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OBJETIVOS

El estudio radiolo'gico mediante tomogra-fia se ha convertido en

un examen de rutina en el diagnostico preoperatorio de las

otitis medias supuradas crónicas.

Desde los albores de la otorradiologí’a han sido continuos los

progresos en este campo , siendo muchos los radiólogos que han
buscado proyecciones adecuadas que permitieran un mejor estudio
del complejo aparato auditivo.
Tenemos que citar como investigadores clave a STENVERS 1928,
CHAUSSE 1943 y POSCHL 1943.

El trabajo de otro medico -francés , especi al i sta en

otorrinolaringología , nos permite contar hoy con una

proyección muy adecuada para el estudio de las otitis medias
cr ón i cas , BU ILLEN 1953 modi-fica la proyección de CHAUSSE III ,

consiguiendo con ello una mejor visualización del contenido de

la caja o sea de la cadena osicular,asi como de los elementos
oseos que constituyen la pared interna del oido medio , nos

referimos al canal semicircular horizontal, canal -facial y
cocíea.

La utilización de la tomogra-fia multidireccional en trayectoria
compleja en proyección de GUILLEN ha venido siendo por 30 a. el
mejor método diagnostico radiológico con que contábamos para el

diagnostico de las otitis medias crónicas.
En la actualidad nuevos métodos computorizados irrumpen en el

campo diagnostico con gran calidad de imagen .

La -finalidad de este trabajo ha sido el conocer el grado de
■fiabilidad de la tomogra-fia multidireccional en el diagnóstico
de las otitis crónicas, tanto en el diagnóstico de naturaleza
del proceso como en el diagnóstico del grado de lesión que
dicha patología in-flamatoria ha ocasionado en las diversas
estructuras oseas que componen el aparato auditivo.

Se han considerado en el trabajo diversas variables en los
casos de otitis crónicas ,tales como edad de los pacientes
el tiempo de evolución del proceso, lateralidad de la patologfa
otitica,estudio audiometrico pre y postoperatorio; intentando
extraer de las variables anteriores unos resultados que nos

aclaren la historia natural de las otitis crónicas
estableciendo dos grupos de trabajo:

1- Casos afectos de colesteatoma.
2- Casos con patología de índole no colesteatomatosa.
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CAPITULO I

ANATOMIA QUIRURGICA DEL OIDO
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ANATOMÍA QUIRURGICA DEL OIDO

LUi ILN I AR10.

En este capitulo se efectúa un repaso de la anatomía de las

diversas areas relacionadas con el tema central del trabaio.
Se tratan tanto las zonas anatómicas relacionadas con las

lesiones responsables de producir cuadros otorreicos como las

areas que tienen una importante traducción en las imágenes
radiológicas diagnosticas en los cuadras de otitis crónica.

No se realiza una descripción pormenor izada de la anatomía del

oida en su totalidad, si no una revisión anatómica do las

estructuras más relacionadas con la etiopatogen i a de las

lesiones otiticas: mucosa del oido medio,piel dei conducto

auditivo externo,membrana timpánica,trompa de Eustaquio.

También se revisan las areas que pueden afectarse en el curso

evolutivo de las otitis crónicas y que tendrán por esta misma
afectación una apariencia radiológica alterada.: caria! do.l.

nervio -facial, cadena osíeular , canales semicirculares , cóclea
etc.

No se cita en este trabajo la anatomía del laberinto membranoso

pues aunque es relativamente frecuente la afectación del. oido

interno por el proceso inflamatorio que asienta en el tímpano
secundario de la ventana redonda como consecuencia de los

procesos inf1 amatari os e infecciosos que afectan la mucosa del
oído medio,no consideramos que las estructuras membranosas del.
oido interno se hallen dentro del ámbito de esta tesis.
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ANATOMIA DEL OIDO EXTERNO

El oido externo se halla constituido por el pabellón au.ricu] ji

(aurícula) y por el conducto auditivo externo (meatua acústicas

externus) . ANSON y DONALDSON ( 1981) , ( 1 ) .

PABELLON AURICULAR

/• /

El pabellón auricular se halla en la región lateral del

presentando una superficie exter na y otra interna.L*

presenta una -forma irregularmente coi; vex a . si endo la

cóncava.

«/

La cara externa presenta un area de depresión profunda que

corresponde a la conchd auricular la cual se subdivido on dos

areas por una prominencia oblicua (crus helicis), la porción
superior (cymba conchao) y la porción inferior (cavum conchar-'1

la cual conduce a la entrada del conducto auditivo externo.

El ca'vum conchae se halla limitado anteriurmento por g 1

saliente del cartilago tragal, mientras que por su parte
pósterosuperior el limite lo forma la prominencia del antéhelix
de forma semicircular.

El margen superior y posterior de la aurícula se dob)a
formando el pliegue que recibe el nombre de holix.Esto so

continua por el extremo anterior (crus helicis) ,1 legando el

extremo posterior al lobulo de la oí :-ia (lobulus auriculae) .

El helix se halla separado del antihélix por una depresión
oblonga conocida como escafa.(fossae triangularis),

La cara interna presenta unas prominencias en las zonas

correspondi entes a las depresiones de la cara externa, asi

tenemos la emi'nentia conchae ,eminentia scaphae y eminentia
fossae triangularis.

cráneo

pr i nier a

secunda

Estructura del Pabellón Auri cu 1ar

Los diversas relieves existentes en el pabellón auricular se

deben a su estructura interna formada por cartilago elástico:
este se halla revestido de teiido celular subcutáneo ol cual so

une intimamente al pericondrio a nivel de la cara

ex terna,si endo esta unión mas laxa en la cara interna.
El teiido celular subcutáneo presenta poca grasa a excepción
del lóbulo donde solo se halla teiido fibroso v arasa. AREY
( 1965 ),( 2 ).

El pabellón se halla filado a la cara lateral del cráneo por



una serie de elementos a saber; piel,el propio cartílago del

pabellón que es continuación del cartilago del conduelo

auditivo externo ,asi como por músculos y ligamentos.

Los ligamentos extrínsecos son tres: el ligamento anterior que

va desde el zigoma hasta el hélix y el trago.
El ligamento superior que va desde la pared superior del

conducto auditivo externo oseo hasta la espina del helix.

El ligamento posterior que va desde la apófisis mastoides hasta

la eminencia de la concha.

Los músculos extrínsecos son tres ,el m.auricular anterior ,

posterior y superior respectivamente.
Existen ademas seis músculos intrínsecos rudimentarios en 3*

especie humana, que son :el m.mayor del helix,el m. menor del

h^lix,el m.del trago, el m.auricular transverso,el m. auricular

oblicuo y el m. del antitrago.
Hallamos otros dos músculos que son el m.auricular piramidal y
el de la incisura helicis.

CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO

El conducto auditivo externo se extiende desdo el pabellón
auricular hasta la membrana timpánica.

Se distinguen dos areas o zonas , la zona externa es

carti 1 agínosa mientras que la zona interna es osea.

Su disposición es en "S" itálica,con dirección anteroinferior.
no se halla ubicado en un solo plano si no que su luz es de
forma elíptica e i rregul ar . Así' en la porcidn externa el eie

mayor es el vertical mientras en la porción interna el eie

mayor es el horizontal ,e:;iste un area de constricción en la
unión de los 3/4 externos con el 1/4 interno.(MAWSON 1974). < 3 >

Las dimensiones del conducto auditivo considerando valores

promedio o standard seráTns
—Longitud de unos 25mm.,dada la oblicuidad de la membrana

timpánica la longitud considerada a nivel de la pared
anteroinferior se vera incrementada en 6mm. (SAUVAGE Y

CABANETTES ) (4).

-El diámetro de la luz oscila alrededor de B-lOmm.en su parte
externa ,disminuyendo progresivamente siendo la zona mas

angosta la que corresponde al istmo donde la luz es de 5mm.,
este estrechamiento se produce a expensas de la pared anterior
e inferior.



La estructura es diferente según se considere la :.ona extern* o

la interna.:

Zona externa o fibrocarti1aginosa:
Se halla formada por dos semicanales unidos por sus bordes. la

porción inferior estaf formada por cartilago que es continuación

del cartilago del pabellón, posee una forma cóncava y

proporciona las paredes anterior, inferior y una parte de la

posterior.
El semicanal posee 4 bordes ,estando el interno unido al hueso

timpanal mediante teiido fibroso.
La cara anterior del cartilago presenta las incisuras de

Duvernay y de Santorini (incisura carti 1aginis) que convergen
en el ángulo superointerno hallándose repletas de teiido

fibroso, este hecho confiere movilidad al conducto si bien

representa una via de paso de infecciones del conducto hacia la

gl a'ndul a parótida.
El otro semicanal que forma el conducir es de estructura
fibrosa y se hall* fuertemente adherido al hueso , lo que

contribuye a la fijación del pabellón.

Zona interna u osea:

La porción osea del conducto representa algo mas de la mitad de

la longitud del mismo.Su longitud media es do 1 4--16mm. Según
diversos autores .ANSON (1981),(1)yBAST (1949) (5).

Constituye un túnel en el interior del hueso i ompor a 1 , f or inado

por el hueso timpánico en su mayor parte a excepción de la

pared póster csr.per i or que la forma la escama del temporal.
La p*red anterior es convexa transversalmente .

La pared posterior es casi rectilínea hallándose constituida en

su mayor parte por la porción escamosa de la apófisis
mastoides,encontramos a este nivel la sutura posterior del
hueso timpánico con el saliente que recibe el nombre de espina
timpánica menor.

La pared superior la forma la escama del temporal y corresponde
a la incisura de Rivinus cubierta por la membrana de Shrapnel 1.
En su extremo anterior hallamos la linea de sutura del hueso

timpánico y la escama con el saliente que se conoce como espina
timpánica mayor.

El limite externo del conducto lo constituye una

perímetro circular con el saliente de la espina de
nivel de la pared póstero-superior.
La zona mas anterior presenta un area rugosa por
inserta a la porción cartilaginosa,

Los tegumentos de revestimiento del conducto varían según la
zona que consideremos.
El tejido cutáneo de la porción cartilaginosa presenta un

area de

Henle a

donde se
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grosor medio de 0'5—Imm. con una dermi

tipo papiUr,con aneios (glándulas
pilosos y glándulas sebáceas.)

;

El teiido cutáneo de la poi cion osea

carece de papilas y se halla -fuer temen

(GÜODHILL 1985)(6).

s bien desarrollada .do

ceruininosas . fo.L icv'ios

mi de 0'2 mui. 1 a. Joi m i -

te adherida al periostio.

Piel del conducti' auditivo externo

El ob ieto de este trabaio es establecer el grado de correlación

entre los hallazgos radiológicos y los quirúrgicos en las
otitis medias supuradas crónicas , pero dado que varias toor las

etiopatogeni cas del colestestoma ponen énfasis en la influencia
de la piel del conducto en la -formación del quiste epidérmico .

BAST (1949) , <5>,al recordar la estructura del tapó i epidérmico
embrionario y su posterior reabsircion y todas las teorias
invasivas (crecimiento papilar, migratoria etc.) confieren a la

piel del C.A.E. un papel primordial, por cuyo motivo la hemos
incluido en este apartado.

La pial del C.A.E. como la del resto del organismo tiene una

función de barrera protectora frente a agentes di ver sos ya sean

de tipo mecanico,térmico,químico u otros,intervi ene también on

la regulación térmica y en funciones de tipo sensorial.

Hay <.;ue distinguir en

superficial recibe el

ectodér mico , mi.en tras
ori gen mesodérmico.

la piel dos estratos diferentes
nombre de epidermis y es de

que el interno , dermis o corion

el más
ori gen
es de

La epidermis es un epitelio plano pavimentoso estratificado y

quer at i ni z ante , su grosor varia según la zona y según las

circunstancias ambientales, las irritaciones de cualquier
origen determinan un aumento del grosor a expensas de producir
acantosis e hiperqueratosis,principalmente en el area

posterosuperior del C.A.E. (BREMOND y MAGNAN 1980). <B)

Distinguimos en este estrato epidérmico 4 capas de células que
reciben según sus carácteristicas el nombre des

-Capa basal

—Capa espinosa
-Capa granulosa
-Capa cornea.

El estrato basal corresponde al area germinativa de la

epidermi en la que las células se dividen por rnitosis, las
cólulas se hallan unidas entre si mediante desmosomas, las
cdlulas de este estrato germinal de situación mas profunda por
tanto mas cercanas a la dermis forman la membrana basal,junto a

la membrana celular hallamos hemidesmosomas , fibras do

reticulina de la capa dérmica.(LIM y SAÜNDERS 1972)(9),(10).
Entre las células básales es posible observar av'-mulos
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que tienen continuidad anatómica con los hemi desmos ornas

i ntei c-jl ul ares, esto les confiere una apariencia do aguias que-
dan el nombre a este estrato espinoso (BARGMANN 1968).(11).

Este autor apunta que esta unión tonof i br 1 1 1 as-hemi desmosoiiua

tiene un importante papel en el proceso de querati nizacion.

Estrato granuloso se aprecian en el mismo acúmulos de queratina
en el citoplasma celular,que es bastante mas aplanado que en la

capa anterior.

Estrato coVneo esta formado por células totalmente

querat i ni z ¿das,mezcladas con granulos de queratohial i na y

tonofibr i 11 as,es lo que se conoce con el nombre de "queratina
blanda,que se diferencia de la "queratina dura"(polo.etc.) en

la que no interviene la quetohialina en su composición.
BARGMANN (1968),(11).

El elemento celular esencial del estrato epidérmico es el

queratinocito , pero existen otras células de función
controvertida asi:melanocitos ,células de Langerhans,y células
de Merkel .

-Los melanocitos tienen su origen en la cresta neural y su

accioVi es influir en la distribución del pigmento en los

querat i noc i tos (MONTAGNA y F’ARAKAL 1974) , ( i 2) . Foseen sus

propios mecanismos de regulación proliferati va.
-Las células de Langerhans provienen de un pool en la medula
osea se hallan en epitelios con capacidad queratinizants ya
sean de origen endodermico o ectodermico (VELDMAN 1985).(13).
Relacionándose su función con los mecanismos de querati nizacion
hallándose también en nodulos linfáticos y en el timo. (WOLFF
1972) (14)
-Las células de Merkel , halladas a nivel de los estratos

germinativos (basal y espinoso),se han hallado en diversas
zonas del organismo ligadas a funciones de tipo sensorial (zona
ol f ator i a , pap i 1 as gustativas y areas ta'ctiles de la epidermis),
su f uncioíi se halla relacionada con los

neurotransmisores.Presentan uniones con las células adyacentes
mediante hemidesmosomas. <ZELICKSON 1967),(15).

El estrato dérmico subyacente al epidérmico forma la parte
connectiva de la piel ,llamada dermis o edrion, es rica en

capilares .Se distingue la zona papilar ,mas superficial y de
consistencia laxa y la zona reticular situada mas profundamente
con pocos capilares y con gran riqueza en fibras de colágeno.
Existen tractos de reticulina que unen esta capa al periostio o

a fascias,

Vascul ar i zac i ot¡ del conduto auditivo externo
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Linfáticos de

eri as auriculares póster ior es
como de la arteria aur i cu 1 ai

a membrana timpánica.
las venas maxilar os v en

i igoideo (MAWSGN 1974). (3).

1 C.A.E.

El drenaje linfático corre a cargo de los vasos y ganglios de

las redes auriculares anterior, posterior e inferior.

Inervación del C.A.E.

La inervación sensitiva depende del nervio
auricular mayor y del nervio vago,asi
sensitivas del nervio facial.ANSON (1982)

trigomino-del
como por
16' .

nervio

fibras

MEMBRANA TIMPANICA

La membrana timpánica ss halla situada en el extremo medial d

conducto auditivo externo , presenta una forma redondeada .

hallándose en un solo plano sino que presenta una doprosi
coincidiendo con el extremo distal del mango del martillo,es
punto recibe el nombre de "umbo" u "ombligo de la nombra

ti mpa'ni ca" .

ol
no

dn
ti
na

En el timpano podemos distinguir dos areas bien diferenciadas :

La mayor corresponde a la pars tensa y se halla adherida al

hueso timpánico por medio del anulus fibrocarti 1aginoso que se

inserta en el surco que el hueso timpánico posee para este fin.
Este anulus tiene continuidad en los ligamentos
timpanomaleolares que unen los extremos del hueso timpánico al
martillo y ademas la capa media del timpano forma un

entr .'cruzamiento de fibras a nivel del mango del martillo al
cual queda fuertemente adherido.DAWES (1974),(17).

El area de menor extensión o pars flaccida ocupa la zona

limitada por la escama del temporal en la escotadura de Rivinus

por arriba y los ligamentos timpanomaleolares por abaio.
No posee rodete fibrocarti 1aginoso , ni inserción osea,ni las
fibras de su capa media se adhieren a ningún huesrcillo.

El diámetro mayor de 1u membrana timpánica es de 9-10'2mm,
mientras que el menor es de 8'5-9mm.



Observaciones al ni eróseupi o

Fegún observaciones realizadas por LIM

estructura de la membrana timpánica se

pars flaccida entre 0'03 y 0'23 mm.,mientras que la pars tensa

mide entre 0'03 y 0'09mm.

< /

La pars flaccida posee una capa media o lamina propia de grosor
considerable, constituida por tejido conjuntivo cuyas fibas de

colágeno presentan una distribución anár qu i ca, hallándose
también gran número Je fibras elásticas.
En esta zona se visualizan nervios mi el i nizados y
desmi el i nizados ,asi como gran riqueza vascular.

Las caracteristi cas anatómicas de esta zona de la membrana

poseen interes desde el punto de vista funcional.pues
TONWDQRF y KHAÍMNA (19) afirman que este area -e relaciona con

el mantenimiento de las presiones en el interior de la caía ya
que es la zona do mayor elasticidad, Opinión emitida en 1970 en

apoyo de las teorias de VON BEKESY (1941),(20), sobre la
ausencia de vibración a nivel de la pars flaccida con la onda

sonora,es decir que no posee función auditiva propiamente
consi derada.

SHRAPNELL (1832) ,(21) , fue el primero en describirla
resaltando la gran riqueza en fibras elásticas de esta zona.

Continúa existiendo cierta polémica en si existen tres capas en

la membrana de Shrapnell o solo dos,FUMAGALLI (1942).FILAGAMO

(1949),SECONDI (1951),KIRIKAE (1960),HENTZER (1969),SHIMADA y
LIM (1971),KAWABATA e ISHIO (1971) ,HELLSTR0M y STENFORS (1903),
entre otros afirman la existencia de estas tres

capas. (22) , (23) , (24) , (25) , (26) , (27) , (28) , (29) .

En contraposición la mayor parte de libros cla'sieos de anatomia
defienden que la membrana de Shrapnell carece de lamina media o

lamina propia hallándose solo una capa mucosa (interna) y una

capa cutánea (externa).EGGSTQN y WOLFF (1947).(30).

Creemos que no existe una discrepancia de fondo si no una

diferencia de valoración ya que como apunta HELLSTRQM (1983) la
membrana de Shrapnell es la continuación de la piel del C.A.E.
y por tanto posee una capa epidérmica y una capa dérmica de
tejido conjuntivo ,que es la que corresponde a la capa media y
pe- ultimo la capa interna o mucosa que reviste el oido medio.

electrón i e t.»"

en 1970,(18) sobre la

aprecia un grosor de la

La pars tensa fue estudiada al microscopio electrónico por 1)



LIMÜ968) que aprecia como di-ferencias estructurales esenciales

con la pars -flaccida:
- La existencia de una capa media con una estructura claramente

definida -con una distribución muy sistematizada de las

•fibras que la -forman.

Esta capa media o propia se halla -formada por cuatro subcapas:
.Capa de teiido conectivo subepidermico.
.Capa de -fibras de colágeno de distribución radial

.Capa de distribución de colágeno de distribución circular.

.Capa de tejido conectivo submucoso.

/ ✓

Las dos subcapas mas externas presentan un desarrollo mas

acentuado que las dos subcapas mas internas. LIM (31).

La subcapa de teiido coniuntivo subepidermico se halla

compuesta por un tejido conectivo laxo que es continuación de

la lamina propia de la pars -flaccida y contiene -fibras de

colágeno abundantes distribuidas de -forma irregular y escasas

■fibras el ást i cas, tambi en es posible encontrar

-f i brobl ast os , capi 1 ares y -fibras nerviosas tanto mielinizadas
como desmi el inizadas.

La capa mucosa o interna se halla constituida por células de

tipo escamoso simple que ocasionalmente presentan vacuolas

lipidicas en el ci topl asma. En la pars -flaccida aunque la

mayoria de las células son de tipo escamosa simple pueden
hallarse areas de epitelio columnar pseudoestrat i -f i caco o de

cólulas cuboidales con o sin cilios.(31).

□IDO MEDIO

CAJA TIMPANICA

El oido medio se halla constituido por la caja timpánica y las
cavidades aereas a ella adyacentes ,se encuentra ubicado en el

espesor del hueso temporal ; separado del oido externo por la
membrana timpánica y del oido interno por las ventanas oval y
redonda ,ocluidas por el estribo y el tímpano secundario
re lectivamente.ANSON (1),ANSON y DAVIES(16).

La cavidad timpánica se halla revestida de mucosa y posee un

contenido aereo que se renueva periódicamente via trompa de

Eustaquio ,en su interior se aloja la cadena osicular: martillo
yunque y estribo que sera la transmisora de la vibracidn
timpánica al oido interno. BAST (5).

Se halla orientada un tanto oblicuamente en dirección

anteroposterior , los diámetros vertical y sagital miden aprox.
15mm. El diámetro transversal varia segón la zona considerada .

en la parte superior es de 6mm. y en la inferior es de 4mm.



IC

Es relativamente -frecuente hallar que la -fosa yugular protruya
en el suelo de la cavidad timpánica , principal mente en

mastoides de escasa neumatizacion en que el si-fon del seno

siomoide y el gol-fo de la yugular se hallan como "comprimidos'’
en razón al escaso espacio,como describe 6LASSC0CK 1980.(32)

La zona que sobrepasa la linea de inserción superior de la
membrana timpánica recibe el nombre de receso epitimpanico, en

su zona posterior existe la comunicación con el antro
mastoideo.
La altura del epitimpano es aproximadamente 1/3 de la altura
total de la cavidad timpánica, contiene la cabeza del martilla

y el cuerpo del yunque asi como su apo-fisis corta. (33).

Esquemáticamente podemos considerar la caía timpanic., como

■formada por seis paredes encaradas de dos en dos.BAST (5).

El techo o "paries tegmentalis" esta -formada por una porción
del tegmen tympani que separa el oido medio d4e la cavidad

craneal.

El suelo o "paries jugularis" es muy estrecha sagitalmente y se

halla en relación con el gol-fo de la yugular.En su parte
posterior es posible observar una eminencia que corresponde a

la raiz de la apdfisis está 1 oi des. CAS TRO CHICD (34)sBAST (5) .

El limite posterior o "paries mastoideus" es mas ancha en la
zona superior que en la inferior donde existen múltiples
celdillas aereas.Apreciamos la eminencia piramidal ,en cuyo
vértice asoma el tendón del músculo del estribo innervado por
el -facial. BGLLQBAS (35).
En situación algo externa a este hallamos la entrada de la
cuerda del timpano (rama del VII par),en la caía. Entre esta
zona y la eminencia piramidal existe un espacio ."sinus

posterior" que se conoce con el nombre de receso -facial o

receso suprapiramidal. En situación algo superior hallamos otro
receso de menores dimensiones que recibe el nombre de "fossa

incudis",donde se inserta el ligamento posterior del yunque.

La pared anterior o "paries caroticus" es también mas ancha en

la zona superior que en la in-ferior, presenta en su parte
superior un semicanal para el músculo del martillo o tensor del

timpano;por debaio de este la abertura de la trompa de

Eustaquio que comunica la cavidad timpánica con la rino-farinoe.
En situacirfn in-ferior a la trompa hallamos una -fina pared
cubierta de celdillas y atravesada por vasitos

carotico-timpanicos que separa la cavidad de la caía del canal
carotídeo.

La pared interna o "paries 1ubyrinti cus",presenta una serie de
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accidentes relacionados con estructuras de la capsula
laberíntica.
El promontorio ,es una eminencia redondeada que corresponde a

la espira basal de la codearse halla surcada por el pleno
timpa'nico debajo del promontorio hallamos la ventana redonda o

coclear cerrada por una capa de teiido -fibroso recubierto de

mucosa que recibe el nombre de tímpano secundario.
En la zona posterosuperior de la cóclea hallamos la ventana

oval o vestibular cerrada por la platina del estribo y el

ligamento anular.
Otros relieves corresponden al canal -facial que rodea

superiormente a la ventana oval y a nivel de su polo posterior
presenta la acodadura correspondiente al segundo codo para
dirigirse en dirección in-ferior por el trayecto mastoideo.

Se aprecia debajo del canal -facial el relieve de la apófisis
cocíeariformis o salida del tendón del mdsculo del martillo o

“tensor tympani '*.

Pared externa o "paries membranaceus" se halla constituida por
la membrana timpánica en su mayor parte asi como p;r las

estructuras oseas que le sirven de inserción.
La membrana se inserta en el hueso timpanal en el surco que
presenta a tal efecto,excepto en la porción superior donde la
membrana es continuación de la piel del conducto (HELLSÍROM

19B3)(36).a nivel de la Incisura de Rivinus.
La pared externa del muro del atico que recibe el nombre do
"scutum de Leydig"pertenece a la escama del temporal.

CAVIDADES AEREAS ADYACENTES

El hueso temporal es un hueso neumatizado que posee numerosas

celdillas con distribución bastante característica.
En la apófisis mastoides cuyo limite superior lo constituye el

“tegmen tympani",y que presenta en la zona inferior la

inserción del músculo digastrico y que por encima del canal
semicircular lateral presenta la comunicación con la cavidad

timpánica.TUMARKIN (37).
Posteriormente el espacio mastoideo se halla limitado por el
seno sigmoideo ,existiendo una vena emisaria que atraviesa el

agujero mastoideo para drenar en dicho seno ,el resto de la

pared esta constituida por una fina capa osea en la que están

esculpidos los surcos y gyrus del cerebro adyacente,AREY (2).

El antro mastoideo se halla situado en la región posterior a la

cavidad timpánica aunque algo externo en relacioli a esta.Su
forma se asemeja a una judia y también ‘sus dimensiones.ANSON

(1981).(1),(16).

Otros grupos de celdillas situadas en areas no mastoideas son:
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-C.supracocleares.
-C.precoclearet.
-C. c¿irotí deas.
-C.infracanali culares.

—C. subtubaVicas.
Según ANSON y DONALDSON (1).

CADENA OSICULAR

La cavidad timpánica contiene tres huesecillos móviles :

martillo ,yunque y estr i bo, estos se articulan -formando una

continuidad desde la membrana timpánica y el estribo que se

halla en contacto directo con la perilin-fa.
Su acción es la de transmitir las vibraciones de la membrana

timpánica a los liquidos del oido interno,para ello se vale de

su acción de "palanca curva".

MARTILLO

El martillo o "malleus" es el mayor de los huesecillos del

oido,es el que se encuentra en situación mas anterior y

externa,su porción superior o cabeza se sitúa a nivel del
receso epitimpanico, tiene un espesor considerable ,presentando
en su porción pósterointerna ,una carilla articular en -forma de
"silla de montar''para el yunque.

La cabeza se halla separada de la apófisis larga o "mango" por
una zona delgada y estrecha que recibe el nombre de cuello.

*
f

La porción del mango es delgada con sección de 'forma ovalada y
terminando en -forma de espátula,se halla inserto entre las
-fibras de la capa media o propia de la membrana timpánica.
El mango -forma con la cabeza un ángulo de 130o.,en la zona del
cuello -forma una procidencia o apo-fisis corta que aparece bien

marcada a través de la membrana del tímpano.
En la super-ficie anterior aparece la apófisis anterior de -forma
muy afi 1ada (1).
ANSON y DONALDSON (1981) tras efectuar mediciones seriadas en

22 huesecillos hallan unos valores medios de:

2'13-2*84 mm ■ de
1'67-2 07 mm. de
4'33-5'67 mm. de
7'61—9'21 mm. de
1'30-2'45 mm • de

diámetro máximo de la cabeza,
diámetro minimo.

longitud del mango,
longitud total del hueso,
anchura del cuello.

Vascularización
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por . HAMBERGER

proviene de dos
< 1963 )

ramas

(38)1 a

de 1 a
Según estudios efectuados
vascularización del martillo
arteria timpahica anterior ,una de estas la rama superior ,

siguiendo el pliegue mucoso del ligamento maleolar superior
llega desde el tegmen tympani hasta la cabeza del martillo

penetrando por el foramen nutricio del hueso y dividiéndose en

múltiples ramas intraoseas.

Otra de las ramas;la rama mayor sale de la arteria timpánica
anterior cerca de su entrada en la cavidad timpánica por la

sutura petrotimpanica,siguiendo una de sus ramas el trayecto
del mango o apófisis larga.

YUNQUE

El yunque o "incus" posee una forma que asmeia la de un diente con

dos raices.La corona corresponderi a al cuerpo de constitución

aplanado y con una carilla articular en forma de silla de montar

para articularse al martillo.Lac raices corresponderian a las

apófisis corta y larga según los términos comparativos utilizados
por ANSQN (1981) . (1).
La apófisis corta es mas gruesa y se dirige horizontalmente hacia
atrás situándose en la fosa incudis. La apófisis larga tiene una

dirección paralela a la del mango del martillo adoptando una

posición algo posterior e interna con respecto a este.en su

extremo di stal . aparece la apófisis lenticular que se articula con

el estribo.

Las dimensiones promedio del yunque según estudios efectuados por
ANSON (1981),(1) sóns

Anchura del huesecillo

Longitud del cuerpo
Anchura de la ap. corta

Longitud de la ap.larga
Longitud maxima cuerpo

Vascularizacion

1.73-2,49 mm

4,79-5,44 mm

2,30-2,89 mm

4,27-5,55 mm

3,36-4,09 mm

La irrigación proviene de tres arterias,una arteriola que proviene
de la rama superior de la arteria timpánica anterior irriga la

parte del cuerpo.Una arteria procedente de la rama posterior de la
arteria timpánica y que entra en el

apófisis corta y por ultimo una arteria
arteria incúdial será responsable de la

cuerpo y de la apófisis larga.

hueso por la basque la

que HAliBERGER (39) denomina
irrigación de parte del
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ESTRIBO

El estribo o "stapes" es el situado mas internamente posee una

platina ,dos cruras y una cabeza.
La platina ocluye la ventana oval o vestibular casi completamente,
es plana presentando un borde superior convexo y un borde

inferior recto o cóncavo.

Las dos cruras son arqueadas y poseen una longitud semeiante si

bien la crura anterior es mas delgada y menos curva.

La crura posterior presenta una superficie algo rugosa en su parte
superior para la inserción del tendón del estribo.
Una membrana delgada se sitúa de forma ocasional entre las cruras

y la base.
La cabeza presenta en su extremo externo una superficie convexa

cubierta de cartilago para su articulación con el yunque.

P1 a t i tí a

La platina o base posee la forma ya mencionada con los bordes

superior e inferior aunque su forma no es constante siendo unas

veces mas ancho el extremo anterior y otras el posterior.
La cara vestibular de la platina es en ocasiones ligeramente
convexa.La cara timpánica es cóncava en la mayor parte de casos,
las cruras se originan generalmente mas cerca del borde inferior

que del superior.

Según estudios métricos relizados por ANSON (1981)(1)en 22 huesos

los valores hallados son:

Perímetro medio : 7,45 mm • Valores extremos s 6,48—S,30 mm.

Longitud media : 2,99 mm. Valores extremos : 2,64-3,36 mm.

Anchura media - : 1 ,41 mm ■ Val ores extremos s 1,08-1,66 mm.

Cruras

Iniciándose en los extremos de la platina forman un arco uniéndose
externamente ,en ocasiones asemeja un triangulo presentando un

extremo afilado.
Las cruras varían notablemente de longitud aunque lo mas habitual
es que la crura anterior sea más recta y delgada presentando una

longitud media de 3,62 mm y la posterior de 3,72mm.

Cuel lo

Es el espacio existente entre la cabeza osicular y las cruras y su

carácter istica más destacada es la aprffisis muscular para la
insercidn del tenddn del estribo,esto es constante en un 757. de
los casos ; en el otro 257. se inserta directamente en la cabeza o
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en la crura posterior.

Cabeza

La cabeza es

ángulo en su

la porción mas variable del hueso presentando
unión con el cuello cerrado hacia delante.

un

Estribo en conjunto

La altura media del estribo es de 3,26 mm.con unos valores

extremos entre 2,50 y3,7B mm.con un peso medio de 2,86 mars. y con

unos valores extremos de 2,05-4,35 mgrs.

Vascularizacian

La vascularización es diferente de la del resto de los huesecillos
solo la cabeza presenta arteriolas perforantes el resto de la

estructura recibe la irrigacidn por vasos de la mucosa.

Los vasos principales provienen de la arteria esti1omastoidea y de
la arteria petrosa superficial,en ocasiones una o varias
arteriolas siguen el tenddh del estribo llegando a la zona

posterior de la platina , si bien en general se puede considerar a

la platina como un area de escasa vascularización.

ARTICULACIONES, LIGAMENTOS OSICULARES y MUSCULOS

El mango y la apófisis externa del martillo están incluidos en el

espesor de la membrana timpánica.
La cabeza del martillo posee una carilla articular para el yunque
al cual se fija mediante un ligamento capsular delgado formando la

articulación incudomaleolar que es de tipo diartroidi al.

La apófisis del yunque (larga) es paralela a la cara superior e

interna del mango del martillo y termina en la apófisis lenticular
la extremidad convexa se ajusta a la concavidad de la cabeza del
estribo , creando una art i cul acicón de tipo di artroi di al .

El extremo cubierto de cartílago de la platina estapedial esta
unida al borde cubierta de cartílago de la ventana oval (ANSUN

1981)por medio del ligamento anular constituyendo una sindesmosis.

Ademas de la unión al timpano y al fondo de la caía los
huesecillos poseen varias uniones ligamentosas.



1-Ligamento
2-Ligamento
3-Ligamento
4-Ligamento
5-Ligamento

maleolar superior
maleolar anterior
maleolar externo
incudeo posterior
anular de la platina del estribo.

1-E1 1.maleolar superior desciende verticalmente desde el techo

del epitimpano hasta la cabeza del martillo.

2- El 1. maleolar anterior se extiende desde la espina angular del

hueso esfenoides a través de la -fisura petrotimpanica o de Glasser
hasta la apófisis anterior o larga del martillo a la cual rodea

para insertarse a nivel del cuello.

3- El 1.maleolar externo o lateral .es corto y grueso
conectando los márgenes del marco timpanal al mango del martillo.

4- El 1. incudeo posterior es poco más que un pliegue de mucosa

que desciende del tegmen tympani hasta el cuerpo del yunque.

5- E1 1. anular de la platina del estribo es un anillo de fibras
elásti cas que rodean la base del estribo y la unen a los bordes de
la ventana oval.

La cadena osicular posee dos mdsculos ,ambos contenidos en un

canal oseo.el músculo tensor del timpano o m.del martillo y el
músculo del estribo.

El músculo del martillo tiene una longitud de unos 2 cms. se

inicia en la porción carti 1aginosa de de la trompa de Eustaquio
desde la parte adyacente al ala mayor del esfenoides y se inserta
en las paredes del semicanal que lo contiene terminando en un

tendón que sale de la apófisis cocleariforme en la pared interna

de la caía , formando un ángulo de unos 90 grados con el segmento
tubarico,este tendón se inserta en la parte posterior del mango
del martillo cerca del cuello.
Este músculo tiene la acciofi de arrastrar el mango del martillo
hacia el interior de la caía ,tensando por tanto la membrana

timpánica.
La innervacion corre a cargo del trigémino a través de su rama del
tensor del timpano que procede del ganglio otico.

El músculo del estribo es el músculo de menores dimensiones del

organismo ,se inicia en la zona de la eminencia piramidal Jí en un

surco en la pared del canal facial,sale por la abertura en el
vértice y gira en dirección anterior para insertarse en la

superficie posterior del cuello y en la crura posterior del
estribo.
Su acción es dirigir lateralmente el extremo anterior de la
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platina. SHAMBAUGH y MAY (40).
La innervaci ón corre a cargo de la rama estapedial Jel VIX par
craneal.

MUCOSA DEL OIDO MEDIO

La mucosa del oido medio es una prolongación de la mucosa

respiratoria ,modi -f i cada. Se trata de un epitelio simple no ciliado

aunque diversos autores apuntan la existencia de células ciliadas
a este nivel.SADE (1966).(41),HENTZER (1970).(42).
HENTZER describe 5 clases diferentes de células:
-células no ciliadas sin granulos secretorios
-células no ciliadas con granulos secretorios,(c.calici+ormes)
-celulas ci1 iadas
-células de transición
-células básales.

Algunos autores ,SHIMADA y LIM (1972) (13)y KAWABATA y PAPARELLA
(1969) (44),ven variaciones en la mucosa del oido según el area

estudiada mediante observación al microscopio electrónico.

La mucosa que recubre el promontorio se halla constituida por
células planas o cubicas ,no ciliadas con una capa de células
ciliadas subyacente.Ex iste por debajo de esta capa epitelial una

membrana basal y por debajo de esta un tejido subepitelial en la
que se aprecian fibras de colágeno , fibroblastos, capilares y
nervios , KAWABATA y PAPARELLA(1969).(44).
Se pueden encontrar células ciliadas a este nivel .desde la
membrana basal hasta la luz de la mucosa. Existen algunas
estructuras en el citoplasma de estas celulas,observables al

microscopio electrónico asi :

Lisosomas,granulos de glicógeno y microvilli.
Este tipo de epitelio ciliado se distribuye en tractos dentro de
la caia timpánica ,desde el protímpano se dirigen al epitimpano ,

promontorio y al hipotimpano.

Asi estos tractos de epitelio de tipo columnar estratificado
ciliado se transforman en un epitelio simple cuboidal a nivel de
la zona posterior de la caja.

Las células secretoras (caliciformes) siguen la misma distribución

que los tractos de epitelio ciliado,lo mismo que los mastocitos.

SHIMADA y LIM' (1972)consideran que los tractos de células ciliadas
que convergen hacia la trompa representan unas "vias rápidas" de



evacuación del contenido de la cala (43)
La mucosa ótica sufrirá* una serie de
condiciones patológicas.KAWABATA (1969),

,(45).
cambios
(44) .

en determinadas

Aumentará el número de células ciliadas que presentaran una

distribución irregular por toda la caía t i mpai ii ca. Se hallan

mi cr ovel 1 osi dades en la superficie de todo tipo de células Lili

(1974) atribuye una -función de reabsorción de partículas liquidas
a esta estructura. (46).
PALVA (1987) ha hallado en la mucosa del oido medio afecta por un

proceso de otitis crónica ,células de Langerhans atribuyéndoles un

papel en la inmunidad celular.(47)•
Las c. de Langerhans aparecen en una proporción de 1/4 - 1/2 del

número que poseen los epitelios escamosos.WOLFF(14) ,LIM (48)v (49).

MASTOIDES

La mastoides es una de las cuatro áreas que constituyen el hueso

temporal ;siendo las otras; la escama , el hueso timpánico y la

porción petrosa.
La apófisis mastoides corresponde a la parte postero-externa del
hueso temporal,que forma una protuberancia osea en la región
posterior del pabellón auricular,por debajo de la linea temporalis
(ausente en un 5 7. de los individuos) .MAWSON (1974), (3).

El espesor de la mastoides esta constituido por un sistema de
celdillas interconectadas entre sí ,las cuales poseen continuidad
con las celdillas de la porción petrosa.600DHILL (1986).(6).

El sistema de celdillas se comunica con la cavidad timpánica y a

través de la trompa de Eustaquio con la rinofaringe. Existe una

celda amplia que recibe el nombre de antro y que a través del
aditus presenta comunicación con el atico o epitimpano.Esta
estructura posee gran importancia clinica y quirúrgica en los casos

de otitis medias supuradas.

El triangulo periantral se halla limitado por el tegmen de la fosa
posterior y por el seno sigmoide por detraes; por el tegmen de la
fosa media por arriba y por la pared posterior del conducto
auditivo externo por delante.

En el interior del sistema de celdas mastoideas se albergan
numerosos elementos importantes; así la rodilla del facial entre la

porción timpánica y la mastoidea,el trayecto mastoideo o porción
descendente ,1a cuerda del tímpano ,el nervio del músculo del
estribo ,parte de la cápsula laberíntica y ya en su limite las

meninges y el seno sigmoideo.
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Neumatizacion masto idea

La cavidad mastoidea es una estructura que presenta un claro
desarrollo postnatal.Ex isten diversos enfoques en cuanto a los

mecanismos por los que se produce la neumatizacion;así SCHILLINGER
(1939)(50) opina que la primera bolsa faringea emitiria unos

diverticulos o prolongaciones ,en numero de cuatro, llamados:
tfnticus ,medíus ,superior y pdnticusslos cuales tapizan la cavidad

timpánica y envuelven los hueseci11 os.Según este autor será el

progresivo crecimiento de este epitelio el que creara' las cavidades

aáreas.Este proceso se iniciaría en la novena semana de vida

embrionaria hallándose completo en el momento del nacimiento. Al

contactar dos divertículos se forma en la zona de aposición del

epitelio unos mesenterios que contienen los vasos sanguíneos.

Otra teoria es la propuesta por SCHWARTZBART(1959)(51)en la que las

celdillas se forman en el espesor del teiido mesenquimatoso y se

crearán a medida que el teiido mesenquimal se reabsorba ,según
ANSGN este proceso se iniciarla alrededor de las 24 semanas de vida
embrionaria. (16).
SCHWARTZBART (1959),(51). cree que las celdas quedan tapizadas por
derivados de origen mesenquimal y no por epitelio endotelial .

Se ha demostrado que el mesenquima embrionario persiste en la
cavidad timpánica hasta el quinto mes después del nacimiento y que

póster i ormente se reabsorbe pudiendo formar la capa submucosa o

túnica propia de la membrana mucoperiostica que tapiza la caia. (EBY

y NADDL (1986).(52).
Estos autores creen que la neumatizacion de la mastoides es un

proceso que se produce eminentemente en el periodo postnatal.Se
forman brotes epiteliales desde el oido medio y antro que se

extienden a areas vecinas del temporal mientras el hueso sufriría
una reabsorción osteoclástica si bien estos autores no descartan

otro tipo de cambios como la transformado^ de médula osea en

teiido oseo mesenquimatoso laxo que involucionara posteriormente.

El grado de desarrollo y neumatizacion sera variable,existi endo
también en este aspecto teorías contrapuestas ^mientras DIAMANT

(1940),(53).considera Que el máximo de neumatizacion se logra a los

10-15 a. en el varón y a los 25 -30 a. en la mujer; otros autores

consideran que el máximo grado se alcanza a los seis a. SCHILLINGER

(1939).(50).

Para EBY y NAD0L(1986)(52)el proceso de neumatizacion se produciría
paulatinamente pero existiendo dos fases de intensificacion.asi el

primer periodo se produce entre el momento del nacimiento y los

siete a. de edad:mi entras el segundo se produce entre los 9 v los

15a.



sexoLa longitud promedio de la mastoides es

masculino y de 3,7 cm.en el sexo femenino.
La anchura media es de 6 cm.en el varón y de

El grosor es de 4 cm.en el sexo masculino y

y NADQL 1986). <52>.
de 4, lcm.. en ei sexo

5,8 cm. en 1 a mu ier.

3.9 en el femenino (EBr

Teorías sobre neumatizacion

La hiponeumatización de la mastoides se halla asociada a los

problemas inflamatorios crónicos del oido medio.
Existen básicamente dos teorías para justificar este hallazgo:

1— Teoría genética ,propuesta por CHEATLE en 1910 <54)afirma que
el grado de neumatización de la mastoides viene condicionado

genéticamente. En mastoides con poca neumati zaci on sera"' más fácil

la cronificacion de los problemas infectivos.Este punto de vista
es defendido por diversos autores entre los que hallamos a DIAMANT

<1940),(53);SADE (1979),(55) y SHEA (1971),(56).

2- Teoría ambiental enunciada por WITTMAACK(57).establece que la
causa de la falta de neumatización es debida a un proceso de

esclerosis osea (osteítis esclerosante ) secundaria a las

infecciones de repetición en el oido medio.Son muy numerosos los

autores que apoyan la teoria ambiental .entre ellos ÍÜS

(1984)(58),TUMARKIN (1959)(59) GANS (1966)(60) y RALVA (1966)(61).

El crecimiento de una celda aerea se produce básicamente por tres

factores:

A-Recesion del tejido conectivo mesenquimal: el cual deriva de la

medula osea primitiva ,en el curso del desarrollo este teiido iría

quedando adherido al periostio.

B-Resorcion osea subepitelial.

C—La aireación: Si por algún motivo se impide la aireación de las

celdas,estas sufren una obliteración progresiva.TOS (1984) ha

comprobada este fenómeno experimentalmente en ratas.

CONCLUSIONES SOBRE LA NEUMATIZAC10N MAST01DEA EN LAS O.M.S.C.
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La r.eumatizacion mastoidea aun iniciándose durante la vida

intrauterina no es comprobable ni radiológica ni macroscópicamente
en cortes histológicos hasta el quinto o sexto mes postnatal.

En base a las tases evolutivas ya mencionadas podemos deducir que

una mastoides hipoplásica y esclerótica supondrá la existencia de

episodios otiticos ya en edades precoces,que han llevado a la

detención del crecimiento normal de este area y la esclerosis como

consecuencia de obliteración de las celdillas existentes debido a

la mayor actividad osteoblastica a nivel del mucoperiostio que

tapiza las celdillas.

Una patologia otitica crónica en un adulto sin historia previa de

intecciones u otros problemas a este nivel no supondrá una

hipoplasia de la mastoides ,aunque si hallaremos una obliteración
osea de las celdas por osteitis esclerosante.Aunque debe tenerse

en cuenta que las dimensiones de la mastoides poseen
caracteristi cas determinadas genéticamente y que siguen una curva

de distribución gaussiana. VIRAF'ÜNGSE (1985). (62).

NERVIO FACIAL

Este nervio tiene gran parte de su recorrido en relación con la
cavidad timpánica y mastoi des, esto unido a la -frecuente
desaparición de la capa osea que lo cobiia ,debido a la acción
directa de las lesiones existentes a este nivel ,en casos de
otitis crónica convierten al nervio -facial en una de las
estructuras a ser estudiadas radiológicamente antes de efectuar
el tratamiento quirúrgico del proceso otorreico.

El nervio -facial posee su núcleo situado en la -fosa romboide
tras rodear el nócleo del VI par ,sale por el borde posterior
de la protuberancia ,junto al n . intermediario de Wrisberg .(que
esta constituido por las neuronas aferentes que llevan
sensaciones de tipo táctil y gustativo.)

A partir del núcleo se distinguen dos porciones la superior o

suranuclear y la in-ferior o in-franuclear el cual puede ser

dividido a su vez en diversas porciones o segmentos:

-S.del ángulo pontocerebeloso.
-S. del conducto auditivo interno.
-S.1aberíntico .

-S.timpánico.
—S.mastoideo.
-S.extracraneal. (SHAMBAUGH 1982), (40).
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A. —Via tal amica.

/ *

B. -Vias refleias asociadas con los núcleos trigémino .optico y

acústico.Son responsables del parpadeo ,va sea a estiinulos

ópticos o táctiles y del reflejo del músculo del estribo a ruidos

intensos.

Segmento ¿nfranuclear

1-S.del ángulo pontocerebeloso.

Segmento constituido por las fibras a partir de su salida de la

protuberancia,es adyacente al VIII par y ambos se dirigen al

conducto auditivo interno,el nervio presenta a este nivel una

fina cobertura de glia que hace que sea muy frágil en las

manipulaciones quirúrgicas.

2-S.del conducto auditivo interno.

Considerando la zona externa del conducto podríamos dividirlo en

cuatro cuadrantes,el facial ocupa el anterosuperior:el n.coclear
el anteroinferior y los n.vesti bul ares los dos cuadrantes

pósteri ores.

3-S.laberíntico.

A nivel de la salida del C.A.I. el nervio facial queda comprimido
en el interior del acueducto de Falopiosel segmento laberíntico

comprende la porción de facial que va desde la entrada del
acueducto de Falopio hasta el ganglio geniculados el cual se halla

situado entre el laberinto vestibular y el laberinto coclear. Se

sitúa por debato de la fosa craneal media y es la parte mas corta

del acueducto de Falopio con una longitud de 5 mm. y un diámetro
de 0,68mm. Este segmento es el mas delicado al ser el mas angosto
y carecer de arcos arteriales anastomóticos FISH (1977),(63) y
BLUNT (1956),(64).

En el ganglio geniculado nace la primera rama del facial,el n.

petroso superficial mayor,el cual envia fibras secretomotoras a

la glándula lacrimal.

La segunda rama nace también en el ganglio geniculado y esta
formada también por fibras del IX par (ramo timpánico) que
formaran conjuntamente el n. petroso superficial menor.

Existe una tercera rama inconstante a este nivel que recibe el
nombre de n.petroso superficial externo,el cual se une al plexo
simpático de la arteria meningea media.
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4-S.Timpánico

A nivel del ganglio geniculado el n. -facial vira en ángulo recto

dirigiéndose hacia atrás .-formando el primer codo para entrar

en la porción timpánica u horizontal del acueducto de Falopio.
Desde el gánglio geniculado el nervio sigue un trayecto de 3-5

mm.en dirección anterior :pasa por detrás de la apófisis
cocleariforme o "pico de cuchara",por donde emerge el tendón

del tensor del tímpano y sigue esta dirección horizontal hasta

llegar a la ventana oval a la cuál rodea en la zona superior y
externa ,a este nivel el acueducto de Falopio -forma una

eminencia redondeada si bien la pared osea es extremadamente

-frágil pudiendo -fracturarse con facilidad.

En numerosos casos existe una dehiscencia congénita del nervio

y si bien el trayecto es normal existe el riesgo de lesiones

yatrogenicas. SHAMBALIGH (19B2) (40) dice encontrar el facial
dehiscente en casos de anomalias congenitas de yunque y estribo
existiendo entonces prolapso del facial sobre la ventana oval.

A la altura de la pirámide el n.facial efectúa un nuevo giro
con un cambio de dirección mas suave que el anterior .será el

segundo codo,a este nivel se emite su tercera rama constante ,

el nervio motor del músculo del estribo.

5-S. Mastoideo

A partir de la segunda rodilla el acueducto de Falopio
desciende verticalmente en la pared anterior de la apófisis
mastoides en dirección al agujero estilomastoideo, la longitud
de este segmento es de unos 13 mm.

En el tercio di^tal de este segmento tiene su origen la cuerda

del timpano,que corresponde a la cuarta rama del nervio y la
ultima sensitiva,es por tanto la terminación del n.

intermediario de Wrisberg.Esta rama sigue un trayecto
ascendente para emerger en la cavidad timpánica por debaio del
annulus tympani,en el cuadrante posterosuperior,luego cruza el

yunque por encima y al martillo por debajo,sale de la caía

timpánica por la fisura de Glasser o petrotimpánica y
posteriormente se une al n. lingual.
La cuerda del tímpano lleva fibras motoras para las glándulas
submaxilar y sublingual y trae fibras gustativas desde los dos
tercios anteriore^de la lengua asi como fibras de la
sensibilidad algésica ,térmica y táctil desde la pared
posterior del conducto auditivo externo.(VAN DE HEVNING 1986).
(65) .

6-S.Extracanal icular

El resto de las ramas del nervio facial nacen fuera del



acueductaJde Falopio después de haber emergido el nervio por el

agujero esti 1omastoideo.Asi nacerán las ramas quinta y sexta

que son el n.auricular posterior para los músculos de la ore ia

y la rama para el vientre posterior del músculo digástrico.
La sección de estas ramas no comporta incapacitac ión subjetiva
lo cual permite en ocasiones desplazar el nervio para efectuar

sutura termino-terminal.

El n.facial rodea la apófisis estiloides por detras y por fuera

al dirigirse a la glándula parótida, donde se divide en dos

ramas principales ,una superior que inerva la frente .el
orbicular de los parpados y la zona superior de la cara y otra
inferior que inerva los músculos de la comisura de la boca,el
orbicular de los labios ,el mentón y el músculo cutáneo del

cuello.
Estas dos ramas principales todavia dentro de la glándula
parótida se dividen en varias ramas menores que forman la pata
de ganso del n.facial periférico.

Anomalias del Acueducto de Falopio

Se considera el a.de Falopio como una de las estructuras más
constantes del hueso temporal,sin embargo presenta algunas
anomalias que se repiten con frecuencia considerable.

1-Dehiscencia de la pared osea,según SHAliBAUGH (40) puede llegar
a un 577. de los oi dos. CHOUARD (66) , BRÜDI (67),GIL CARCEDO (68),
LOPEZ AGUADO (69). Es más frecuente a nivel del segundo codo y
en el segmento timpánico. Ocasionalmente hallaremos esta
anomalia en el area petrosa estando directamente el n.en

contacto con la duramadre de la fosa media siendo susceptible
de sufrir lesiones durante la cirugia del ganglio de

Gasser.(SHAMBAUGH 1982).(40) La dehiscencia en el trayecto
mastoideo es menos frecuente quedando en estos casos el nervio

en contacto directo con el mucoperiostio de las celdillas
mastoideas.

Otras anomalias descritas PRADES (1963) (70),son las que hacen
referencia a irregularidades del trayecto,entre las cruras o

bien entre ventanas .



TROMPA DE EUSTAQUIO

La trompa auditiva es la via de comunicacion de la caia timpánica
y cavidades anexas con el exterior,es la responsable de la

aireación del sistema manteniendo unas presiones constantes

semejantes a la atmosférica que aseguren el correcto
funcionamiento del oido medio.

La trompa de Eustaquio o tuba auditiva se extiende desde el
orificio timpánico ,situado en la pared anterior de la cavidad

timpánica (pared carotidea) y se dirige hacia abajo hasta

alcanzar la nasofarinfe ,tiene una longitud aproximada de 37mm.

Se distinguen dos porciones con estructura bien diferenciadas 1 a

porción correspondiente al 1/3 externo o cercano a la caia

timpánica posee una estructura osea,mi entras que los 2/3 externos
o cercanos a la rinofaringe poseen estructura cartilaginosa.

La porción osea es un semicanal posee en la zona superior una

fina pared osea que la separa del semicanal del músculo del

martillo ,1a pared interna se halla en relación con el canal

carotideo.
La luz de la porción osea posee una forma triangular algo
irregular,ests luz se estrecha progresivamente a medida que se

acerca a la porción carti 1aginosa hasta alcanzar una zona de
máxima estenosis en la unión de la parte osea y la parte
cartilaginosa es el istmo tubárico.
La mucosa de revestimiento es delgada y muy adherida al
hueso.Siendo continuación de la mucosa de la caja de tipo
columnar simple. BAK PEDERSEN (1973), (71).

La porción cartilaginosa se halla firmemente unida a la porción
osea y se halla situada en un surco en la base de la apófisis
angular del hueso esfenoides,ensanchándose progresivamente a

medida que se acerca a la rinofaringe donde se abre el orificio

tuba'ri co, generalmente rodeado de una escasa cantidad de tejido
linfático.
Las paredes interna y superior son proporcionadas por el

cartílago tubárico , mientras que las paredes externa e inferior

las completa un tejido conectivo.
La p.carti 1aginosa se encuentra revestida por una membrana
mucosa ciliada que en su extremo distal es de tipo
pseudoestratificado .En esta porción la mucosa se hace gruesa
y laxa ,con pliegues que contienen glándulas mucosas, mucho mas

abundantes a nivel de la rinofaringe cerca de los folículos
linfáticos. ALBIN (1986),(72).

Las paredes de la porción cartilaginosa suelen estar en

excepto durante la deglución, bostezo ,estornudos,deb
contacto

ido a la



acción del músculo tensor del velo del paladar. ANDREASSGN (73).

Músculos de la trompa

Tres músculos tienen inserción a nivel de la trompa de Eustaquio
ASCHAN (74), BUCH (75).

1-M.tensor del velo del paladar.

Este músculo se inserta en la espina angular del es-fenoides y a

nivel de la pared membranosa de la trompa,recubriendo esta ultima

porción en toda su longitud.
La acción de este músculo es abrir la luz de la trompa pero

siempre actúa sincrónicamente a nivel de trompa y de paladar.

2- M.elevador del velo del paladar.
/

Tiene su origen en la cara in-ferior de la . porción petrosa «por
delante del agu.iero carotideo,se sitúa en una hendidura del suelo

de la trompa donde tiene escasas inserciones y se abre en abanico

para insertarse en el velo del paladar.Este músculo posee poca
acción sobre la trompa.

3- M. -f ar i ngotubar i co.

No posee accioVi efectiva sobre la trompa.

Vasos y nervios

Las arterias derivan de la -faringes
meningea media y de la arteria del
drenan en el plexo pterigoideo.
La inervación proviene del IX par a

del V par ,rama maxilar a través de
es-f enopal atino.

ascendente ,de la arteria
canal pterigoideo,1 as venas

/

través del plexo timpánico y
la rama faríngea del ganglio

CAPSULA OTICA

El oido interno o laberinto incluido en pleno espesor del hueso
temporal , consta de dos aparatos receptores -funci onal mente



21

distintos:

—El vestíbulo y los conductos semicirculares (órganos periféricos
vestibulares >-

-El caracol (organo acústico coclear).

Morfológicamente podemos distinguir un laberinto oseo y uno

membranoso.El primero esta constituido por la cápsula laberíntica.

Esta surge por un proceso de osificación periostal y encondral y

en determinados procesos patológicos oseos sistemicos (enfermedad

de Paget,osteodistrofia) y en otros de carácter localizado

(otosclerosis) presenta alteraciones carácter isti cas histopatolo-
gicas e histoquimi cas en el sentido de una destrucción osea

progresiva.
Las ventanas redonda y oval representan las comunicaciones del

laberinto con la caía del timpano ,estando cerrada por hueso

(platina ) la ventana oval y por membranas la ventana redonda.

En estas cavidades oseas se hallan incluidas otras cavidades
semejantes mas reducidas ,de paredes membranosas que contienen a

su vez las fibrillas terminales del VIII par craneal y que forma
en su conjunto el laberinto membranoso.MAWSGN (3).
El laberinto membranoso contiene endolínfa mientras se halla el

mismo sumergido en perilinfa que contiene el laberinto oseo.(6).

El laberinto oseo comprende:

Una cavidad central o vestíbulo .

Los canales
vestíbulo.

semicirculares que se sitúan por detras dc-1

En la región anterior al vestíbulo el caracol

El vestíbulo oseo es una especie de encrucijada a la que van a

parar los otros segmentos del laberinto oseo.Se halla abierto al
oido medio a través de la ventana oval.
Mide 6 mm. de diámetro anteroposterior , siendo algo menor el
diámetro 4 o 5 mm. el diámetro transversal •

Se describen en el seis paredes GOODHILL (6):

1“P.externa que corresponde a la caía timpánica estando ocupada
en su mayor parte por la ventana oval.

2-P.interna con múltiples perforaciones que corresponde al fondo
del conducto auditivo interno , de esta pared parte el acueducto
del vestíbulo .
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3-P.anterior que presenta el orificio vestibular del caracol.

4-P.pósterior que presenta orificios de comunicación con los

canales semicirculares.

5-P.superior .Igual que la posterior entre ambas presentan 5

orificios.

6-P.inferior en la que nace la lamina espiral del caracol.

Caviales senil circulares

Los canales semicirculares son tres,denomin«
situación superior, posterior y externo. Siendo
milímetro aproximadamente ; su longitud varia s<

que se trate desde 12 a 18 mm.Nacen del vestibi

ellos mas dilatado o

conductos superior e

dose seg u n su

U d i ame tro de un

un el c ondneto de

o V V LLOl v en al

1 si endo uno de
no ampu lar de 1 os

inferior presentan un orificio común

Car aco 1

El caracol recibe su nombre de la semejanza que presenta con el

caparazón de este animal.Esta orientado perpendicularmente al eie
de la pirámide petrosa.Si endo este prácticamente continuo al eie
del conducto auditivo interno.
Esta formado por una estructura tubular (lamina curva ) que se

enrolla sobre un núcleo conocido como columela.La base de la
columela corresponde a la fosita antero-inferior del conducto

auditivo interno,estando llena de agujeros por los que pasan los

filetes del nervio acústico (criba espiroidea).
El tubo o lámina curva de 28-30 mm. , de longitud y 2mm. de

anchura esta dividido por una lamina osea,la lamina espiral que a

su vez esta completada por la lamina espiral membranosa:quedando
delimitadas dos rampas;la rampa timpánica que corresponde por
abaio a la ventana redonda y la rampa vestibular que se abre en el

vestibulo.
En la parte anterior de la v.redonda se origina el acueducto del
caracol (estructura osea) que va a terminar en el borde posterior
de la pirámide petrosa un poco por dentro de la fosa yugular.

Conduc to audit i vo i vi temo

Mide de 8-10 mm. de longitud y de 4-5 mm. de anchura.Se diriae



29

ob1 icuamente
el e ia de 1 a

de dentro a -fuera y de atras a delante , formando con

pirámide un afngulo de 45 arados.



CAPITULO II

RADIOLOGIA DEL OIDO



QTü-RADIOLOGIA

COMENTARIO DE INTRODUCCION

Existen diversas entidades patológicas que cursan con cuadros de

otorrea,este hecho le da al estudio radiológico de las otitis

crónicas dos aspectos diferenciados:

1-E1 de informar sobre la naturaleza del proceso.

2—El de informar sobre la extensión y destrucciones que dicho

proceso haya podido ocasionar.

1- El diagnostico de la naturaleza del proceso nos vendrá dada

por la otoscopía apoyada en la imagen radiológica .(erosiones

oseas,engrosamientos de mucosa, calcificaciones etc.).

Nos orientarán hacia los diagnósticos de col esteatoma.otitis
crónica simple o procesos timpanoesclerosos,entre otros.

Para efectuar un diagnostico etiologico centramos la atención

en el epitimpano o ático,donde la existencia de grandes
erosiones ,nos sugerirán con fuerza,la existencia de lesiones

de col esteatoma.

2- El diagnostico de extensión .nos orienta sobre la gravedad de
las lesiones ocasionadas por la propia patología ótica de base

(siendo las lesiones radiológicas mas graves las

correspondí entes a los casos de col esteatoma.)

La atención del estudio radiológico se centra en la cadena

osicular,canal es semicirculares principalmente el horizontal o

externo,acueducto de Falopio,tegmen tympani .cóclea,zona
epitimpánica y zona del golfo de la yugular a nivel del suelo

de la caja .BABIN (1975) ,(76),BEAUMDNT (77),BRUNNER (78).

Para efectuar un estudio radiológico en las O.M.S.C. disponemos
de diversas técnicas:

—Radi ol ogi a simpl e.

-Tomografia pluridireccional

-Tomografi a computarizada

proyecciones
en nuestro
de cada

/

Presentamos estos tres métodos con las diversas
utilizadas ,como métodos de exploración rutinarios
medio ,comentando la informacidh que podemos extraer

de ellos.
uno
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NOCIONES BASICAS DE RADIOLOGIA

Las diferentes incidencias utilizadas en radiologia de oido

vienen dadas por la necesidad de obtener imágenes lo mas claras

posibles de estructuras muy poco gruesas .lo que obliaa a

"esquívar"todas aquellas otras estructuras que deterioran la

imagen por superponerse en el campo.
Para paliar estos inconvenientes especialmente graves a nivel del

oido (estructuras diminutas o de escaso grosor:estuche oseo

dentro de la base de cráneo.etc.)se han utilizado :

-Las VENTANAS RADIOLOGICAS.
-La LEY DE LAS TANGENCIAS.
-ANGULO DE CORTE.
-TRAYECTORIA.

Siendo estas dos últimos principio
tomoarafi eos pluri di recei onal es.

-Las VENTANAS RADIOLOGICAS son de

radiológicos simples,si endo su

estudi os tomográf i eos.
Su principio se basa en utiliz

radiológicamente homogénea como

estructuras a estudiar. COEL (79):

<82)y(83).

Asi tenemos la incidencia transorbitaria para la
de la pirámide petrosa en la órbita. GUILLEN (84).

Incidencia de Norms cuando la proyección de

petrosa se produce debaio de la órbita.

Proyección de la pirámide por -fuera de las órbitas
Chausse IV y Stenyers.

/

Los principios tomograficos básicos son:

La LEY DE LAS TANGENCIAS citada por Mme.VIGNAUD
La imagen de una estructura es tanto mas n'itida

(1976) enuncia:

cuanto mas tan—

provece ion

la pirámide

Chausse 222 ,

>s utilizados en los estudios

gran utilidad en los estudios

utilidad mucho menor en los

ar una zona transparente o

fondo de proyección de las
CLAUS(BO);CHAUSSE (81): E1TER
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gente sea el rayo
La citada ley de
se enunciarla asi

"Las estructuras

a su pared."
las tangencias
(VIGNAUD 1976):

ni ti dasmas

que adaptada a

aquel 1 as

perpendicularmente al plano de corte
film-"
Este principio ha sido la base

tomograficas para el estudio del
FAIRNAN (85).

son

,si endo este

1 a tornoar a-f i a

situadas

paralelo al

de
oido

nuevas

medio:
proyecciones

GUILLEN (84).

El ANGULO DE CORTE es el ángulo definido entre las dos posiciones
extremas del tubo de rayos X en el curso de un barrido.Este

ángulo condiciona el espesor del corte , por hallarse ambos en

razón inversamente proporcional.

La TRAYECTORIA es el
De ella dependerá la

estructuras situadas
El borramiento sera

trayectoria del tubo

camino recorrido por el tubo de rayos X,
calidad del borramiento (anuí aci on ) de
fuera del plano de corte-
tanto mayor cuanto mas compleia sea

de rayos X.

1 as

la

Las trayectorias mas usadas son :

-Hipoci eloide (politomo).
—Espiral (estratomatic).
-Sinusoide o curva de LISSAJOUS.(maxitomo).
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EXPLORACIONES RADIOLOGICAS DIAGNOSTICAS EN OTOLOGIA

En esquema podemos decir que los métodos de los que disponemos en

otorradiologia son:

1-Radiologia simple o convencional.

Con diversidad de proyecciones unilaterales y bilaterales. Entre

las proyecciones unilaterales tenemos que citar las de mayor uso

asi: Pr. de SHÜLLER ,T.0.U. (Transorbitari a uni1ateral),CHAUSSE III

CHAUSSE IV . Entre las proyecciones que estudian, simultáneamente
ambos oidos tenemos : Pr.T.0.B. (Transorbitari a bilateral) ,W0RM5.
HIRTZ. LASZLO (86)5 GUIPADO (87).

Tomoaraf i a.

Entre las tomografias no computar i z adas distinguimos:

T. Lineal. (barrido lineal) VALVASSORI (88):BRUNNER (89).

T. Muí ti di recci onal. (barrido con trayectoria compleia)

-Espiroi deas.
-Sinusoidal.

-Hipocicloide.

Siendo el ultimo método tomografico la Tomografia Computar i zada.
HQUNSFIELD <90>,PALACIOS (91),DE SMEDT(92) yMC.CULLOUGH (93).

-Con / sin contraste.
-Diversas generaciones. SHAFFER (94),SWARTZ (95),VALVASSORI (96).

3- Técnicas de Angiorradiologia

Estos métodos se reservan para los casos en que existe una

sintomatologia ótica que haga sospechar la existencia de un

proceso vascular que afecte al oido. VALVASSORI (1973), (97)

Existen variedad de métodos que proporcionan diferente calidad de

imagen ,asi como diferente grado de riesgo de morbilidad
yatrogénica.
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i- RADIOLOGIA SIMPLE O CONVENCIONAL

La imagen radiológica obtenida con este tipo de exploraciones se?

halla compuesta por la superposición de estructuras
tridimensionales en un solo plano;en la cual cada punto en la

placa es el resultante de todos los puntos cruzados por el haz de

rX . La imagen compuesta por superposición de estructuras de las

cuales las de mayor densidad enmascaran y anulan a las de menor

densidad. El interés esencial de estas exploraciones es conocer el

estado global del hueso temporal y el grado de neumatizacion de la

mastoides y pirámide petrosa. GUIPADO (1979) a-firma que la

radiologia convencional permite el estudio de lesiones amplias
sobretodo las que se inician dentro del propio h.temporal o en

zonas adyacentes a-fectandolo secundar i amente. (98). Siendo

necesario el uso de otras técnicas mas sofisticadas para el

estudio de procesos de poca extensión que asientan dentro del

hueso temporal.

Disponemos de B proyecciones en otorradi ol oai a , de uso -frecuente:

VIGNAUD(99),VIGNAUD y DUYQN (100),VIGNAUD v LERICHE (101).
-Las pr.de incidencia sagital son:

-LAW.
-SCHULLER

-QWEN

Otras son cortes coronales modi-f i cados:

-CHAUSSE III
-T0WNE

Estas 5 proyecciones citadas se utilizan para el estudio del oido

medio y mastoides.STENVERS (102), SESANA (103).

Existen otras proyecciones indicadas para el
interno y pirámide petrosa.

estudio de oido

-TRANS0RBITARIA (coronal)
-STENVERS (oblicua)
-T0UJNE (horizontal)

Las proyecciones laterales son esenciales para el estudio de la

mastoides; para evitar la superposición de ambos oidos se dirige
el haz de rX de -forma obl i cua, si endo el grado de angulacion
inversamente proporcional a la distancia que separa las

estructuras que no interesa superponer. La I. de LAW se e-fectúa
con una angulacion del haz de unos 15 grados para evitar la

superposición de la mastoides contralateral. La I. de SCHULLER con

una angulacion del haz de 30 gr.que separa la imagen del C.A.E.
el oido medio de la imagen de la pirámide petrosa ipsilateral.

v
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Para valorar
mastoides hay
neumat1 2 acion

menor grado d

(104), PALVA

correctamente el grado
que tomar en consideración

y que la superposición
» neumatizacion

de neumati 2 acion de la

la variabilidad de la

de capas nos aparenta un

del que existe en realidad. PEfERSEN

(105), VIRAPÜNGSE (106),OJALA (107),KRAUS (108)

Tenemos 4 grados de neumatizacion.

GRADO I

Neumatizacion del antro , que aparece como una cavidad
redondeada ,de contornos nítidos y caia libre.Son estos dos signos
los que nos distinguen este grado de neumati 2 aci oh de la

existencia de un col esteatoma, (contornos borrosos del antro y

ocupación de la caja).

GRADO II

Neumati 2 acion del antro y celdas periantrales y peri faci al es.

GRADO III

Antro y apo-fisis mastoidea aparecen bien neumat i 2 ados.

GRADO IV
La neumatización del antro y la mastoides se extiende ademas a

las porciones cigomatica y escamosa y ocasionalmente hasta el

hueso occipital.

Resumimos las carácteristicas de cada una de estas proyecciones.

INCIDENCIAS DE PERFIL

P. de LAW

Su utilidad se centra en el estudio de la neumatización de la ap.
mastoides. Se realiza colocando el plano sagital medio del cráiieo

paralelo a la placa r adi ogr a-f i ca dando una angulacion de 15 grados
en sentido ce-falo- caudal al haz de rX. Dada la nula in-formacion

que proporciona sobre el oido medio y el con, . ducto auditivo
externo en general no se utiliza.

P.de SCHULLER

Se efectúa colocando el plano medio sagital de la cabeza paralelo
al cabezal y rotando el haz de rX para que tenga una dirección de

30o. en sentido cefal ocaudal. Nos informa sobre el grado de
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neumatizacion de la mastoides . Proyecta el C.

C.A.E. con el borde superior de la pirámide vi

radiológica del C.A.E.extendiendose hasta
mandíbula ,se aprecia también el epitfmpano.

A.I. por debaio del

sible en la cavidad

el cóndilo de la

P. de OWEN

El plano sagital de la cabeza se coloca paralelo a la

placa,rotando la cabeza 30 grados en esta di recci dn , el haz de r X

se proyecta con inclinación de 30 grados en dirección
ce-f alocaudal. GWEN (109). Su utilidad se centra en la visual izécidn
del C.A.E. ,epitimpano y celdas mastoideas,si endo de muy escasa

utilidad si existe densidad en la caia o exostosis en el C.A.E.

P. de TOWNE

Esta proyección recibe diversas denominaciones asi :Worms, Bretton

Chamberlain - Towne y superorbitaria de Lvsholan.
En esta p. pueden apreciarse las celdas mastoideas de ambos lados

lo cual permite el estudio comparativo,tambien ofrece una buena

visualizacion del conducto auditivo interno y del 1aberinto.Por
otro lado la imagen que ofrece del espacio epitimpánico v de los

huesecillos no es buena.

Se realiza con el paciente en decúbito supino , con el occipucio
apoyado en la placa radiografica ,siendo la linea orbito-meatal

perpend i cul ar a la placa radi ogra-f i ca.
El haz de rX se desplaza unos 30 grados en dirección caudal .

La indicación mas importante es el estudio de celdas mastoideas y

petrosas .Se ha utilizado también para estudiar el C.A.I.en casos

de sospecha de un tumor intracanalicular asi como en los casos en

que interesa visualizar la -fosa yugular.

P. BASAL

Conocida también como p . de H1RTZ o Submentovertex.(79).

Proporciona una buena imagen de la pirámide petrosa y del vértice
de la misma,asi como del agujero rasgado anterior y de la fosa

yugular.
Puede proporcionar información sobre el C.A.E. y el oido medio v

la trompa,si bien en general las imágenes que proporciona de estas
estructuras son de escasa calidad, debido '

a la superposición de
las celdas mastoideas.

Se realiza con la cabeza del paciente en hiperextensión -forzada
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hast a que el pl
del trago y el

para lela al pía
El haz de r X en

haci a el vertex

ano d e VI RCHOW
borde i nferior
no de 1 a placa
trar a por el i

eraneal.

(que contiene
de la órbita)
radi ogr áf i ca.
spacio submen

1 a 1 i nea de uní 6n
se situé en dir eccion

ton i ano v se diriae

En esta proyección son visibles, la apófisis mastoides.la cavidad

del oido medio,la trompa de Eustaquio en su porción anterior.el
laberinto oseo,la pirámide petrosa,en casos de neumatizacion media

se apreciará también el C.A.I. ,es siempre bien visible la zona de

la punta de la pirámide ¡mientras que la fosa yugular se discierne
escasamente.

La i nd

esturii

trauma

i c

o

ti

ación principal de esta proyección
de la base de cráneo ya sea por
co como por problemas de índole tumor

en otolog
prob 1 etnas

al .

J

i a

de

es el
oí dei i

RADIOLOGIA SIMPLE EN LAS OTITIS MEDIAS CRONICAS

La mayor parte de los exámenes radiológicos del oido se efectúan
en base a problemas de índole inflamatoria crónica.
La ventaja de la radiológia simple en relación a otras técnicas

radiológicas es debida a la velocidad con que se puede realizar el

examen,adquiri endo esto una especial importancia cuando la

exploración se realiza en niños.
COEL V GODWIN (1979) ,aconsejan realizar el examen radiológico al

menos en dos posiciones:1 a transorbitari a anteroposterior y la

lateral oblicua (MAYER-OWEN-COMPERE modifi cada) ,y a ser posible
completarlo con la proyección submentovertex.

La atención del estudio se centra en los siguientes puntos:

a-Aireación o neumatizacion de la mastoides.

b-Aspecto del scutum (pared externa atical).
c-Presencia del septum de KQRNER o sutura petromastoidea. (sol o
visible en la proyección transorbitari a).

d-Atico.
e-Aditus y antro.
f-Cadena osicular.

g-Presencia de tejidos blandos en las cavidades aereas.

Según COEL y GODWIN (1979),los principales hallazgos radiolooicos
para el diagnostico de una otitis media crónica erosiva son:

Erosiones en las estructuras oseas antes citadas y la presencia de
tejido blando (col esteatoma o tejido de granulación) en las
cavidades neumáticas.(79).
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BRUNNER (1966) efectúa un estudio comparativo entre la radiologia
simple y la tomografia en el diagnostico de otitis medias crónicas

llegando a un porcentaje de diagnósticos correctos en casos de

colesteatoma en un 587. de los casos con estudios de radiología
simple , alcanzando el 92V, de aciertos con el uso de la

politomografia.BRUNNER (111), (112).

JENSEN(1960) cifra el porcentaje de diagnósticos correctos en las

otitis colesteatomatosas en un 767. mediante técnicas de radioloaia

si mpl e. (113).

COEL y GODWIN (1979) consiguen un 87'67. de diagnósticos correctos

con la radiología simple ,con la ventaia de reducir a dos

proyecciones el estudio,(Transorbitaria anteroposterior v lateral

oblicua),esto tiene la ventaia de reducir el costo de la

exploración asi como de exponer las lentes oculares a menores

dosis de radiación ,pudiendo realizar la exploración en medios

donde no se disponga de material sofisticado.

El estudio radiológico simple puede ser útil en el despista ie de

lesiones erosivas en pacientes de corta edad en que resulte
dificultoso conseguir una inmovi1 i dad prolongada. (79) , <113).

LLÜYD (1979) calcula que la radiación recibida por una

ocular en una serie de tres proyecciones craneales
alrededor de los 0'80 rem.este autor calcula en

recibida en

(114),KRGHNER
un estudio politomoarafico

(115),DGBRIN (116),CHIN (117).

0'27 r em.1 a

del oido

lente
ose i 1 a

dosi s

LLÜrD.

TOMOGRAFIA DEL HUESO TEMPORAL

Debido a la complejidad estructural del oido y al escaso

la mayor parte de las estructuras que lo componen hacen

métodos radiológicos tomograficos sean los mas indicados
estudio en detal le.BRUNNER (78).

grosor de

que 1 os

para su

Tanto la tomografia muí ti direccional como la computar izada nos

ofrecen gran cantidad de información efectuadas correctamente.

En la tomografia muíti direccional podemos efectuar estudios en

diferentes proyecciones:

-Horizontal o basal
-Coronal o frontal
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-Axial o POSCHL

-Sagital o lateral

-Longitudinal o STENVERS

En la tomogra-fia computar i 2 ada las proyecciones que podernos
utilizar se reducian a dos hasta -fecha reciente, (axial y coronal )

Tras los trabajos de VAN WAES y VIGNAUD (1982)(118),se ha puesto
en marcha el uso de todas las proyecciones standard otológicas en

la tomogra-fia computar i zada, de -forma directa sin reconstrucci ones.

Esto representa el meior avance tecnológico para el estudio de las

cavidades óticas,pero no se halla al alcance de todos los centros.

—Horizontal o axial.
-Coronal .

Estas dos se obtienen directamente .pero la acumu

en la computadora permite en muchos medios 1

espacial de otros planos a partir de estos dos s

esto implique una irradiación adicional al

remarcar que los planos reconstructivos poseen m

imagen que los planos directas.
La T.C.puede realizarse con o sin contraste (1
misino efectuándose por via endovenosa.), si endo
contraste muy poco importante por parte de 1
ocasionan 0.M.S.C.

P.HORIZONTAL o BASAL

Esta proyección se indica para estudiar problemas de -fracturas

postraumaticas ,tumores del hueso temporal o de otros huesos de la
base de cráneo,y en el estudio de mal -formaci ones congeni tas. < 119) .

La técnica de realización sera similar a la efectuada en estudios

radiológicos convencionales.

1 ación de datos
a reconstrucción

tandard sin que

pac i ert te. Hay que
enor calidad de

a inyección del

la captación de

as lesiones que

P. CORONAL o FRONTAL

El paciente se coloca en decúbito supino o prono.con el plano de
VIRCHQW (trago-borde in-ferior de órbita) perpendicular a la

peí icula.

Nos proporciona buena in-formacion de las tres porciones del oido.

CORONAL OBLICUA 20 grados o P de GUILLEN
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Es la exploración utilizada habitualmente en nuestro

estudio de las O.M.S.C.y en la que nos hemos

establecer el estudio correlativo entre los hallazgos
y los quirúrgicos en las O.M.S.C.

medi o p ar a

basado par a

radioloaicGs

Esta proyección se realiza colocando al paciente en decúbito

supino con la cabeza rotada 20o hacia el lado examinado .esto hace

que la pared interna de la caja se situé perpendiculármente a la

placa y al plano de sección ,traduciendose esto en una gr'an
nitidez a nivel de las estructuras que componen la pared interna
de 1 a caia.

Proporciona buena información también sobre el contenido de la
caja ,el hipoti'mpano y de la pared externa del epitunpano.
llamada también muro del atico,"spur"o"scutum"y que sera' una de

las primeras zonas en alterarse en procesos otiticos crónicos.

Es la mejor proyección para el estudio de de la ventana

oval promontorio, C.S.H. y porción timpánica del f aci al . (SUIL..LEN
(84) .

P.AXIAL o PÜSCHL

Be utiliza para los estudios del acueducto vestibular y de la

capsula cocíear.Dando una buena imagen del yunque y de la par ed

posterior del C.A.E.

Se realiza colocando al paciente en decúbito supino , con la

cabeza rotada 45o hacia el lado examinado .lo cual sitúa al o je

mayor de la pirámide perpendicular a la placa radiografica.

P.SAGITAL o LATERAL

Es complementaria de la coronal .

Es útil en el estudio de la mastoides,conducto auditivo

externo,huesecilíos,porción vertical del canal facial ,canales
semicirculares,conducto auditivo interno y acueducto vestibular.

Según VIRAPQNGSE (1982) ,esta proyección es muy iltil al cirujano

otologico,debido a que informa de los planos en la situación del
abordaje quirurgico.(120),(121>.

Se realiza con el paciente en decúbito prono ,con el hombro del.
lado estudiado ligeramente elevado.La cabeza es rotada hasta
situar el plano sagital del craneo(A-P), paralelo a la placa
radiográfica.

P.LONGITUDINAL o STENVERS
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La proyección de Stenvers es dtil para evaluar la porción apical
de la pirámide petrosa y el canal carotideo.Es poco útil uara

estudiar el oido externo y medio.

La proyección longitudinal se obtiene con el paciente en decúbito

y la cabeza rotada 45o hacia el lado contrario del oido examinado,

quedando asi el eie mayor de la pirámide paralelo a la placa
radiográfica.(VALVASSORI y BUCKINGHAM 1975). (96).

IGNOGRAFIA DEL HUESO TEMPORAL
NOCIONES BASICAS

La complejidad estructural del oido y el escaso grosor de la mayor

parte de las estructuras que lo componen hacen que los métodos

radiológicos tomograf i eos sean los meiores para su estudio. Tanto

la tomografia muí ti direccional como la computarizada nos ofracen

gran cantidad de información efectuadas correctamente. PORT'liANN y

GUILLEN (1971) ,(Q7),,v comparan el estudio tomografico a una

disección "in vivo' 1 ,dada la minuciosidad con que permite apreciar
las estructuras anatómicas. BRUNNER (89).

La tomografia se basa en tres elementos:

-FOCO.
-OBJETO.
-PLACA.

Entre los cuales deben producirse unos desplazamientos,asi el

desplazamiento del rayo en relación al obieto produce una

variación de incidencia cuyo fin es eliminar los planos
sobrepuestos al plano enfocado.Estos planos no enfocados adquieren
una tonalidad grisácea que permiten a modo de "telón de fondo".el

apreciar mas nítidamente el plano de sección que interesa.

Es decir que la imagen tomográfica corresponde a un cierto grosor
de corte anatómico. Este grosor se puede conocer en función de un

cál culo matemático conociendo el ángulo de corte ,determinado por
la inclinación del rayo de RX en las posiciones extremas de

desplazamiento,asi para un ángulo de corte de 30o se corresponde
un grosor de corte de 2'5mm. de espesor.

A nivel de oido no podemos extraer información útil si el
de corte supera los 2mm. PORTMANN(122),WQRTZMAN (123)
(124), VALVASSORI (125)

grosor
LUFKIN

Existen diversos términos de uso corriente referentes a la
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maqui na , movi 1 i dad del pací ente , di -fusi on de radiaciones,cal i dad de

la pelicula etc.).

LEY DE INCIDENCIAS

Según esta ley para que una estructura anatómica aparezca nítida
en la placa radiogra-f ica,no es suficiente con que se halle en el

plano de corte si no que debe ser cruzada tangenci almente por el

haz de RX.Írayo central).

FOCO DE RAYOS

La distancia entre la película radiográfica y el plano de corte da

lugar a una amplificación de la imagen y a una disminución de la

nitidez de la misma. Para una buena calidad de la tomografia es

necesari o:

1-Que exista una perfecta alineación entre el foco de RX y la placa
radiografica.

2-Reduccion del diámetro del haz de RX. (PQRTMANN Y GUILLEN(197i) .

( 122 ).

MOVIMIENTO TOMOGRAFICO

Se han ensayado múltiples si

consecución de la tomografia muí

obtener un mayor borramiento de
en el plano de corte. Tenemos
movimiento compleio (espiroideo,

s temas de movi mi ent o par a 1 a

t i direccional .con la fina lid ad d e

1 as estructur as que n o s e hal:L an
el movimi en to rect i 1 í neo V e 1

s inusoidal, hi poc i el oi de. >

NEUMATIZACION DE LA MASTOIDES
SU IMPORTANCIA EN EL ESTUDIO

RADIOLOGICO DEL OIDO.

En prácticamente
supurada crdnica

,como

la totalidad de los casos de
existe una escasa neumatizacion
coinciden en apuntar todos los

otitis
en la

medi a

reai o'n
mastoidea ,como coinciden en apuntar todos los autores al
referirse al respecto,si bien las causas de esta falta de
neumatizacion son mas polémicas al existir diversas teorias Dara
iustificaria. VIRAPONGSE (106),(129),OJALA (130).DIAMANT (131) v

TUMARKIN (132).

Existen dos mecanismos básicos para explicar la falta
neumatizacion,de los que hemos hablado en el capitulo I.:

de

1-La teoria genética, CHEATLE(1910) ,(54); según este autor



la hi pocel ul ari dad vendri'a determinada genéticamente lo cual

pondría las bases para el posterior desarrollo de una Ü.M.S.C.

Esta teoría es defendida por otros autores posteriormente
DIAMANT (1940) . (127): SADEÍ1979) , ( 55 ) y SHEA(1971>■< 56 ):entre
otros.

2—La teoría ambiental,propuesta por WITVMMACK (1918).quien
atribuye la deficiente neumatización de la mastoides a

los procesos otiticos de repetición. (57).

Apoyan esta teoría los trabaios de TOS (1984). TUIiARKIN ( 1959 ).

GAN5 (1966) y PALVA (1966). (58),(59),(60>y (61)

Existen dos tipos básicos de mastoides en las ü.li.S.C.:

A-Mastoides diploica.
B-Mastoides compacta.

La diferencia entre ambos tipos estriba en que la mastoides

diploica posee un contenido esponioso o díploe entre las dos

capas de la cortical ,mientras que en la mastoides compacta este

diploe se halla osificado,presentando la misma densidad

radiololgica que la cortical.

PROCESO DE NEUMATIZACION

Es objeto de controversia el momento en que se inicia la
neumati zaci o'n del hueso temporal.
ANSON(1981),(1) afirma que la neumatizacion se inicia a las 24 s

de vida embrionaria , WITTMAACK (1931) y PALVA (1966) entre otros

opinan que el momento en que se neumatiza la mastoides coincide
con el momento del nacimiento.(57),(61)

Las celdillas no son apreciables ni radioloaicanmente ni

macroscópicamente hasta después del nacimiento.

El mecanismo de formación de las celdillas esta ligado a la
actividad periostal que produce una resorción osea.OJALA (1957).
(106) .

La neumatizacion no se produce en una progresión uniforme si no

que destacan tres fases esencialmente una infantil.otra fase en

la pubertad y una ultima fase en la edad adulta.

Nos referiremos a la neumatizacion de la mastoides adulta ya que
la mayoria de los pacientes que hemos tenido ocasión de tratar se

hallaban en esta edad.
ALLAM'S (1969) efectúa una el asificacion de las celdas aereas de
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una mastoides adulta considerando 5
cuales se subdivide en areas (126)

regí ones cada una de 1 as

-R.del Oido Medio.

-R.Escamomastoidea?con dos areas:* A.Antro Mastoideo v

central
* A.Periferica.

-R.Perilaberintica.

-R.fípex petroso.
-R.Accesoria.

tracto

El Antro Mastoideo,es la mayor celda de la mastoides y la mas

constante, se halla en la región pósterosuperior de la caia

timpánica limitando con las meninges ,en esta región se halla la

unión de las porciones escamosa y petrosa y se aprecia la fisura

petroescamosa o septum de KORNER de importancia radiológica en el

diagnostico del col esteatoma ótico. (133 > , (134) , (135) . (136) , (13 7).

El antro se continua hacia la zona inferior por el tracto central

a modo de cavidad oblonga.

La segunda area de la región escamomastoidea recibe el nombre de

periférica y se halla rodeando al area anteriormente citada.

Entre los grupos de celdas que la constituyen tenemos las celdas

teomentales,1 as celdas sinodural es.1 as celdas per i fací al es.

La R. posterosuperior que desde la parte interna del antro

llega hasta la zona petrosa:y los tractos pósterosuperi ores v

pósterointernos que neumatizan la pirámide y que pueden
sobrepasar la región anterointerna hacia el conducto auditivo
interno.
El tracto subarcuato que desde el antro y pasando por debaio del
C.S.S. se dirige hacia el apex petroso,contribuve a su aereacion.

Asimismo el «tpex petroso esta neumatizado por tractos derivados

de areas supra e i n-f ral aber i nt i cas y por tractos per i tubaV i eos.

ALLAM'S <1969). (126) .

La morfología de las celdillas presenta caracter i st i cas especificas
que han sido estudiadas por VIRAFONGSE (1985):asi las mastoides
poco neumatizadas tienen celdas de mayores dimensiones que las de
las mastoides muy neumatizadas.(106).
Es -frecuente hallar "el austros"de celdillas en la zona próxima al
septum de KORNER.

Las celdas peri-fericas son mayores que las celdas central es, si endo
las menores las celdas periantral es.
La zona correspondí ente a la pared externa atical posee muy escasa
neumatizacidh lo cual en casos determinados puede ásemeiar un

osteoma.VIRAFONGSE (1985). (106).

KRAUS en 1931 afirma que existe una relación constante entre el
grado de neumatizacion de la región petrosa y el de la región
escamomastoidea. (108).



La neumatizacion del apex es

tempor al es. Í3LICK (1933). (138).
apreciable en el 35*/. de 1 05

El grado de neumat i zaci o'n de

72-997. de la población según
existe una asimetría debemos

menor neumatizacion.

los dos temporales es s

ha comprobado DIAMQNf

pensar en una patología

imetrica
(1940).
del 1

en un

.cuando
ado de

VALORACION DEL ESTUDIO TÜMOGRAFICO EN LAS O.M.S.C.

En los oidos con problemas de Índole inf1amatori a-infecciosa de

tipo crónico,como hemos comentado anteriormente, hallaremos una

mastoides hiponeumatizada ,apareciendo el antro como una cavidad
de -forma mas o menos redondeada .rodeada de hueso diploico o

condensado según los casos;en estas ocasiones puede hacerse

di-ficultoso el diagnostico diferencial entre una mastoides

hipopla'sica no patológica y otra afecta de una otitis inedia

crónica,VALVASSORI (1982) recomienda centrar la atención en la

cavidad timpanica,si esta presenta una aireación normal podemos
descartar la patologia otítica activa,pues en algunos casos la

aireación puede restablecerse una vez solucionado el procoso

flogótico. (135) .

Otro dato que ayuda a establecer un diagnostico diferencial es el

grado de desarrollo de la mastoi des, debi endo diferenciar en.tre una,

mastoides esclerótica (densa,pero de dimensiones normales) de una

mastoides hipoplásica (densa y de menores dimensiones) .en el

primer caso se trata de una mastoides patológica ,mientras deberá

aclararse el diagnóstico en el segundo caso.

En los casos de otitis media crónica inespecifica hallamos a la-

tomografia un antro mastoideo de densidad no homogénea .con

cambios variables en el sistema de trabéculas mastoideas

dependiendo de diversos factores tales como tiempo de

evolución,importancia y duración de los procesos inflamatorios
etc.

El cambio más habitual es la esclerosis en

pudiendo llegar a la oclusión de las celdas.
La cavidad antral al estar repleta de teiido

aparecerá' como densa a las radi ogr af i as.

Otro centro de atención en el antro es el septum de KÜRNER o

sutura escamo-petrosa.VIRAPONGSE y KIRCHNER (1986)proponen usar

este accidente anatómico como indice de la extensión del
colesteatoma (existencia del mismo o erosión) y también como
indicador del grado de esclerosis del hueso mastoideo,pues existe
un claro engrosamiento del septum en casos de esclerosis osea*

diversos grados

de granulación
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PRINCIPALES ALTERACIONES TOMOBRAFICAS SEGUN LA CAUSA DE LA O.M.S.C

En 1 as O.M.S.C.
radiolóoieos serán

ocupaciones de las

alteraciones de la
VALVASSORI (1982).

inespecifi cas los principales hallábaos

las condensaciones oseas y los velamientos u

cavidades aereas.Estos cambios dependen de las

mucosa y en muchos casos son reversibles.

(125).

En las Otitis Adhesivas ademas de erosiones del "scutum" o muro

del ático ,podemos apreciar engrosamiento de la membrana timpánica
y adherencias entre esta y el promontorio.

En ambos tipos de otitis la lesión osicular mas frecuente es la

erosión de la apófisis larga del yunque y del mango del

marti 11 o ,si endo raras pero no excepcionales las erosiones de

cuerpo del yunque y cabeza del martillo.

En el Granuloma de Colesterol (teiido inflamatorio inespecífico
que contiene cristales de colesterol rodeados de cfelulas gigantes)
podemos ver las imágenes radiológicas de las otras otitis crónicas

inespecíficas pero con mayor importancia de las lesiones

osiculares,en caso de estar la caia aireada es posible visualizar
el contorno de la lesión,si la caía esta velada, en el estudio

tomográfico muíti direccional no sera posible apreciar este limite.

El contorno oseo del oido medio no suele estar afectado.

La Timpanoesclerosis (teiido de granulación hialinizado y con

fibrosis ) que afecta fundamentalmente a la membrana timpánica,
promontorio y epitimpano: hallaremos como caracteristi cas a rX:

Cuando los depósitos adquieren suficiente importancia se aprecian
a modo de linea o serie de puntos densos que asientan en las areas

antes mencionadas.Si los depósitos se hallan en epitímpano pueden
desdibuiar la imaoen de la cadena osicular.

En el Col esteatoma(quiste epidermoide constituido por una capa

periférica de teiido conectivo inflamado ,una capa interna de

epitelio escamoso estratificado y una luz en la que se acumulan
los deshechos de descamadon).CODY (1977). (139).
La importancia de la radiología en el colesteatoma es tanto

diagnostica como de conocer la extensión de la 1esion.aportando
datos sobre la erosión osea y los teiidos blandos(si bien la
tomografia multidireccional es bastante inferior en este aspecto a

la tomografia computarizada.)

VALVASSORI(1982) afirma que la valoración exacta de estructuras
oseas finas es esencial para el diagnostico del colesteatoma.
La erosión de la apófisis larga del yunque es un hallazao
totalmente inespecifico por su frecuente afectación en otitis de
todo origen.La erosión del estribo es en ocasiones difícil de
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demostrar radiologicamente,dado que este hueso suele quedar
englobado en las lesiones de la caia timpánica. (13b)

VALVASSORI (1982) hace una distinción entre los hallazgos
radiológicos que aparecen en las lesiones de la membrana de

Shrapnell y aquellas otras que asientan en la pars tensa de la

membrana timpánica. (135).

Los col esteatomas de la "pars -flaccida" daran:

-Erosión de la parte anterior de la pared epitimpanica externa,

(siendo bien visible en los cortes coronales y semiaxi al es).
-Erosión de la espina timpánica anterior. (vi sible en cortes

sagitales).
-Existencia de una masa blanda en posición lateral a los

huesecillos (visible en cortes coronales y semiaxi al es).

En caso de no apreciarse la masa de teiido blando apreciaremos la

luxación de la cadena hacia la pared interna atical.

-Erosión del cuerpo del yunque y cabeza del martillo.
-Moldeo de la cavidad atical cuando el colesteatoma se extiende

hacia el tegmen dando una imagen carácter isti ca que los autores

anglosaiones han denominado "Shel-f - like" o semeiante a una

concha de molusco.
-Si el colesteatoma asienta en la zona atical anterior se aprecia
una concavidad en el contorno oseo a este nivel. (135)..

En los col esteatomas de la "pars tensa" VALVASSORI (lv82) apunta
como hallazgos caracteristi eos: (135)

-Masa de teiido blando en el oido medio.
-Erosión de la apófisis larga del yunque.
-Extensión de la masa a epitímpano por dentro - de la

cavidad,pasando internamente a la cadena osicular,

-El cuerpo del martillo y el yunque son desplazados externamente

por la masa de teiido blando.

Este autor apunta como dato curioso la mayor afectación del

cuerpo del yunque que suele estar erosionado -frente a la relativa

resistencia de la cabeza del martillo que conserva su indemnidad
a pesar de ser desplazado.

La diferenciación de la masa del colesteatoma por tomografia
muíti direccional es muy difícil dado que la densidad del teiido de

granulacidh,del colesteatoma y de liquidos es equivalente por este
método.VALVASSORI (1982).(135).
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Las imágenes radiológicas que se aprecian en las complicaciones
del colesteatoma son:

/

A -Erosión del Tegmen y del Seno Lateral .

B -Erosión de la Pared Laberíntica.
C -Extensión a la Pirámide Petrosa.
D -Erosión del Canal Facial.

A -Erosión del Tegmen Tympani o de la cortical del Seno Lateral.

Las erosiones del Tegmen se visualizan meior en las secciones

sagitales tomogr a-f i cas que en las coronales.

La erosión de esta cortical puede ocasionar la -formación de

abscesos ya sean en fosa media o posterior .extradurales o

subdurales según la colección se forme a uno u otro lado de esta

capa meningea.
Otras complicaciones que se derivan de esta erosión son la

meningitis y mucho mas rara la otorrea licuorreica.

Si se erosiona la cortical del Seno Lateral se puede producir la

tromboflebitis del mismo.

y /

B - Erosión de la Pared Laberintica

La estructura mas afectada es el canal semicircular hor .izontal

C.S.H.
Estas fistulas suelen producirse lentamente .pudiendo ser totales
con exposición completa del espacio per 1 1ínfatico o subtotalos con

erosión osea y exposición marginal del endostio que cubre el

espacio perilinfático.GQODHILL ( 1979). (6) .

Radiológicamente la fístula aparece como un aplanamiento en el

contorno convexo del C.S.H.Las meiores proyecciones para apreciar
su existencia son las coronales y semiaxiales si asienta en la cara

externa como es lo mas frecuente.en caso de asentar en la zona

anterior o posterior del C.S.H. la meior proyección seria la

sagital. BRUNNER (111).

C Extensión a la Pirámide Petrosa

Esta extensión a la Pirámide Petrosa se

grandes de marcada agresividad y sigue unas

areas de escasa resistencia.

da en col esteatomas
vias determinadas por

1-Por encima de la cóclea afectando el ganglio
2-Por entre el arco del canal semicircular

llegar al fondo del C.A.l.
3-Por la región subíaberintica pudiendo llegar

geniculado .

superior,C.S.S

a la

hasta

fosa vuaular
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D Erosión del Canal Facial.

VIRAPGNGSE estima en algo mas del 507. de

que presentan dehiscencia congenita en

timpánico del nervio -facial, en cifras

autores. <135),(40).

los huesos sin patoloaia
algún punto del trayecto
imilares coinciden otros

Dado que el canal -facial se erosiona en casos de col esteatoma

principalmente en su trayecto timpánico(entre la apófisis
cocí ear i-forme y el segundo codo) , resul ta de gran interes para el

ciruiano el conocer este hecho.por la gran relación de la lesión

con el nervio y el riesgo quirúrgico que la exeresis de lesiones

conlleva en estas condiciones.

Mucho menos -frecuentes son las erosiones del canal a nivel de la

tercera porción.
La lesión a nivel de ganglio geniculado ya se ha apuntado en los

col esteatomas ai oantes.

TOMQGRAFIA COMPUTARIZADA DEL HUESO TEMPORAL

COMENTARIO DE INTRODUCCION

Hasta hace poco tiempo la tomogra-fia computar izada del hueso

temporal se limitaba a los casos de sospecha de neurinoma.
A partir de 1978 en que HOUNSFIELD perfecciona el sistema de

tomogra-fia computar i z ada con el sistema de alta resolución para
la -firma E. M. I . Li mi ted de Inglaterra .consiguiendo cortes -finos
de menos de 2mm. con una resolución espacial de menos de 0'8rnm.v

algoritmos de reconstrucción de alta resolución ,se logra asi

ampliar el campo de aplicaciones a otros estudios tales como

■fracturas y afecciones i n-f 1 amator i as crónicas de oido. (92).

La anatomía del hueso temporal no puede ser demostrada
efectivamente por las técnicas convencionales?las densidades
radiológicas de las estructuras que componen el hueso temooral v

el oido medio varían en una gradacidn de unidades Houns-field
(U.H.) desde -1000 U.H. para el aire del oído medio hasta +2000
U.H.de la cafpsula ótica.

Esta amplia escala de gradación de densidades permite no solo
distinguir las estructuras oseas si no estudiar los teiidos
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blandos,si endo esta la mayor ventaia que podemos apreciar en la

tomoarafia computar i 2 ada de alta resolucion.LLUVD < 1979 ). ( 114 ).

Las estructuras de menos de lmm.como el canal -facial .canales

semicirculares y algunas zonas de la cadena osicular pueden ser

perfectamente visualizadas siempre y cuando la resolución

espacial del aparato sea superior a lmm .SHAFFER y HAIJGIH l UN

(1980). (137).

Antes de determinar las caracteristicas técnicas que se requieren
para obtener un examen válido del oido medio tenemos que definir

algunos de los términos empleados y que signi-fican una limitación
real a la calidad total de la imaaen obtenida.

- "Picture matrix" :La imagen esta formada por una serie de
valores de absorción que aparecen a modo de reiilla de cuadrados

equidistantes e iguales ,el ntimero de cuadrados en las lineas

vertical y horizontal corresponde al tamaño de la matriz (o i:

320x320).

- "Reso 1 uc i on espacial" :Este termino define la calidad de
la imagen y viene definido por el tamaño de la matriz.
También puede definirse como la distancia espacial entre las

cuadriculas de la matriz.

- "Exactitud de la imagen" sEs la exactitud con que puede
calcularse el valor de absorción de cada cuadricula de la

peí icula .

- "Sensibilidad " sEs una medida del contraste de la película.
Ventana o abanico de los valores de absorción .lo cual permite
reproducir los tonos entre el negro y el blanco que aparecen en

la imagen de la T.C.

Una de las limitaciones con las que nos encontramos es el "grano
de la película* ,este grano meiora considerablemente si

aumentamos las dosis de radiación ,pero se debe procurar no

sobrepasar la dosis de 3R.cutáneos.

No todos los estudios de tomografia computarizada son útiles para
el estudio del oido medio y su patologia inflamatoria .como

indica HOUNSFIELD (1976),(92); al introducir la tomografia
computarizada de alta resolución en el estudio de estos

problemas las caracteristicas técnicas que debe cumplir el

sistema son:

“ Resolución espacial meior a lmm .

- Espesor de corte de menos de 2mm.
- Sensibilidad de al menos 3000 U.H. para captar todos los
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componentes del oido medio e interno.
- Resolución de contraste de ma's de 0'57..
- Rápida velocidad de rastreo.
- Posibilidades de reconstrucción multiplanar.

Numerosos autores corraboran con su experiencia las directrices

dadas por Houns-f i el d , asi SHAFFER y HAUGHTÜN (1980).RUS5ELL (1982)

(140),(141).

Las principales ventajas del examen de T.C. con respecto a la T.M

son:

/
- Visualizacion del cerebro al mismo tiempo que el hueso.
- Estudio simultaneo de ambos temporales.
- Posibilidad de reconstrucción de planos sin necesidad de

someter al paciente a nuevas irradiaciones.
- La gran -facilidad para obtener cortes axiales con esta técnica.
- La visualizacidn de teiidos blandos (lesiones)en las cavidades
del oido medi o,pudi endo delimitarse su contorno y permitiendo
delimitar la extensión en muchos casos.

- La ausencia de borrosidad debida al barrido ,esto es muy

importante en el estudio de estructuras situadas oblicuamente

al plano de corte ,ej:teamen tympani.me ior visualizado por T.C.

como apunta LITTLETON (1981). (142).

En la T.C. de alta resolucio^n del hueso temporal se han utilizado
de -forma generalizada dos provecci ones. 1 a axial y la coronal.

En 1982 van WAES,ZÜNNEVELD,DAMSMA,RABISHONG y VIGNAUD presentan un

importante trabajo en el que por primera vez en estudios de I.C.
de alta resolución logran efectuar todas las proyecciones clasicas
en otorradiologias transver sal o axial, coronal. sagital
semiaxi al,semilongitudinal,axiopetrosal y 1onoitudinal. (118).

La técnica de exploración directa permite una me ior calidad de

imagen que efectuando una reconstrucción muí tiplanar.TURSKI(1982).
JOHNSON (1982). (143),(144).

PLANO TRANSVERSAL (AXIAL)

A diferencia de la politomografi a la T.C. permite obtener el plano
transversal u horizontal con el paciente en una cómoda posición
supina.El gantry se inclina ligeramente para situar el plano de
barrido paralelo al plano nasiobiauricular.



La comodidad del paciente,la posibilidad de comparar ambos oidos y

el hecho de que la mayor parte de detalles anatomices pueden set-

apreciados en la imagen,hacen del plano transversal el ideal para
el estudio básico de la pirámide petrosa del temporal.

Este plano es de especial ínteres para la visualizacion de las

articulaciones incudomaleolar e incudoestapedial,1 a primera v

segunda porciones del -facial,el conducto auditivo interno,el canal

semicircular externo y la ventana redonda.

El examen se extiende generalmente desde la primera rampa del

caracol al canal semicircular externo. AMBRQSE <145).HOUNSFIELD

(146) , F'ELC (147) .

La desventáis del plano axial es la dosis de radiación que su-fre

el cristalino. (116),BERGER (148),GQULD (149).

PLANO CORONAL

/
El plano coronal es relativamente -fácil de obtener con

en decúbito prono y la cabeza en hiperextensián.El
inclina hasta que el plano de exploración quede perpen
plano nasiobiauricular. BEATTV (150).

Se pueden conseguir buenas imágenes generales de las tres partes
del oído .dando una buena visualizacion del tegmen tympani.
El plano coronal es muy útil para estudiar el conducto auditivo

externo y el vestíbulo.

La zona de examen se extiende desde el margen anterior del atico
al canal semicircular posterior.

el paciente
g anir y se

dicular al

PLANO SAGITAL

En la T.C. ,el plano sagital es mas di-ficil de conseguir que en la

pol i tomoqr a-f i a. Sal o con determinados equipos es posible colocar al

pacienteen este plano. (120),BAKER (151),DERRETI (152).

El paciente se coloca en una posición semidecúbito
prono/semihorizontal,sobre un soporte separado detras del

gantry.Se le vuelve la cabeza hacia arriba y un lado y la me i i 11 a

del lado a examinar descansa sobre un cefalostato que se -fiia a la
mesa .

El plano sagital es de especial interes para la visualizacion del
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acueducto vesti bular,1 a tercera porción del canal facial

incluyendo el codo.los conductos auditivos interno y externo en

sección transversal y la apo-fisis mastoides.

La zona del examen se extiende desde el conducto auditivo inLei-no

al externo.

PLANO SEMIAX XAL (GUILLEN)

El plano semiaxial se deriva del coronal mediante un giro de este

ultimo en un ángulo de 20o aproximadamente en torno a un eie

vertical,en un sentido tal que el plano tendrá un ángulo de

aproximadamente 55o en relación al eie longitudinal de la uii- arnide

petrosa.

El paciente se coloca en decúbito prono con la cabeza en

hi perextension.El ángulo de 20o del plano se consigue haciendo uso

de un cefalostate especial giratorio o de una combinación de la

pivotacion de la mesa con un ce-falostato coronal standard .El

gantry se inclina hasta que el plano de exploración quede
perpendicular al plano nasiobiauricular.

El plano semiaxial es de especial interes para la visualizacion de
las paredes lateral y media de la cavidad timpánica .con la
ventana oval , pr omontor i o y la segunda porción del canal -facial en

sección transversal.

La zona del examen se extiende desde el ganglio geniculado al
canal semicircular posterior.

PLANO SEMILONGITUDINAL < ZONNEVELD)

El plano semi1onaitudi nal se deriva del plano coronal girando
ultimo un ángulo de aproximadamente 20o.al rededor de un

vertical,en un sentido tal que el plano tendrá' un aínaulo de
con el eie de la pirámide petrosa.(153),(Í54).

El paciente se sitúa en decúbito prono o abdominal con la cabeza
en hiperextension.El ángulo de 20o del plano se consigue haciendo
uso de un cefalostato giratorio especial o a base de una

combinación de la pivotación de la mesa y un ce-falostato coronal
standard.El gantry se inclina hasta que el plano de exploración
quede perpendicular al plano nasiobiauricular.

esto

e ie
i 5o
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marti 1 o hasta

LA TOMÜGRAFIA CGMPUTAR1ZADA EN EL ESTUDIO DEL OIDO NORMAL

Se e-fectuía el estudio con un grosor de corte de l'5mm tanto en

los cortes axiales como coronales (que son los usados en nuestro

medi o) .

Es pre-ferible iniciar el examen con la proyección coronal que es

1 a que o-frece mayares dificultades para el paciente.va que debe

mantener la -flexión de la cabeza en inmovilidad absoiLita durante

30-40 minutos.Esto puede obligar al uso de sedantes cuando el

examen se efectúa en pacientes in-fantiles o muy agitados.

Según nos refiere SWARTZ (1983) . (95) las caracter i st i cas

radioanatomicas normales apreciables en la T.C. vienen referidas

en una serie de apartados para meior sistematización!

I-COMPARTIMENTOS DEL OIDO MEDIO.(COMUNICACIONES Y DIVISIONES).

Trazando lineas tangenciales a las paredes del C.A.E.nos aparecen
tres compartimentos en el oido medio.

-Epitímpano.
—Mesotímpano.
-Hipotímpano.

Normalmente existen dos

mesotímpano a través
pósterior.

El I.T.Anterior se halla entre el tendón del tensor del tímpano y
el estribo.

El I.T.Pósterior se halla entre la rama corta del yunque y el
tendcín estapedial .

Entre el epitimpano y el antro existe una comunicación a través
del aditus ad antrum.

comunicaciones entre el epitimpano y el
de los istmos timpánicos anterior y
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La cadena -formada por tres hueseci líos que se articulan 2 a 2 en

articulaciones de tipo diartrodial.

Los huesecillos están sujetos por unos ligamentos:

-Ligamentos maleolares¡anterior,superior y lateral.

—Tendón del estribo.
-Tendón del tensor del tímpano,que tras situarse en el semicanal

del músculo situado en la parte superior de la trompa emerge por
la apó-fisis cocleari-forme y se inserta en la cara anterior e

interna del cuello del martillo.

Según LLOYD (1979) la imagen del estribo en la l.C. de alta

resolución ,concretamente en los cortes axiales ,es superior en

calidad a la obtenida con T.P1uri di rece i onal,pues reduce mucho el

borramiento ganando por tanto en calidad de imagen. WRIGHT <155).

VIGNAUD(156), (157).

III-RECESOS DE LA CAVIDAD TIMPANICA

La anatomía de la región timpánica posterior es bastante compleja
asi encontramos la eminencia piramidal por donde emerge el tendón
del estribo,esta limitada internamente por el sinus tympani y por
el receso -facial externamente. ( i 04 )

, SHEEHY (1 58 ) , CHAl-.ERES (159).

Estos recesos no se hallan comunicados con las cavidades
mastoideas y son asiento -frecuente de lesiones col es Leatomatosas.

La pared interna del tímpano posterior consiste en dos tabiques y
tres depresiones.

Los tabiques son el ponticulus y el subiculum.

El subi'culum es la continuación hacia la zona posterior del

margen superior de la ventana redonda y el ponticulus lo es del

borde inferior de la misma.Se extienden desde la eminencia

piramidal hasta el promontorio.

Estas dos eminencias crean entre si tres depresiones que son en

sentido cefal ocaudal ;la ventana oval ,el sinus tvmpani y la
ventana redonda.SCHUKNECHT (1974). (160).

El receso epitimpanico anterior es una amplia cavidad aerea

localizada por delante de la cabeza del marti 11 o,ex iste a menudo
una pared osea o membranosa que lo separa del resto del

epitímpano.
Es lo que HDUSE denomina "cog",siendo este nombre popularizado
por SHEEHY (1984).En ocasiones esta pared limita la expansión del
colesteatoma.no debe contundirse esta estructura con una anomalía

radiológica. (161).



El espacio de PRUSSAK esta limita
membrana de Shrapnell por su zona

del martillo y por su zona anteri

maleolar externo el cual se ancla
extiende hasta el scutum.

La importancia de este espacio es

del colesteatoma.
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IV-SEPTUM DE KORNER

Se conoce por este nombre a la

presenta una plata-forma que cruza

oblfcua anter o i n-f er i or . SCHUKNECHT

sutura

el hueso
( 160 ).

petroescamosa.1 a cual

temporal en dirección

En la zona mas anterior su estructura es compleja pues ademas do

la porción escamosa y la porción petrosa coinciden a este nivel

el hueso timpánico y el hueso es-f enoi des, si endo di-ficil reconocer

la sutura radiologicamente,sin embargo es fácilmente
identificable en su porción posterior.

Fue KORNER <1926),quien apunto que dc

la zona mas interna del antro a modo

interpretado por el cirujano como 1
dejando por tanto lesiones residuales
Otros autores como VIRAPONGSE ( 1966 ),
mas anterior de la sutura como guia
que coincide de forma fiable con la z

<162),<133).

asi onal mente 1

de tabique lo

a pared inte

en esta zona

proponen uti1
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El septum de KORNER es bien apreciable en el estudio tomografico
pluri direccional en las proyecciones coronales .apreciándose ol

septum en dirección oblicua tanto en el antro como en el atico.
En las O.M.S.C. de origen colesteatomatoso en las que se aprecia
la erosión del septum de KORNER,es indicio de extensión de la
lesión colesteatomatosa hacia la región antral,1o cual dada la
tendencia a crecer en dirección posterosuperior ocurre en

estadios medios de la evolución de la lesión. (162).

En la tomografia axial computarizada el septum de KORNER se

aprecia como una linea que une la zona posteroexterna atical con

la zona posteroexterna de la mastoides,cruz ando las celdas

periantrales y el antro.Tiene un grosor unas 3 veces superior al
del tabique que separa las celdillas aereas.

En casos de septum largo este puede llegar hasta el annulus

timpánico estando su extremo anterior anclada cerca de la espina
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timpánica anterior,vi sible a la T.C.

posterointerna del conducto auditivo
Este mismo autor propone utilizar el

grado de esclerosis ya que en casos

esclerosa osea sereaccion

(133).

como un "pico" en

ex terna.VIRAPONGSE

septum como un

de mastoiditis

aprecia un engrosamiento

la z ona

( 1986 ).

indicador del

cronica con

del mismo.

VARIACIONES ANATOMICAS .IMPORTANCIA EN EL DIAGNUSJ
RADIOLOGICO

Existen unas determinadas variantes anatómicas

patológicas en si mismas ,tienen por su especial reí

area quirúrgica de las timpanoplasti as,una enorme

Citaremos entre otras:

-•Membranas meninaeas excesivamente baias.en ocasión
con la pared superior del C.A.E.

-Seno Sigmoideo en situación muy anterior,pudiendo llegar en

algunos casos a la pared posterior del C.A.E.

✓

-Golfo de la Yugular dehiscente ,si a esto se suma la procidencia
del Golfo Yugular en la caia ,es necesario conocer su existencia

para evitar un accidente quirúrgico durante la exéresis de las

lesiones de caia.

OVERTGN y RITTER (1973) ya apuntan la coexistencia de senos

sigmoidea en posición adelantada y golfos yugulares altos en

casos de mastoides hi popí áfsi cas. (128).

-Sinus Tympani excesivamente profundos,lo cual en casas de
colesteatoma que invadan esta región ,puede ser un "reservori o"
de lesión. HANAFEE (170).

-Facial dehiscente congenito,que en casos de lesiones mucosas

tradicionalmente consideradas de escaso potencial erosivo pudiese
ser lesionado por falta de conocimiento de esta caracteristica
anatómica. GUIPADO (171).

ICO

que sin ser

acidn con el

import anci a.

en contacto

ESTUDIOS COMPARATIVOS ENTRE LA T.C. Y LA T.PLURIDIRECEIÜNAL

Existen numerosos trabaios efectuando estudios comparativos entre
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dudas diagnosticas ,sospechas de complicaciones (-fístulas

laberinticas,alteraciones anatómicas asoc i adas . man i t est ac i oiigs de

patología endocraneal etc.). (141),(180).(129).(142).(173).(154).

Las ventaias de la T.C. de alta resolución podríamos resumíri as

en:

1-La coincidencia de todos los autores citados en a-firmar que la

proyección axial es la idónea para estudios del hueso temporal.
Esta incidencia permite una meior visualizacion del Sinus

Tympani.de la articulación incudomaleolar y aditus ad antruin: es

decir permite una meior valoración de la extensión del

Colesteatoma en la región posterior de la caia.fistuias del

C.S.H. y extensión mastoidea.

2-ü-frece una meior calidad de imagen al eliminar el barrido de la

T. M. JOHNSON (172),JACKLER (173).

3-Permite el estudio simultaneo de los teiidos blandos y el

tejido oseo ,siempre que la escala de grises abarque una gamma de

3800-4000 U. H. (Uni dades Houns-f i el d ) . es decir desde (-1000 a h 3000

U. H.>. HANAFEE (174),MAFEE (175).

4-Permite una meior visualizacion de los planos oblicuos ai plano
de corte.ei.reamen Tympani.PEDERSEN (176). R0USING (179).

5-Es el método de elección para el estudio de recidivas en las

cavidades quirurgicas.MAFEE ( 177) .

6-Se consiguen menores dosis de irradiación a las lentes oculares

siempre que se utilicen técnicas de miliamperaie y se evite el

oio en los planos de corte.MERRIAM <178),SHAFFER (180).

7-Estudio simultaneo de ambos temporales en la misma exploración
es otra de las ventaias mas notables de esta técnica.

Los inconvenientes se hallarían en su elevado costo y la
di-ficultad en conseguir los planos ortogonales directamente
siendo los planos coronales y laterales obtenidos por
reconstrucción de menor calidad que los directos. Siendo estos

planos ideales para el estudio de la pared externa atical
permitiendo obtener buena visión del"spur" o "scutum"o espolón
inferior atical.LITTLET0N (1981). (142).

MAFEE (1983) e-fectóa un interesante estudio sobre la densidad
radiológica de las distintas lesiones responsables de los cuadros
de O.M.S.C., (175). Obteniendo los siguientes resultados:
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Colesteatoma no infectado. 1'95-27 U.H.

Valor Medio:14'68 U.l-I.

y

Teiido de granulación. 31 '35-51'58 U.H.

Valor Medio:41'46 U.H.

Glomus (tras invectar contraste) 80-144 U.H
Valor medio de 95U.H.

/ r *

La lesión glomica se caracteriza por la aran captación de

contraste y la rápida eliminación del mismo,( "rapid downslope
phase" ),lo cual le diferencia del meninaioma de eliminación

1enta.

Col esteatoma in-fectado. Gran variación
densidades.

de

Asi en casos de colesteatoma infectado son los sianos

radiológicos clásicos de erosión osea los mas fidedignos de cara

al correcto diagnostico.

Creemos que no se puede cerrar el capítulo de

aludir al inconveniente de la irradiación ocular

estos examenes del hueso temporal.
Las zonas mas afectadas son el cristalino
esencialmente. (115), (117), (148), (178).

radiología sin

que representan

y la cornea

CHIN (1970) llega a valorar en 10'5 rem la dosis de radiación aue

sufre la cornea durante un examen standard con un tomografo
hipocieloidal,si el estudio se efectúa en dirección

anteroposterior. (117).

En estudios efectuados en 1976.LL0YD estima que la irradiación de
las lentes oculares en una T.C.para estudio de la cadena osicular
es de 0'76 rem.,usando la tácnica de la tomografía hipocic1oidal
es de ü'27 rem,mientras que en una serie de tres proyecciones de

radiologia simple seria de 0'80 rem. (114).

Para paliar esto LLOYD(1976) ,aconse ia efectuar
dirección posteroanterior,con lo que este autor
irradiación ocular sufrida es de 0'3 rem, este
habia sido usado por BER6ER en 1974 (148).

el estudio en

estima que la
método también

Con las modernas técnicas de T.C. de alta resolución
disminuir a¿n más la irradiación ocular (técnicas de
y evitar el oio en los planos de corte.).SHAFFER
(1980). (137),BRQOKS (181),BUCKINBHAM (182), CARTER

se consigue
mili ampera i e

y HAUGHrON
(183).



PROYECCION TRANSORBITARI A BILATERAL

1- C.A.I.
2- VESTIBULO
3- HUESECILLOS
4- C.S.H.
5- ESPINA BASAL
6- ORBITA.

rv



PROYECCION DE STENVERS

1- C.S.S.
2- la. PORC.FACIAL
3- C.A.I.
4- COCLEA
5- VESTIBULO



PROYECCION DE OWEN.(PERFIL MGDIF.)

OWEN

1- MAN60 MARTILLO

2- APOFISIS LARGA YUNQUE

CORTE QUE PASA POR MANUBRIO Y

3- CAJA TIMPANICA

CORTE QUE PASA POR ENCRUCIJADA

ANTRO-ADITO-TIMPANICA.

1- ESPACIO ANTRO-ADITO-TIMF.

2- TE6MEN ANTRAL

R. LARGA

3- 3a. PORCION FACIAL.



schuller



PROYECCION DE HIRTZ (BASAL)

TECNICA DE REALIZACION

•- PLANO ORBITO MEATAL

O- CENTRAJE RX.

HlflTZ

5-í.

1- A.OVAL

2- COCLEA
3- HUESECILLOS
4- CAJA

5- NASTOIDES
6- C. A. I .

7- APEX PETROSO.

(



PROYECCION DE TOWNE (WORMS)

1- VESTIBULO

2- C.S.S.
3- TESMEN

4- ANTRO

5- NASTOIDES
6- CAJA
7 C. A. I .

6



La incidencia III de Chaussv

es tangente a la pared externa

de la región del aditus y del

ático en su mitad anterior, es

decir, la pared del ático (muro

del ático). Es igualmente tan-

gente al tercio medio del arco

del conducto semicircular ex-

temo.

Lo incidencia transorbitaria uni-

lateral es tangente a la mitad

posterior de la pared externa

de la región de aditus y del

ático, es decir, a nivel de la

pared externa del aditus.
también tangente al tercio an-

terior del conducto semicircu-

lar externo.



PROYECCION DE CHAUSSE III

TECNICA DE REALIZACION

Rayo Central incide sobre el punto atical,entra por el ángulo
supere::terno de la órbita y es tangente al muro atical.

IMAGEN

Ofrece representacion de la cadena osicular adosada al
1aberinto.

1. ESQUEMA ANATOMICO

2. ESQUEMA RADIOLOGICO

3. IMAGEN RADIOLOGICA SIMPLE.



TECNICA DE REALIZACION
El rayo central entra por el ángulo suDerinterno de la órbita y
es tangente a la pared interna atical.

l’ared superior
del conduelo

Antro

Cabeza del martillo
Conducto semicircular
externo

Caja

Cóndilo del maxilar

IMAGEN
Ofrece una buena visualizacion del bloque laberíntico y de la
cadena osicular que queda centrada entre muro atical y pared
interna de oido medio.

1 C.MASTO IDEAS

2 "SPUR"

• 3 C S H

4 C S S
1

*

5 VESTIBULO

«: 6 E BASAL

7 ORBITA



INSTRUMENTAL

CraniotDnografo en el que Guillen

en 1953 ,inicia los estudios con

la nueva proyección por el ideada

en base a la modificación de la

proyección de Chausse III.

La proyección transorbitaria

unilateral se efectúa con el

paciente en decúbito supino ,

movilizando en torno a un eje

fijo que pasa por el oido, la

placa y el tubo de rX.

Esto se logra colocando el tubo y

la placa en un paral eloarano
articulado deforiable que se

apoya en un eje principal de

rotación

CRANIOTOMOGRAFO DE LA CLINICA OTORRADIOLOGICA DE LA
UNIVERSIDAD DE BURDEOS.(Pat. N.1142301. GUILLEN)



-FONOGRAFIAS EN PROYECCION DE GUILLEN

NIVEL DE LOS CORTES

A- CORTE OUE PASA POR ANTR

1- ANTRO
2- C.S.S.
3- C.S.H.
4- ACUEDUCTO DE FALOPIC

CORTE QUE PASA POR YUNQI

6 -

7-

8 -

9 -

2a. PORCION FACIAL

C.A. I .

V. OVAL.

CAJA
ESTRIBO
YUNQUE
C. A.E.

MURO ATICAL
C.S.H.

CORTE QUE PASA POR MAF

1- 2a. PORCION FACIAL
2- la. PORCION FACIAL
3- C.A.I.
4- COCLEA
5- CAJA.HIPOTIMPANO
6 - MARTILLO.



TOMOGRAFIAS DE GUILLEN CASOS DE CÜLESTEATÜMA.

ú) Tomografía en incidencia de Guillen. Amputa-
ción del muro del ático y ausencia de la ca-

dena osicular.

Tomografía en incidencia de Guillen. Aspecto
de la caja del tímpano. Colesteatoma del ático
externo, con amputación del muro del ático y

desplazamiento hacia el interior de la cadena
osicular. la cual aparece bajo el cana! semi-
circular externo.



CAPITULO III

FÍSIOPATÜLOGIA DE LAS OIIIIS MEDIAS CRONICAS SUPURADAS
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EROSION OSEA

- COMPOSICION Y ESTRUCTURA OSEA.

- EROSION OSEA FISIOLOGICA.

- EROSION OSEA PATOLOGICA .

1- MECANISMOS DE EROSION OSEA EN LAS OTITIS MEDIAS
NO COLESlEAfüMATOSAS.

2- MECANISMOS DE EROSION OSEA EN EL COLESTEATOMA.

ESTRUCTURA OSEA

COMPOSICION

El hueso es un tejido dinámico que se renueva constantemente

durante toda la vida.

El hueso -fresco contiene un 257Í de agua y un 257. de materias

orgánicas , de las cuales un 94/C esta formado por coláaeno v el
507. restante de la materia osea lo constituyen las sales

minerales.
El hueso actiia como deposito de calcio , fosforo • sodio y otros
iones necesarios para el mantenimiento del eauilibrio
homeostático.KRANE y POTTS (1979). (184).
En su composición distinguimos unas estructuras celulares que

constituyen la llamada fase celular y otros elementos de
naturaleza orgánica e inorgánica que constituven la fase
extracelular.

faje celular
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Se observan dos tipos de células:

-Osteoclastos.

Son células gigantes muíti nucíeadas con abundantes ribosomas v

mitocondrias ,que llevan a cabo una reabsorción 1 acunar.formando

las lagunas de Howship.

-Osteocitos.
El papel de los osteocitos continua en discusión en la

actual idad,pues si bien venian considerándose como los

constructores del tejido oseo ,parecen existir pruebas de oue

producen osteoli sis.FARRERAS VALENTI <1975).(185).

/ *

La proporción entre estas células aunque variable .oscila
alrededor de 200-1000 osteocitos por cada osteoclasto.

Fase extr ace 1u1ar

Existen en esta -fase elementos de origen orgánico v otros de

origen inorgánico.

A . Elementos orgánicos.

Constituyen el 25’/. del total del hueso.A su vez el elemento

principal de esta -fase es el colágeno (947.).
El colágeno es la proteina mas abundante del organismo,posee una

estructura helicoidal lo que le proporciona resistencia v

elasticidad -frente a -fuerzas lineales, manteniendo unidas las
células del organismo.

Su molécula esta -formada por tres cadenas de polipeptidos de

aproximadamente 1000 aminoácidos ,-formando una hélice con tres
aminoácidos residuales por vuelta.

Las tres cadenas se sitúan en una triple hélice alrededor de un

eje común, -formando un tronco de 2800 A*, de lonaitud v 15 A* de
anchura.Esta estructura recibe el nombre de tropocolaqeno.

Existen interconexiones entre las moléculas que dan al colágeno
su aspecto característico con bandas densas de 700 A.

Entre los componentes del colágeno hallamos prolina
hidroxiproli na y glicina. Existiendo gran numero de enlaces de

hidrogeno los cuales proporcionan la gran -fuerza a la extensión
y la resistencia a los ataques por enzimas proteol i't i eos. ABRAMS0N
(1977),(188).



La primera
"C1ostri dium

explicacion
por primera

colagenasa conocida era la -fabricada por el

Hi stol i cum" . 1 o cual deiaba muchas laounas en la

de la degradación osea.En 1962 GRÜSS y LARIERE aíslan

vez colaoenasa de teiidos animal es. ( 186) .

Fase i ñorgánica

Un 25’/- del total del peso del hueso -fresco es agua.Esta
proporción desciende con la edad.

La sustancia mineral básica del hueso es la hidroxiapatita.
(3 Ca3 (P04)2 Ca <0H)2).Esta sustancia se halla en forma de

cristales planos hexagonales que descansan sobre las fibras de

col ageno.

DISPOSICION DE LA HATERIA OSEA

La estructura osea se constituye alrededor de los canales de

Havers ,con sus capilares centrales y la disposición concéntrica
de las laminillas oseas alrededor de estos. Entre las distintas

láminas oseas hallamos los osteocitos,estas células se hallan

situadas dentro de las lagunas de Howship .dado que las lauunas

están interconectadas por un sistema de canalículos se lleaa a

establecer una contigüidad entre los citoplasmas de todos los

osteocitos.THOMSEN(1982). (187).

GENERALIDADES SOBRE EL TEJIDO OSEO

El teiido oseo constituye con iuntamente con el marfil del
diente o dentina los teiidos duros de origen mesenquimal.

La resistencia del hueso a la presión,la tracción,la flexión y
la torsión es la resultante de la especial constitución de su

substancia intercelular,endurecida por el deposito de sales
calcáreas.

Análisis Quimico

En el hueso adulto hallamos la siguiente constitución química:
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-Agua
-Colágena
-Otras proteínas
-Sustancias i ñorgañí cas

20 */.

25*/. (de la materia seca)
1 '257.

707. II

La proporción de estas sustancias es variable en el curso de la

vida.

El contenido mineral y la cantidad de sustancia orgánica se

elevan con la edad , disminuyendo el componente acuoso.

Por otra parte en un mismo individuo hay variaciones de cada
uno de los componentes segOn el hueso que consideremos.

Estructura

La sustancia dura del hueso se encuentra totalmente surcada Dor

un -fino sistema de canalículos que encierran en su interior las

células oseas u osteocitos.1 os cuales se hallan provistos de
muí tiples prolongaciones.BARGMAN (11).

El teiido oseo posee una sorprendente plasticidad que se pone
de manifiesto con la transformación que experimenta su

estructura cuando se modifican la naturaleza y la intensidad de

las cargas mecánicas actuantes, es lo que recibe el nombre de

"adaptación funcionalesta cualidad es debida a su riqueza
celular y a su estructura rica en vasos sanguíneos.

La sustancia intercelular del hueso humano presenta una

estructura 1 aminar.
Las laminillas están separadas unas de otras por lineas de

cemento V se hallan constituidas por una sustancia oraanica

calcifi cada.En dicha sustancia fundamental se hallan incluidos

los elementos estructural es que integran todos los teiidos de

sosten: 1 as fibri 11 as col agenas. (11).

El depósito de sales de calcio en el osteoide determina el

endurecimiento de la sustancia intercelular.
Los principales componentes de la hidroxiapatita cristalizada
son:

“Fosfato Calcico: 85%
-Carbonato Calcico: 107.
“Fosfato Magnésico: 1'57.
—Fluoruro Cálcico: 0'37.

Con el depósito de las sales de calcio el hueso adquiere una

estructura muy completa.
La substancia intercelular con los osteocitos esta constituida
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por un componente fibrilar y otro amorío o cemento oroanico en

el que se hallan dispersas las sales inorgánicas.
✓

El cemento es un sistema coloide semiliquido de cuerpos

proteicos (mucopoli sacar i dos) en el que se hallan empotradas
las -fibrillas colágenas.
Los cristales de hidroxiapatita aparecen al microscopio
electrónico unidos por -fuerzas de adsorción a la superficie de

las fibras colágenas.

Estructura defi niti va

Tanto si el proceso de formación del hueso se ha producido por
un mecanismo desmal(a partir de teiido coniuntivo embrionario)

como si procede de un origen encondral(a partir de cartilaao)
el resultado definitivo es semeiante,te ii do oseo de estructura
1 aminar.

La form
si muí tan
1 apunas
de ~HQWSH

✓

ac i on

eos .

en el
IP.

y destrucción de hueso son

los osteoclastos se encargan
interior de las trabecuias oseas

dos procesos

de labrar unas

■son las Lagunas

I I

Su citoplasma basofilo contiene numerosos núcleos.Su origen se

discute .apuntándose una procedencia vascular .del endotolio

capilar y otro origen mesenquimal.
Estas células (osteoclastos) , una vez terminada su actividad

destructora se reintearan a la trama de células conectivas.

* ^

Existe una disposición concéntrica de las laminillas oseas

alrededor de los conductos vasculares .son los sistemas de

HfiVEHS.
✓

Estando la estructura final de cada hueso adaptada a la función

que realiza el mismo.

Aunque no se conocen exactamente los mecanismos que rigen la
estructura final parece que la arquitectura funcional se halla
en función del con iunto de fuerzas mecánicas actuantes . las
cuales conducirían a una determinada irrigación sanguínea .con

la disposición de laminillas concéntricas a los vasos y la
formación de osteoblastos y osteoclastos (11).



REABSORCION OSEA FISIOLOGICA

La reabsorción f i si ol o'ai ca se produce de forma constante en el

hueso vivo; este es un proceso que se desarrolla en -fase-

consecutivas.

La primera -fase es la desmi ner al i zac i on . Aun existen puntos Dor

aclarar en el proceso de desmineralizacitíh. Sabemos oue la

molécula de tropocol ¿(geno .-formada por la unidn de tres moléculas
de colágeno interconectadas.deia unos espacios de unos 400 A*, de

amplitud ,los cuales son ocupados por moléculas de

hi dro;; i apati ta. (fase inorgánica) . ABRAMSGN y HUANG (19 7 7) . Soi i

estos cristales de fosfato calcico los que fusionándose con otros

cristales constituven una fase mineral continua que confiere una

□ran estabilidad interna al hueso. (188).

Los enzimas para ser activos precisan un intimo contacto con su

sustrato,y de una interfase hidratada.de aquí se deduce oue los
enzimas no podran actuar si previamente no se ha producido una

desmi neral i zaci dn de la fase org¿fni ca. BÜRLE (189) . LAMERON (190).

Estos autores han comprobado "in vi tro" .que una disminución del

dH aumenta la desmineral ización.

Otros factores que intervienen en la desmineral izacion son :

A-Disminucion del pH.a causa de la producción de ácidos láctico v

cítrico .productos de la glicolisis anaerobia. (190b).

B-La acción de hidrolasas acidas de origen lisosómico.

C-Alaúnas fosfatasas.

D—Factor activador de los osteoclastos de posible orioen
linfocitico ,presente también en algunos tipos de tumores.

Se ha comprobado que los osteoclastos se hallan influidos por una

serie de hormonas :

1-Hormona paratiroidea.(PTH).GAILLARD.(1955),(191).

2-Las prostaglandi ñas del grupo E2 (pGE2),GANTZ (1979). (192).

3- 1,25 Dehidrocalciferol (1,25 vit.D3)

4-Tiroxina. JAFFE (1930). (193).
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Según BINDERMAN (1982) algunos de estos -factores actúan

conduciendo a los osteoclastos a la superficie osea. mientras

otros activan su -función,y algunos presentan ambos mecanismos de

accion. (194).

La resorción osea es un proceso compleio el cual incluye .la

liberación de la fase mineral y de las glicoproteiñas asi como la

fraamentacion del colágeno.

La fragmentación del colágeno no puede producirse hasta

producido la desmineralizacion y la desmineral izaci oh
cargo de los osteoclastos ,una vez la fase orgánica
desprovista de la fase mineral «los osteoclastos

6AILLARD (1955). (191).

que se ha

corre a

ha sido

emiar an .

Diversos autores EASTOE (1956),BORLE (1960),y
coinciden en apuntar que el hueso frente
reabsorti vos,produce grandes cantidades de ácidos
láctico v en menor cantidad cítrico, esto lleva a

del pH.A baio pH las sales de fosfato calcico e

aumentan su sol ubi 1 i dad ,si endo así* f aci lmente atacadas
osteoclastos.(195).(189).(196).

NICHOLS (1963)

a estímulos

principal mente
una disminución

hidro::iaoatita
oor los

y / •

La segunda fase es la destrucción de la molécula de colaoeno.

N1SBET ((1970) observa que la hidrólisis del colágeno se produce
siempre en un lugar específico de la molécula.Se forman dos

fragmentos uno de 3/4 y otro de 1/4 de la longitud total

respectivamente. (197).

Así la primera fase corre a cargo de los osteoclastos en

condiciones fisiológicas y producirian liberación de iones de

potasio (K).este se une al citrato formado por los osteocitos. el
citrato potásico es quelante para los iones calcicos de la fase

mineral,y disolverá los cristales de hidr oxi apatita a pH de 7.4.
BINDERMAN (1982). (194).

Una vez completada la primera fase se pasa a la segunda que corre

a cargo de la colaaenasa.El origen de la colagenasa osea no esta

totalmente claro ,mientras BINDERMAN (1982) apoya que son los
propios osteoclastos los activadores, otros autores se inclinan
por una distinta procedencia,abogando por las "helper cells" de

tipo mononuclear.

BINDERMAN (1982) presenta una teoria sobre el origen de la

colagenasa osea ,opinando que son los propias osteoblastos
quienes ademas de sintetizar el coláfgeno sintetizan la colagenasa
y un enzima inhibidor de la misma ,estas dos ultimas sustancias
forman un compleio inactivo que se une a la fibra de colaoeno!
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activándose en condiciones determinadas.

Otras células mononucleares sinteti 2 adoras de colaoenasa son

- Histiocitos .

- Osteocitos .

EROSION OSEA EN LAS PATOLOGIAS OTICAS DE TIPO INFLAMA‘I ÜR J Ü

SADE y BERCO (1977) evidencian el hecho de la erosión osea en los

problemas inflamatorios de oido medio de tipo crónico aúnan© no

sean de estirpe colesteatomatosa.(198). Aunque iusto es decir aue

la erosión se produce en mucho mayor grado en las otitis

colesteatomatosas.

Características del teiido de granulación

El teiido de granulación reactivo a un problema inflamatorio
crónico de oido medio ,esta constituido por teiido coniuntivo

laxo ,que contiene fibras de colágeno y células que varian de un

espécimen a otro ,tiene la capacidad de provocar reabsorción

osea.

En el teiido de granulación adyacente al hueso erosionado .se han

observada proliferación de capilares .rodeados de pericitos de

diversas formas,estas células se transformarían en histiocitos

ocasionalmente.THOMSEN (1982).(187),(199),(200).
Los histiocitos son las células predominantes en la zona de
contacto del teiido conectivo y el hueso.Su apariencia al

microscopio electrónico es de célula de 8—10 mieras de largo con

un citoplasma oscuro.conteniendo unos cuerpos citoplasmáti eos
densos o 1i sosomas ,se aprecian también ribosomas y mitocondri as.

Mecanismos de erosión osea en las patologías óticas
inflamatorias

Según THOMSEN (1982) existen 2 mecanismos básicos de reabsorción
ósea:

1-Acción de colaaenasas ,que actúan a pH de 7,4-7,8 ¡neutro o

ligeramente alcalino.

2-Digestión de la molécula de colágeno por hidrolasas acidas



— Los osteocitos . BELANGER (1963) , (203

- Células endoteli al es. CAtiERÜN (1961)

y GAN'I Z ( 1979) . (192) .

(190).

- Histiocitos .CHEVANCE (1970),THOMSEN (1974 a.b).(204).(200).

- Células mononucleares de tipo inflamatorio :macrofaaos

linfocitos y células plasmáticas.

El importante papel que tiene el osteoclasto en la resorción

fisiológica ,no parece tenerlo en la reabsorción patológica de

las otitis medias cróni cas.ABRAMSQN (1975) .GAÑIZ (1979) . (ANAlA

(1980). (205) , (192) , (206) .

Sin embargo el proceso de desmineralisacion no puede entenderse

sin la acción de estas células .

Factores no celulares que influyen en la reabsorción osea en

las otitis medi as crónicas

1 —Oií í"aeno.
2- In-fecciones bacterianas.
3-Factor activador de ios osteoclastos

4-Hep ari na.
5-Presidn .

6 -Prostaolandiñas del arupo E2

(F . A. ü. )

1 -Ox í geno

Se ha demostrado que las altas concentrasciones de oxiaeno

favorecen la colagenali sis .GüLDHABER (1961).(207)y SfERN (1966)

(208) .

Este aumento de la presión de oxígeno viene causado por una

proliferación capilar en el seno del teiido conectivo inflamado
en la zona adyacente al hueso.

2- Infecciones bacteri anas

Parece que la infección del teiido conjuntivo por determinadas
bacterias principalmente por las de tipo Gram(-)especial mente la
pseudomona tendrían una acción activadora directa de los
osteoclastos. HANKER (1977). (209).

3-Factor activador de los osteoclastos

El F.A.0. es sintetizado por los linfocitos ,actuaria activando
los osteoclastos.su liberación depende de múltiples factores,
asi :

Aumento de tensiones en la superficie ósea
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-Las prostag1 andi ñas.

4-Hepari na

Sustancia liberada por los mastocítos .actuarla activando al

F.A.O. según GQLDHABER (1965). (210).

5-Presion

Un aumento de presión en la cavidad timpánica .produce un aumento

en el número y dimensiones de los osteoc1astos.(ÜRióEKN 1984).

Valido para presiones superiores a 4mm.de mercurio. (211).

ORISEK y CHOLE (1984) hallan que la presión e iercida por el

colesteatoma previamente inducido en el animal de experimentación
(gerbil) eiercia una presión en la cavidad timpánica cute varia de

1,32 a 11,96 mm. de Hq.
El mecanismo por el que un aumento de la presión eiercida eleva
el número de los osteoclastos no es bien conocido si bien se

apuntan como probable :

-Un e-fecto pi ezoel ectr i co sobre el hueso que activaría la
liberación de mediadores bi oaui mi eos. BINDERMAN (1984) lia

demostrado que un e-fecto piezoeléctrico se traduce en un aumento
de producción de prostaalandi ñas E2. (194) .MUUDY (212) .HURI VAHA

(213), CHOLE (214).

6-F'r ostaa 1 and i ñas E2

La acción de esta hormona es intervenir en la metilacio'n de los
i os-f ol ípi dos ,1o que se traduce en un aumento de la per meabi 1 i dad
de la membrana celular,permiti endo la entrada de iones
calcio.GRIPPAUDO (215).
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PROCESOS DE ORIGEN INFLAMATORIO
REABSORCION OSEA

QUE PRODUCEN

Existen diversos procesos otiticos de naturaleza

evolutivo diferente que conllevan fenómenos de erosión
Citaremos brevemente aquellos que encontramos en la

clinica habitualmente.

v curso

osea.

practica

1-Otitis adhesiva. ABOULKER (216).
2-Timpanoesclerosis. BERTOSSI <217>,CHANG (218).

3-Otitis media crónica granul omatosa. (219), (220), (221), (222).

(223). FRIEDMAN, GIBE, BUNDERSEN, HARRIS, GANfZ.

4-Branuloma de colesterol de oido medi o. PAF'ARELLA (224 ) . HAYASHIDA

(225).

5-Colesteatoma. HARRIS(22to).

1 - Otitis adhesiva

Esta patolooia fue descrita en 1864 por VQN 'IRDL1SCH (227). es

POLI'IZER (1884) quien completa la descripción mediante estudios

etiopatogenieos. (228).

Posteriormente se produce un lapso de tiempo en que no se a>anza

en su estudio .hasta que a mediados del sido XX se renueva el

ínteres a partir de trabaios de la escuela escandinava.

Esta escuela considera en principio que la otitis serosa. la

otitis adhesiva y la timpanoesc1erosis como procesos
i nterr el aci onados .Estos conceptos evolucionan , considerándose}

la timpanoesc1erosis como un proceso aieno a los anteriores.

MAGNAN y BREMGND (1982) citan como incidencia de la otitis
adhesiva ,ei 37. de las otitis medias crónicas. (229).

El rasgo mas caracteristico de la otitis adhesiva es el colapso
de la membrana timpánica y su adherencia tanto a la cadena
osicular como a la pared interna de la cavidad del oido medio.

La erosión osicular que producen ha sido estimada en un 437. de
los casos según PAF'ARELLA (1981 ), mi entras que SADE (1982) aprecia
erosión osea en un 66,7 V. de los casosjde estos el 21,47.
presentaban destrucción total de un hueseci 1 lo. El 21.57.
presentaban erosión del scutum o spur (pared externa atical).
(230) .

El estudio histológico de la membrana timpánica en la otitis
adhesiva demuestra una desestructuracion de su capa media o



■fibrosa .asi en lugar de hallar las -fibras de colágeno v

reticulina en la disposición sistematizada que presentan
habitualmente,1 o que hallamos es un tejido conectivo de tioo

i rvf 1 amator i o, 1 o que hace que algunos autores consideren la

otitis adhesiva como un colesteatoma potenci al. <BREMQND y
MABNAN 1982). Así' el teiido i n-f 1 amator i o subep i der mi co actuaría

como un estimulo a la invasión epitelial de la capa externa

timpánica hacia espacios del oído medio.

BREMOND y MAGNAN (1980) a-firman la coexistencia de lesiones
colesteatomatosas en un 257. de los casos de otitis adhesiva.

ABOULKER (1975), (216) describe dos estadios bien di -f er ene i ados

A- Estadio fibroinf¡amatorio.
B— Estadio adhesivo.

A- E.-f i broi n-f 1 amat i or i o.
^

En este estadi c|hal 1 amos la membrana timpánica integra y la caía

repleta de teiido i n-f 1 amat or i o , con espacios quísticos
repletos de mucosidad ,estando la trompa de Eustaquio bloaueada

por mucosidad.CHARACHON (1985). (231).
El estudio histológico demuestra una hiperolásia y -fibrosis del
teiido mucoso,con espacios quísticos tapizados por epitelio
cuboidal ,ex isti endo infiltrados de linfocitos .monocitos y
macr c5f agos.

B- E.adhesivo
Este estadio es cuando aparecen bolsas de retracción fiias.
La diferencia estriba en la cantidad de teiido fibroso aue

existe en la caía.En este estadio el teiido fiboso es casi

inexistente hallándose fiia la capa externa del tímpano al
fondo de la caia.No existen espacios quísticos «hallándose las
fibras de colágeno y reticulina desorganizadas y entremezcladas
con macráfagos y células gigantes. MICHAELS (232).
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2 - Tim pan oesc ler o 11

VON TRÜLTSCH (1864) -fue el primero en hablar de la existencia de

un fendmeno de tr ansí or mac i orí de la mucosa del oido medio .en ol

que se producia una perdida de la elasticidad y se acumulaba

calcio. (227).

ZOLLNER (1956) denomina a estos cambi
definiéndola como : -formación de

submucoso pobre en células, que
hial i na,produciendose pósteriormente
interior. (233).

La incidencia de timpanoesclerosis varia según los autores

considerados.

os "timpanoesc1erosis v

teiido conectivo coiaoeno

sufre una degeneración
depósitos calcáreos en su

MORGAN (1977) estima que un 3/7. de los casos que requieren
ciruoia otológica se deben a timpanoesc1erosis. (234).

CHARACHON (1971) valora que un 107 de las timpanoplastias se

efectúan en base a problemas de este origen. (235).

La histologia de la timpanoesc1erosis se caracteriza por una

serie de transformaciones de la mucosa ótica .aue siguen una

correlación evolutiva .el proceso se iniciaria según HARRIB v

WEISS (1961) (222) por:

/

1-Existencia de un proceso inflamatorio crónico de la mucosa con

formación de teiido de granulación e infiltrado de linfocilos

células plasmáticas e histiocitos.

2-Formacion de una fibrosis densa con areas de hialinizacion.

3-Se observan alteraciones en el teiido oseo adyacente en el
sentido de destrucción osea secundaria .fibrosis intertrabecnlar

y neof or mac i oín osea .

4-E1 epitelio situado sobre la lesión puede
columnar al escamoso queratinizante,al ser

queratina ,esto justificarla el hecho

coexistencia de ambas lesiones. HARRIS (1961
de los casos de timpanoesclerosis
col esteatoma. (222).

variar .desde el ti
este pr oductor

comprobado de
) estima aue un 12.

se asocian

DO

de
1 a

57.

a

HQUSE y SHEEHY (1962) hablan de esta asociación en un

casos de timpanoesclerosis intervenidos quiruraicamente
este porcentaje mas alto ya que a veces el diagnóstico
lesiones se debe a hallazgos quirúrgicos. (236).

287. de
.si endo
de 1 as
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Existen dos formas el inicas diferentes de t i moanoesc 1 erosi s:

1- hucositis esclerosante: que equivaldría a la formu

superf i c i al .

2- Mucoper i ost i t i s osteoc 1 ast i ca , equi val dr i a a la -forma invasora.

GÜODHILL (1986) afirma que independientemente de la forma clinica

debemos considerar su capacidad erosiva y por tanto el elevado
numero de complicaciones que ocasiona .principalmente las

cocleovestibulares y tratarlas como lesiones severas e

irreversibles y tributarias de extirpación quirúrgica. (6).

ZAMBGNIN (1983) afirma que la calcificación del teiido fibroso

denso se produce como estadio final de un proceso i nf 1 ama t or- íu

subagudo y que los cambios histológicos son debidos a

degeneración celular con liberación de encimas 1 i sosoYni eos ai

espacio extracelular, comparando la timpanoesc1erosis a las
calcifi cae iones distróficas de la válvula aórtica. (2/1).

Las complicaciones mas importantes de la timpanoesclerosis son

las derivadas de la afectación osea que produce. üúüijHÜ L.

(1986).considera la timpanoesc1erosis como una lesión permanente
no decreciente y necrotizante en potencia.Afir iría ou.e producá
necrosis osicular.puede invadir el laberinto ocasionando fístulas
per i 1 inf át i cas y roer la cápsula del VII par .llenando incluso *

producir parálisis facial. (6).

La afectación de la cadena calcular más frecuente es la

anquilosis de la misma ya sea a nivel atical, estapedial o formas

combinadas. GIBB (1981) describe como erosión osi culac mas

frecuente en la timpanoesclerosis la de la rama larga de yunque
limitándose ocasionalmente a la apófisis lenticular. (220).

WULLSTEIN (1971) afirma que el riesgo de producir lesión de la
función coclear es mas elevado en la eiruoia de la

timpanoesclerosis que en la de cualquier otra patología del oido
medio.PQRTMANN corrobora esta opinión valorando el riesao de
producir fístula per i 1 i nf át i ca en aproximadamente el 57. de los
casos intervenidos.(237).Estos riesgos vienen dados por una mavor

fragilidad de la cóclea afectada por lesiones timpanoesclerosas y
por movilizaciones bruscas del estribo .en casos de tofos a este
nivel.



Otitis media cronica pranuí omatosa

PAPARELLA C1902 > considera

granulación es un estadio

significacion patol (^gica y i a

materia de controversia en la

que la -formación de teiido
■final de la otitis media,

gravedad de este tipo de lesión

actualidad ,(23B>.

do

La

es

BQODHILL (1986) .(6). clasi-fica este teiido dentro de las

lesiones potencialmente reversibles,mientras MAWSON (1974)
considera que son una *complicacion de otitis medias crónicas

supuradas,en las que se ha producido teiido de granulación a

partir de la capa epitelial de revestimiento del oido medio
mastoi des. Este autor distingue entre un tipo "no peligro5o ! ’.aue

se resolverla con tratamiento medico y otro tipa "peliaroso" on

el que se produciría afectación osea .Según MAWSON (1974) la

a-fectacidn osea consiste en invasitín
mastoideo .por teiido de granulación
descal c i -f i caci dn hiperemica del mismo

lenta de hueso comeado

•proceso que cursa con

(osteoporosis. ) .Es le tipo
de lesiones serian subsidiarias de tratamiento ciuiruroico. (3).

PAPARELLA, SCHACHERN y SHEA (1982) tras estudios exuer i mentales
en animales llegan a la conclusión que -frente a cualauier
i n-f 1 amac i on aguda del espacio subepitelial, no tratada v no

solucionada conduce a una inflamación crónica v a cambios
tisulares no subsidiarios de tratamiento (teiido de aranulacion)

(238).

La respuesta primaria independientemente de la noxa sera un

aumento de la permeabi 1 i dad vascular ,1o que ocasiona edema e

infiltración 1eucocitari a: ademas de una transformación del
epitelio que pasa de cuboidal a columnar con aumento de células
cal i ci-formes. Si prosigue la i n-f 1 amaci dn aumenta el

edema,aumentando el grosor de la mucosa y una desestructuración
del colágeno,es en este estadio que se producirá el paso de

inflamación aguda a crónica,lo que viene marcado por la presencia
de infiltrados de células mononucleares ( linfocitos y células
plasmáticas ).E1 siguiente estadio vendrá* marcado por la

metaplásia del epitelio desde coluumnar a escamoso y la formación
de verdadero teiido de granulación en el espacio subepitelial.
PAPARELLA (238).

HARRIS (222) estudia los enzimas de este teiido

Leucinoaminopeptidasa en el citoplasma de fibroblastos

Esterasa, en forma de granulos en el citoplasma
fibroblastos.

hall ando
inmaduros.

de 1 os

La capacidad de lesionar las estructuras oseas es apoyada por
numerosas publicaciones ,PAPARELLA y MEYERHOFF (1982) presentan
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11 casos de hernia cerebral espontanea
tvmpani debido a lesiones de teiido de

tras erosión
granuíacion. (

del

40 )

t eainoT i

PAPARELLA y KIM cifran la

por te ii do de granulación
por ellos intervenidos de

incidencia de otomastoiditis
como las 2/3 partes del total

timpanoplasti a. (239).

/

cronicas

d c c a = o =

MAUJSON (1974) aconseja el tratamiento quirúrgico de las

otomastoiditis crónicas granuí omatosas siempre que la otorrea sea

rebelde al tratamiento o exista una perdida auditiva superior a

los 5üdB en -frecuencias de conversaci tín. (3).

4- Granuí orna de co Jester o 1

El origen
controver
los depos
medi o ser

ti suiar. (

del granuloma de colesterol continua siendo nioti o do

sia.para SADE y TE1TZ (1983) el origen del colesterol y

ítos cristalinos del mismo en las efusiones del oído

ian consecuencia de una lisis o degradac i con Joca!

241 ) .

NÜMURA (19B4) a-firma que las reacciones tisulares frente al

colesterol son diferentes a nivel del oido en relación a otras

zonas del cuerpo.(242)Asi:
En el granuloma de colesterol se aprecian masas de colesterol de

manera generalizada .alrededor de estas hallamos fenómenos
hemorraoicos .células espumosas y células de reacción a cuerpo

extraño.
En el xantoma (lesión no ótica)se
masas de colesterol de forma

fenómenos hemorragicos ,aunque si

hallan por el contrario las

irregular .nunca se aprecian
existen células espumosas.

FRIEDIiAN (1974) apoya el origen hemorraaico como la fuente mas

verosímil de los cristales de colesterol. (219).

NOMURA (1984) llega a la conclusión de que probablemente existen
dos o mas fuentes de colesterol,en caso de que este cristalice se

producen reacciones de tipo local produciéndose la acumulación
de macrófagos y fibroblastos alrededor del cristal.Esto
conduciria eventual mente a la formación del granuloma
colesterínico. (242).

PAPARELLA (1982) ,produce experi mental mente granulomas de
colesterol en el oido medio de chinchillas y gatos .en base al
siguiente procedimiento : provocar una otitis serosa mediante
cierre estéril de la trompa de Eustaqui o. L1 egarido a la conclusión
de que los factores esenciales para la producción del ar. de



PRIEDMANN (249).

5- Col es test oma

Lo de-finiremos siguiendo los términos utilizados por CÜDV

(1977),(250) como:" epitelio escamoso estratificado .atrapado v

desarrol1andose en lugares impropios .en el hueso

temporal .resultando en la producción de un tumor expansi vo
formado por epitelio noviformado .varios estadios de epitelio
degenerativo,queratina y frecuentemente col esteral y células

inflamatorias."

Podemos definir el colesteatoma en base a sus características
histológicas y en base a su comportamiento.

En relación a las carácteristicas histoldoi cas ,el colesteatoma

se halla constituido en forma quística con dos capas.la cercana a

la luz de la cavidad o capa epitelial (epitelio escamoso

estratificado queratinizante) y otra subepitelial .constituida

por te i i do con iuntivo inflamado que se halla adyacente al hueso.

En base a su comportamiento .

progresiva ,su tendencia a inf

superior a la del resto de les

se caracteriza por" su evolución

ectarse y su poder erosivo oseo muy
iones benignas del oido medio.

Histoloai a

El colesteatoma se halla constituido básicamente
una epiteli al,siguiendo la nomenclatura de HARRIS

subepiteli al (en terminología usual se habla
perimatriz pero no utilizaremos estos términos
confusión dado el distinto uso que se hace de e.

diferentes autores). (226).

por a0«i c ap as
( 1962) V ot r a
de mat r i z V

P L0 i nd uci r a

1 OS seaun 1 Ul0

CAPA EPITELIAL

Posee a su vez 4 estratos:basal,espinoso,oranuí oso y córneo. Esta
formado por células escamosas queratinizantes en disposición
análoga a la de la epidermis normal,en todo' semeiante a la de la
zona osea del conducto auditivo externo (LÍM y SAUNOERS 1972) .a

excepción de un mayor nómero de células de Lanaerhans en el
colesteatoma.(10).MQRIYAMA (251),LIM (252),MORIVAMA (253).
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1-E.Basal.Se caracteriza por tener

unidas entre si por desmosomas ya 1

hemidesmosomas.A su vez la membrana

te iido conjuntivo subepitelial por fi

Las células del estrato basal se divi

se le llame también estrato germina'ti

células de forma cuboid a).

a membrana basal medí -ai i te

basal se hal1 a unida ai

ñas fibrillas ret j. cul ar es .

den por mitosis .de aciu i aue

vo.

2-E.Espinoso.Es el primer estadio de maduración de las células

basales.en el citoplasma celular existen tono-fibrillas aue se

continúan con los desmosomas intercelulares.

3-E. Í3r anuí oso. En este estrato hallamos masas densas en el

citoplasma celular constituidas por condensación de estructuras

fibrilares que corresponden a queratohi al i na.

4-E.Corneo.Los granulos de queratohial i na llegan a llenar el

citoplasma de los queratinoci tos mientras que el núcleo oicnófico

desaparece.Estas células se desprenden a modo de escamas

entremezcladas con los granulos de queratohi al i na.

Estructuras celulares de la capa epitelial.

Ademas de queratinob1astos y queratinocitos se pueden obset var al

microscopio electronico 2 tipos de celulasfias de Langerhans v

las de Nerkel .VELDMAN (13) .ABELLQ (/) .

Célalas de Lariaerharis

Observadas por
y ROWDEN (1981)

espinoso de la
con múltiples 1

pero contiene
Armstrono de di

IKEDA (1968) ,LIM (1972)

apreciando su existencia

epidermis.Se caracterizan

obulaciones.El citop1 asma

numerosas mitocóndrias
ametro. (254).(10).(7).

.BREMOND

en 1 os

por un

carece

y una

y MAGNAN

es tratos

núcleo i
de tonofi

vesicula

b

r

1

( 19 / 7)

sal y
r eOLI J ar

amen tos

d e 400

Su -función no se halla totalmente aclarada aunque parece
relacionada con respuestas cutáneas de tipo atopico. Estas
células proceden de un

M pool"de células precursoras en la medula
osea ,se pueden observar tanto en epitelios de origen endoder inico
como epidermico,que según VELDMAN <1985) posean capacidad para
queratini zar. (13). Estas células casi ausentes en la membrana
timpánica ,son muy abundantes en col esteatomas infantiles y en

los que clínicamente presentan un comportamiento mas agresivo.

Células de Merkel

Be hallan situadas en la membrana basal conectadas con los



quer at i noc i tos mediante desmosomas.Su n

que ei de las c.de Lanoerhans. no

citoplasma aunque si se observan mitoc
eosinó+ilos densos. Se hallan tambi
sensoriales (mucosa olfatoria, etc.) pr
relaciona con liberación de neurotransm

uc 1 eo es 1 □bUi ad o y meñor

poseen Ves 1 Cul as en

ondr i as V unos or a'n u i os
en en otr os eo i tel 1 O E

obab 1ement e su f une i ón 56

i sores.

MEMBRANA BASAL

Esta estructura es la que separa las capas epitelial y

subepiteli al.Se halla unida a las células de la capa basal

mediante hemidesmosomas y al teiido coniuntivo de la cana

subepitelial por -fibras de ret i cul i na. Estando -formada a expensas

de las células básales epiteliales.

KANEKO (1980) y ABRAMSQN y HUANG (1977) han demostrado aue la

rotura de esta membrana comporta una reaccidh i n-f 1 amator i a de la

capa subyacente lo cual esta relacionado con una mayor et osion

osea. Coincidiendo con otros autores.(255),(256).(257),KARMA
(258) .

WIDEMAR (1986) apunt a el i

basal en el desar rol 1 o d el
te i i d o conec tivo SLlb yacent

de es t i muí o par a 1 a f or mac

estad i os ulteri or es 1 1 evar
i nvas i ón epideVmi ca e n e 1

de la membrana de Sh r apnel

granu 1 ación que rel 1 ene 1 a

medi a s crdnicas . L IM ( 198 2)

mportante papel que iueoa la membrana

col esteatoma.va que al estar unida al
e la inflamación del mismo actúa a modo
idh de paDilas en la m.basai .lo aue en

ía a la -formación de colesteatoma por
seno del teiido coniuntivo aeneraimsnLo

1.pero váli do también para
cavidad ótica en casos

.(252),WIBEMAR (259).

te i i do de
de otitis

CÜNIENIDO DEL SACO DEL COLESTEATOMA

Según estudios de TAKAYAMA (1973) el contenido esta -formado oor

proteiñas(querati na) ,lipidos (glicerol y colesterol) y oor

escasos carbohidratos. (260).

Se ha comprobado que este contenido -facilita la prol i f er aci ón de
bacterias anaerobias (peptococos) ,1 os cuales sintetizan ácidos
grasos.IINO (1982). (261).(262).

Los a.grasos
butilato ,e
disminuye el
adyacente y

mas -frecuentes en el saco son : acetato. i sob
i sovalerato.YUASA (1982) . Al liberarse

pH. lo cual favorece la desmineral izaci ón del
actúan también activando hidrolasas inespec

uti 1 ato
estos

hueso
i f i cas.

( 263 ).



Ademas de este

irritación del

la rotura de

inflamatoria a

mecanismo directo

t.con iuntivo .con

la membrana bas

cuerpo extraño que

esta el'

liberación
al y la
esto conl

mecanismo indirecto
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CAFA 5UBEPITELIAL

Llamada también perimatriz por LÍM y SAUNDERS C19/:¿),es la caoa

de te i i d o con iunt 1 V o que rodea a 1 a c. ep i te 1 i al .Conti en o

numerasos el emen tos cel llares • y ext racelulares. Fi br ob 1 as tos y

fibroc ito 5 ? mac r df ag os cont eni endo f agosomas . vac LIO 1 a s lio /di ca 5
hemosi der i na e i n f i 11 rados c e luí ares de 1 i nf oc i t OS . o r anui oc i tos

neutra f i 1 os cél u 1 as p 1asmáti c as v er i t rocitos. La líl a vor par L e d O

estas
/

ce 1 ul as Poseen carac teristi c as degener ati vaS ■ mos tr and O

car iop i enosi s V c ar iorrex i s .vacuül 1 z acion del c 11 OD 1 asnía V

desinteor ac i dn cel ul ar 1 o cual t i ene como r esul tad o 1 a

acumulación de residuos celulares en el esoacio

extracelular.Estos elementos celulares se hallan entremezclados
con colágeno degradado . fibras reticulares fibrina .estructuras

cristalinas osmiof11 i cas(propias de apatita) y numerosos vasos

sanauíneos.IKEDA (254).SADE (1974).(264).

Según los estudios de HARRIS <1962)podemos distinguir dos areas

en esta capa, la más superficial o cercana a la capa epitelial
presenta una estructura mas laxa .con menor concentración de
fibras de col «/geno. (226) .

La zona que corresponde a los dos tercios mas profundos
(proximales al hueso) se aprecia una mayor concentración de
fibras de coláaeno,situadas concentricamente en sentido

longitudinal siguiendo el eie de los vasos.

HARRIS (1962) ,(226), afirma que las fibras de colágeno del area

superficial se sitúan perpendicularmente al sentido de la
membrana basal.Este dato posee una gran importancia por entroncar
con las teorias del "contact guidance" emitidas por Paul WEISS
(1955)(265).

Según esta teoria el epitelio crece en la dirección que le viene
marcada por las fibras conjuntivas subyacentes al mismo. Esto se

relaciona con la teoria etiopatogénica del colesteatoma emitida
por NAGER (1925) y conocida como crecimiento papilar o "panillar v

ingrowth".(266).

MANN (1982) afirma que la principal
subepitelial es la degenerad6n.por
anabólicos que indican regeneraci 6n

carácteristica de
otra parte existen
simúltanea. (267 >.

la capa
procesos
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El elemento celular mas importante es el -f i brobl asto. que

ser maduros e inmaduros.

Las células inf1amatori as no se aprecian como hallazgo corriente

si existe integridad de la membrana basal .HARR1S (1962).(22*)-

En ocasiones se hallan leucocitos, lin-focitos .cels. plasmáticas v

ocasionalmente células gigantes y mastocitos. KANEKO (1980) ha

observado que el ndmero de células i n-f 1 amator i as esta muv

aumentado en casos de rotura de la membrana basal. con paso de

restos de queratina al tejido conjuntivo. (255).

MANN (1982) aprecia ademas de la infiltración celular

alteraciones degenerativas y necróticas de las células -fiias del

teiido con iunti vo( -f i brobl astos) . Ademas este autor afirma que ol

colágeno producido por los fibroblastos es endeble y fácilmente

degradable.por mecanismos enzimaticos. (267) .

Enzimas de la capa subepite1¿al

En los fibroblastos inmaduros HARRIS ha hallado varios enzimas

1eucinoaminopeptidasa .fosfatasas acidas y esterasas

inespecíficas estos enzimas no se hallan ni en fibroblastos

maduros ni en tejido conectivo no inflamado.(1962).(226).

Es el teiido conectivo de la capa subepitelial el que establece

el contacto directo con el hueso .según describen la mayor i a de
autores ABRAMSON (1977). HARRIS (1962). KANEKO (1980). LIH v

SAUNDERS (1977)s (188),(226).(255),(252). Excepto YUASA (1982)
(2ó3) . quien afirma haber encontrado epite- „1 io sobre hueso
di rectamente.

MANN (1982) propone que durante la fase infectiva .por acción de
las sustancias proteolíticas bacterianas .se produciría la

degradación de la sustancia propia del tejido conjuntivo (267)
en este proceso intervendrían los enzimas de las células propias
del teiido conjuntiva o f i broblastos.En el hueso existe un

proceso semejante en el que son los propios osteoci tos

(osteolisis osteocitica).Según BELANGER (1963).esto produce la
liberación de enzimas lisosómicos y de colagenasas.al dearadarse
la sustancia propia osea existe una invasión de la misma por
tejido de granulación con gran riqueza capilar .al estar el
teiido inflamado la permeabilidad capilar esta aumentada esto
hace que se extravasen células inf1amatori as con alto contenido
enzima'tico que perpetuarán la degradación del teiido manteniendo
altas concentraciones de enzimas 1 ocalmente.cuyo resutado final
es la erosión osea y el crecimiento expansivo de la lesión.(203).

Los procesos que cursan con degradación de la sustancia propia
del teiido conectivo (ti mpanoesc 1 erosi s etc.) lleaan a una

situación de equilibrio, produciendose una calcifi caei ón .ZAMBONIN
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(271) 1GARASHI (272). Este pr oceso no se da en el col esteatoma

siendo la lisis del teiido con iuntivo un proceso proaresivo.e»¡o
se ha explicado por varios mecanismos s

1-Acción combinada de enzimas lisosomicos aseos y extraoseos.

/ / \

2-La acción de noxas externas (infección, queratina etcJ

3-Alteraciones enzimáticas que conducen a sintetizar un colágeno
de calidad alterada,mucho mas lábil a la

dearadación.Me.CABE(1977),(273).

Dado que la erosión osea en el col esteatoma es mucho mas grave

que en la otitis por granulaciones y como el teiido coniuntivo on

ambos casos es similar hay que concluir que la capa epitelial
iuega un papel en la reabsorción osea.THQMSEN (1974).(200): en la

opinión de la mavoria de los autores .esta acción no es directa

sino en base a una mayor inflamación del teiido con iuntivo

subepitelial causada por el estimulo irritativo de la interacción

epitelio- mes^n quima.MItíLETS (274) .NAGER (275) , SADE (2/6),

(277), (278).FLESTER (279).

Además de la importancia de la interaccicín eoi tel i o-mesenqui ma en

el estado de i nf 1 arnaci ón constante que mantiene la capa

subepitelial es indudable que la queratina posee la acción de

irritante del teiido con iuntivo ,y ademas actúa como bar rera
tanto para la limpieza de residuos epiteliales como impidiendo la
acción de los tratamientos tópicos que se admi ni str en . ABRAl 1SUN

(1982), (1). MGRIYAMA <1987),(251) .
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FERIAL CLINICO

1-CRITERIGS DE SELECCION DE PACIENTES

Este estudio se basa en pacientes afectos por problemas de otitis

media supurada crónica que no se podía solucionar mediante

tratamiento medico.

Se seleccionan 97 pacientes ,con un total de 100 intervene iones

de timpanoplastia.todas realizadas por la autora del traba io en

un plazo que abarca desde el 16-2-84 al 12-3-87.

Los casos se presentan ordenados cronologicamente según fecha de

intervención quirúrgica.

Todos los casos habian sido estudiados preoperatoriamente
mediante toinograf ia muí t i di r ecci onal .en proyección de Guillen

uni1ateral.

Ninguno de los oidos incluido en el estudio habia sido tratado

quirúrgicamente por su patología supurativa.

2- GRUPOS DE ESTUDIO

Hemos formado dos grupos de estudio
del proceso causal de la Ü.M.S.C.

en base a la naturaleza

Grupo I :Integrado por los oidos afectos por col esteatoma.

Grupo II:Integrado por los oidos afectos de patologias de índole
no col esteatomatosa.
Incluimos aqui las otitis granulomatosas.granuí orna de

colesterol.otitis adhesivas y timpanoesclerosis.)

La división en estos dos grupos obedece principalmente al
diferente poder de erosión osea que poseen las lesiones
colesteatomatosas en relación al resto de las patologías
tratadas.
Este diferente grado de destrucción osea comportara diferentes

imágenes radiológicas y le conferirá" al grupo I una

personalidad característica ,que deberemos tener en

consideración durante la cirugía por la posibilidad de

existencia de destrucciones en estructuras nobles.de cuyo
desconocimiento previo podrían derivarse graves secuelas
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Dost auirurgi cas.

Los dos grupos de pacientes estaban constituidos

respectivamente por:

GRUPO I . Pacientes con lesiones de tipo colesteatomatoso.
Total: 76
75 casos de colesteatoma originario de oído medio.

1 caso de colesteatoma de C.A.E. con invasión

secundaria de oido medio.

GRUPO II. Pacientes a-fectos de lesiones no colesteatomatosas.

Total : 24

Casos del grupo II según etiologia del proceso:

Lesiones de tejido de granulación: 14 casos

Lesiones de timpanoesclerosi s: 5 casos

Lesiones de aranulacion+timpanoescl . : 2 casos

Lesiones de otitis adhesiva: 1 caso

Lesiones de granuloma de Colesterol : 1 caso

Bolsa de retracción Shrapnell: 1 caso



METODOLOGIA DE LA ANAMNESIS Y DE LA EXPLORACION

-METODOLOGIA DE LA ANAMNESIS

Se e-fectua anamnesis completa del paciente en el momento que este
acude para primera visita al servicio de Ü.R.L. del hospital.

Solo se transcribe para la presentación de casos un resumen de

esta anamnesis en la que consta:

-Sexo.
-Edad.
-Antecedentes patológicos especialmente relacionados con la

patología otítica.
-Antecedentes otoltía i eos.
-Enfermedad actual; tiempo de evol uci on , si n toma princiDal
(subjetivo) ,asi como otra semiología ótica que aaueie.

ME IODÜLQGIA DE LA EXPLORACION ÜTOSCOPICA

La exploración otoscopica bilateral se efectúa durante la

primera visita en consultas externas del Servicio de O.R.L.

Tras limpieza del conducto auditivo externo se procede a la

exploración mediante otoscdpio óptico con lupa de aumento.

Los resultados de la exploración
tanto gráfica como literalmente en

casos.

otoscopica
1 a hoia de

son transcritos

presentación de

METODOLOGIA DE LA EXPLORACION AUDIOMETRICA

Los 97 pacientes intervenidos fueron explorados audiometricamente
en el servicio de O.R.L. del Hospital de Bellvitae.

Se efectuó audiometria tonal mediante un audiómetro de dos
canales ,modelo AMPLAID 300, calibrado según las normas ISO 1964
y ANSI 1969,situado en cámara audiométrica.

tanto por vía

por vfa osea

Se procede a la exploración audiológica bilateral
aerea espectro de frecuencias (128Hz-8192Hz) como
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Se extraen como referencia la ultima audiometria preoperatoria
y la primera audiometria postoperatoria en la aue se o st ab i 1 i z <=»

la audición.

Técnica de realización de la prueba

Hemos empleado el método ascendente de HU6HS0N-WESTLAKE tal como

lo describen CARHART y JERSER en 1959, (284).

1- Se procede a explicar al paciente el fin de la exploración
solicitando su colaboración para la realización de la misma.

2- Colocamos los auriculares

excesivamente el pabellón auri

producirse la oclusión del
evitando que queden demasiado

una percepción disminuida de 1

de forma tal que no compriman
cular, ya que de este modo podría
conducto auditivo externo .pero

holgados lo cual repercutirla en

a intensidad suministrada.

3- Una vez colocados los auriculares iniciamos la exploración
suministrando un tono de 1024Hz.con la intensidad
suficientemente baia para que no sea percibido por el suieto

explorado ,procediendose a aumentarla progresivamente hasta aue

el tono se haga audible.se comprobara" cada umbral mediante

intensi dades decrecientes.

4- Seguidamente exploramos los tonos mas agudos en orden

creciente (2048,4096,8192 Hz.) para pasar seguidamente a

explorar los tonos graves (512,256,128Hz).
Iniciando siempre la exploración por el oido con meior capacidad
aud 1 1i va.

5- En caso de que la intensidad del sonido en el oido explorado
exceda en 40dB o mas el umbral auditivo de la vi a osea del oido
contral ateral,se procede a enmascarar dicho oido mediante un

ruido en banda estrecha.

6- El examen

anterior con

en mecánica)

auditivo de vía osea se efectúa siguiendo el método
el transductor (transformador de eneraia eléctrica
colocado en mastoides,

METODO DE MEDICION DE LA PERDIDA AUDITIVA

Existen múltiples métodos para la medición de la pérdida de la
capacidad auditiva entre los mas utilizados están:

- El GAP aerea-osea que propone PFALZ en 1982(285) v □ue v i ene
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siendo ampliamente utilizado .

Sin embargo dado que muchas Ü.M.S.C.presentari un cierto grado de

perdida neur osensor i al y que no creemos re-fleie la afectación de

la via osea en la medida iusta .no lo hemos utilizado-

- El Promedio de Umbral de Audición en los tonos (512.1024 y
2048) o conversad onal es.Método que recomienda la AAOÜ en 1959.

- El umbral de recepción del lenguaje o S.R.T.(Speech Reception
Threshold) o intensidad mínima que permite captar el 507. o mas

de las palabras que constituyen los tests vocales de dos sílabas
isotdnicas. Método que propugna DELK (1975) .(286).

Dado que en

i n-f 1 uenc i a de

del i di orna,

los tests vocales existe un

la cultura del sujeto explorado
hemos optado por el método

cierto grado de

y del conocimiento

explicado por DE

SEBhS'T IAN (287) en 1979.

Este método P repuesto por
Associ ation),se basa en el c ál c
oi do en base a 1 a suma de 1 o s P
para c ada una d e 1 as frecu;enc i

están calculadas en base a su i

de 1 a pal abra y se hal 1 an
audiometría.

la A.M.A.(American
ulo de la pórdida auditiva

orcenta íes de oérdida oue

as (512.1024

mportancia en

anotadas en

2048.4096Hz.)
la inteligi
el or a-fico

Medical

de un

ex isten

aue va

bi 1 i dad

de la

METODOLOGIA DE LA EXPLORACION RAD1ÜGRAFICA

TECNICA TQMQGRAFICA

Como se ha comentado anteriormente la complejidad anatómica de
las estructuras del oido medio y sus dimensiones reducidas

obligan al uso de tomogra-fias de barrido complejo ,1a cual
superará en informado^ a cualquier proyección simple standard
del cráneo.

Por contra a la complejidad estructural del oido tenemos el
contraste del aire en aposición a las estructuras oseas . en

ocasiones de muy -fino grosor.

Las ventajas del barrido complejo en relación al lineal es oue

el primero permite efectuar cortes milimétricos y un mavor

borramiento de las estructuras parasitas.es decir de los planos
supra y subyacentes,esto se consigue debido a la mayor
trayectoria del haz de rayos.
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En 1956 GUILLEN ( 84 >
axiales transversos de

radiotomo de Frain.

ideó un tomógrafo para realizar

la base del cráneo basándose

cor tes
en al

METODO RADIOLOGICO EMPLEADO

Para realizar las exploraciones radiológicas en que se basa este

traba io de correlación se ha empleada un tomóarafo
mui ti direccional STRATQMATIC de la casa CCR ,dotado de barrido

espiral y -que permite la obtención de cortes milimétricos de la

caía.Con Toco -fino de 0'6mm. proporciona detalles anatómicos de

aran precisión ,en especial de la cadena osicular.

La incidencia ( dirección de los rayos con respecto a un plano en

el que se sitúa el punto de centraie ) escogida es la de Guillen

pues al ser el rayo central tangente a la pared interna de la

caia nos o-frece mayor nitidez de imagen y por tanto mayor
-

información de estas estructuras en el estudio de las otitis

medias crónicas.

Para realizar esta proyección se sitúa el paciente en decúbito

supino centrando el punto atical con el haz de ravos incidente a

continuación se gira la cabeza del paciente 15 grados en

la misma dirección del oido explorado.

El corte de referencia corresponde a 5mm. por delante del trago,
a continuación se practican 9 cortes del oido con separación de

lmm, comenzando desde la pared posterior de la caía hasta la

cóclea.
En los cortes medios se podra apreciar la -fosa oval y la platina
del estribo y una de las bases en el diagnostico de las lesiones

osteíticas de la cadena osicular: la articulación
incudoestapedial.

Esta incidencia muestra muy bien la

atical,zona de precoz afectación en los
configuración del
col esteatomas.

muro

También permite una buena visualización
integridad o lesión conviene conocer en

los col esteatomas que se hallan en esta

del tegmen tvmpani , cuya
el abordaie quirúrgico de

1 ocal ización.

Otra estructura de interes es el Canal Semicircular Horizontal y
cuya sección permite reconocer su pared osea a modo de
convexidad en la cara interna atical. Las alteraciones
anatómicas a este nivel ,erosiones que se apreciaran como

rectificaciones de este contorno oseo y fístulas que aparecen
como desaparición de la capa osea de la capsula laberíntica a

este nivel.Pudiendose asi mismo reconocer las dimensiones de la
misma segíin aparezca en uno o mas cortes seriados.
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El canal -facial es una de las estructuras -fácilmente erosionadas

por el col esteatoma, pudiendo ser bien valorado por este método,

apareciendo como un semicírculo iusto debaio del canal

semicircular horizontal.esto en lo referente a la Za. porción o

pars tvmpanica: la 3a.aparece como un trayecto vertical de más
dificil valoración debido a la estructura celdicular de la

apófi sis mastoides.

Dada la buena imagen que este método proporciona de la cóclea se

podrian observar erosiones a modo de rectificación de la espira
basal, si bien las erosiones a este nivel son excepcionales.

METODOLOGIA DE LA EXPLORACION QUIRURGICA

La exploración quirúrgica se realiza durante el trcSívscur so do

la intervención de timpanoplastia.
Se realizan 100 ti mpanopl asti as .61 mediante técnica cerrada >■

39 mediante técnica abierta.
En todos los casos se efectuó abordáis retr oduricuUr ba io

anestesia general.

Metodología de la Anestesia

El anestesista realiza:

A. - Una visita preoperatoria el dia anterior a la intervención

cuya finalidad es :

-Revaloración del riesgo anestésico.
-Instauración de premedicación con benzodiazepi ñas.1 dosis la
noche anterior a la intervención y otra al baiar a quirófano,
esta última administrada sublingualmente.

B. -Anestesia. La técnica habitual empleada consiste en:

-Colocación de via para venoclisis.

-Preoxigenación.
-Inducción.

Neuroleptico+Morfico (Thalamonal)

Vagolítico (si precisa) (Atropina)
Hipnótico +Barbiturico (Pentothal)
Relaiante muscular no despolarizante (Curare)

-Mantenimiento
Intubación endotraaueal
Ventilación con Q2/N20 en proporción de 40/60
Anestésico fluorado (Fluothane .Forane)



dolor. sed etc.)
Visita postoperatoi ia:
-Valoración del con+ort (ansiedad.
-Valor ación de complicaciones.

Metodología de las técnicas quirúrgicas

Hemos efectuado dos técnicas diferentes .T.cerrada <61 casos) v

r.abierta <39 casos).

Técnica abierta

Denominarnos técnica abierta a la intervención oue ios autores

alíalos*, iones conocen como "canal duwn proccúuf e“ . ¡vü!iU l

FhRRIÜR <2tí9) . SI 1RALA (290). Esta intervención consiste en J. a

eliminación mediante fresado de todos los tr solos celulares de

la fliastoides.el i minando la oared posterior del conducto hasta

llegar ai canal facial.

y /

Descripción de la Técnica

¿e efectúa abordare retr oauricuiar .incisión *uci formo a un cm.

aproximadamente de la inserción del caballón al
cr aneo.pr acur anda que no sobrepase en su zona inforioi a ir*

punta de mastoides y por su zona superior al limite de

inserción del pabellón.

Se aprovecha la incisión para obtener fascia del músculo

temporal para el tiempo reconstructivo.
Una vez eliminadas las celdas mastoideas .incluidos los tractos
Der i i'aber ínt. i eos . per i fací al es . cel das de la ounta a i: c . lias!.a

llegar ai hueso esclerótico sano.

Procederemos seguidamente a adelgazar la pared posterior dol

conducto de delante a atras, una vez adelgazada dicha oared
procederemos a su eliminación iniciándola por la pared externa

atical, lo cual nos proporciona buena visibilidad sobre el
sinus tvmpani.

Una vez hayamos eliminado todas las lesiones .con especial
atención a las areas menos accesibles (receso facial.sinus
tvmpani) .Procederemos a la reconstrucción quirúrgica con

fascia autóloaa semideseada ,1a cual situaremos debaio del
resto timpánico en su zona anterior y apoyada en el macizo
facial oor la parte posterior.

No hemos procedido a efectuar en ningún caso obliteración de la



snastoides por el rietoo que este procedimiento p* es»

etimástsrar la existencia do iccidivas.

a c.¡ o

íecnica cerrada

Denominamos asi a la técnica de timpanoolasti a con conservación
de la pared posterior del conducto . si bien abrimos una

ventana en dicha pared .entre el canal -facial oor abalo v la

porción que transcurre intraosea de la cuerda del tímpano oor

arriba.Es la técnica del "canal up" o "combined aDoroach" de

los autor-es anglosamnes.

Descripción de la técnica

Efectuamos incisión retroauricuiar (de las car acto i i-n ¡. i e a s

descritas para la técnica abierta) .incisión que anravcachamo-

para obtener fascia del músculo temporal que utilizaremos on i*

reconstrucción.

Efectuamos incisión siguiendo la linea de inserción inferior
del músculo Uenipor ai .hasta el hueso mascoi Jso. or oi oonumíos

el extremo de esta incisión hasta la punta de mastoides.

Despegami ento subperiostico de toda la reinon mastoidea.

Se inicia el fresado hasta descubrir los limites naturales de
la apófisis .meninges de fosa media y seno lateral recubiertos
de su cortical osea.Se procede a eliminar los tractos celulares
«litoideos hasta hueso sano.

Abrimos el antro por su zona mas anterior .visualizamos la
apófisis corta del yunque , seguimos el fresado do aba io a

arriba abriendo completamente la cavidad epitimpánica hasta su

porción mas anterior.
Por ultimo fresamos la ventana osea de la timpanotomia
posterior.

Efectuamos exeresis completa de las lesiones .con esDecial
atención al area de las ventanas y receso facial.

Una vez terminada la limpieza de lesiones procederemos a la
reconstrucción funcional.
Cerramos el defecto de la pared posterior mediante cartilaao
recortado a medida.(cartílago homologo preservado).
Reconstrucción'dé la cadena osicular .según las lesiones de
cada caso. -

Cerrando finalmente la cavidad con fascia dtel músculo temoor al
colocada sobre esponias de fibrina y por debaio uel rusto

timpánico existente.
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TECNICA ABIERTA

HUESECILLGS
ACUEDUCTO DE FALOPIO

3 C.S.H.



V un
i iO✓

qui r ur gi ca segundo
J^üüi -* l? h 0t l. U at' 36 ailttíS

el inicamente asintomáfti

tiempo íunc.iona.1 .Este procedimiento
do 12 meses suponiendo aue oí oí dn

co. CHARACHÜhl <19B4) . <296) .

INDICACIONES DE LA MODALIDAD QUIRURGICA

La técnica de conservación de la pared solo este. iiidjcadn cu

los casos en que exista un buen desarrollo de la mast.oi des.

La Lacnica ábier La sera" la de elección en ios caso» de

(Téistoides ebúrneas e hipopí asi cas.

fidemas de es tas dos norma generales • Siá e han s o Ü l J i do C- : .í S

paut as en 1 a elección de una u otra tec n i ca:

-Se e-í ect úa técnica abier ta en los caso 5 en üuc: 1 c? 1 OS 1 oí i i 1 ,•*

ero'SI añado de forma espontáne a zanas d e 1 a par ed DOSi er i or de i

COI iQUc to «

-En CO les tea toma i nf arit.i 1 o en los casoS de n 0 o i c a c i tu íes de

la otitis.

No hemos seguido ningún criterio rígido en la elección de una u

otra tecnica.guiandonas principal mente oor el gr ado de

seguridad de haber efectuado una completa limpieza de lesiones
en cada caso.

Metodología de anotación de los hallazgos quirúrgicos

Los hallazgos de la intervención son anotados en la ho ia
operatoria .siguiendo una sistemática que permita su coteiacióVi
con los hallazgos radiológicos.

Asi se describe la intervención anotando:

1*~ Técnica quirúrgica empleada: T. cerrada o T. abierta.
2- Hallazgos de naturaleza de lesiones.para establecer los

procesos de índole colesteatomatosa (grupo I) y los de otra
índole (grupo íl).

3- Descripción de morfología de mastoi des: eupl asi ca. hi dod! asi ca
ebúrnea etc.

Se anotan los hallazgos quirúrgicos según las diversas areass

4- Antro.anotando en caso de haberlas el tipo de lesiones.
5- Atico ,se procede a anotar los hallazgos quirúrgicos en la
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c ¿i. •/ i d i', a 0o ía ifiparu ca.

¿i * o !.. sil 1 ios hallazgos quir úv g i coa ■.”■11 j. .--i. c «*. i a. ■..:: OI ¡cv ó::¡ U ...i

c o st e r ¡ ombre las espacios me3oti mpáni c o e 11 i po t i. iiioai i i cúi .

BG i « ir.ce c nstar el aspecto al m i c rQscop 1 o cu i r U1- U V C O ti G

iZ ¿i n a 1 seiTi icirealar horizontal .

ASDSC tü d e la cápsula osea.rel i eve del mi sino., ex i s tencía de

■fístulas a este nivel etc.

8- Hallazgos a nivel de la cadena üsicular, según se Halle

integra en todos sus elementos o interrumpida en algún
pun Lo.
En el caso de que no existan elementos identificadles de la

misma se describe como cadena ausente.

9- Hallazgos a nivel de martillo, anotando el estado

macroscópico de sus diferentes componentes (cabeza ,manco )

10-Se anotan los datos anat□moquirúroi eos del yunque,
icuer do v apófisis cor La , apo f i si s lar as ).

ü-Se anotan ios datos en estr i bo. (superestructura . ul ¡ati na)

ME i ÜDüLÜU i A DEL ANAL IBIS ¡-IIBI UPA I ULLiü i CG

En todas las intervenciones efectuadas se ha procedido a

i c-iiuLii una muestra del te iido causante do i oro., oso oí: i j. co.

Dada la variedad de lesiones que se pueden hallar en un proceso
de otitis media supurada según sea 1 a naturaleza üol mismo

(diversidad de etiologías) y según el area del oido dub

consideremos (diferentes lesiones en un misino proceso) . hemos

procedido a remitir las lesiones que consideramos más

sigmficati vas de cada caso.

El diagnostico de proceso que ha permitido la formación de los

grupos i (coiesteatoma) y II (no colesteatoma) se ha efectuado

en base a los hallazgos quirúrgicos apoyados por los resultados
del estudio histopatologico.

METODOLOGIA INFORMATICA

El hardware utilizado en este trabajo es un ordenador H.P
^000 modelo 48 conectado a un H.P.(HEWLETT -PACKARD )3000modelo 70.
Se ha utilizado el paquete estadístico SPSS-X versión 2.1 y los
subprogramas estadísticos FREQUENCIES para las tablas defrecuencias y el CROSSTABS para tablas de contingencia .Se haefectuado asi mismo la prueba de CHI- CUADRADO.
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PRESENTACION DE CASOS CLINICOS

RESUMEN DE LA HISTORIA

DESCRIPCION DE LA IMAGEN OTOSCQPICA

ESQUEMA GRAFICO DE LA IMAGEN OTOSCOPICA

TIPO DE INTERVENCION REALIZADA. FECHA

RECONSTRUCCION FUNCIONAL EFECTUADA

DICI AMEN DE ANATOMIA PATOLOGICA

AUDIOMETRIA PREOPERATORIA

AUDIQMETRIA POSTOPERATORIA

GRADO DE PERDIDA AUDITIVA EN PORCENTAJE (PRE V POS 1 INIERVENC. >

OBSERVACIONES
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Caso 1
•

F.V.V. No.H.C. 216621

Paciente varcfn de 25a.con historia de otorrea crónica bilateral

desde la irvfancia. Otorrea -fétida.

Hipoacusia progresiva bilateral ,de grado severo en actualidad

que le impide un desenvolvimiento socio-laboral normal.

No ha presentado episodios vertiginosos a lo largo de su

evolución ni otra sintomatologia O.P.L.

Qtoscopia

D.D.rCole=ceatoma en zona de membrana de Shrapnel 1. In-fecci on.
0.1.sCol esteatoma en zona de membrana de Shrapnel 1.

Guillen C14-12-B2)

Intervención üuiruraica:Timpanoplastia D.I técnica cerrada.

(16-2-84)

Tipo de Reconetruccion.:Carti1ago homologo sobre platina y
■fascia autóloga cubriendo solución de

continuidad a nivel timoano.

Estudio de Anatomia'Patoloaica Col esteatoma.
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Caso 2' Ma.T.R.R. No.H.C.172620

Paciente de sexo -femenino de 32 a. con historia de otorr

■fétida en ambos oidos desde ia infancia.crisis vertiginosas
presentación irregular,hipoacusia progresiva bilateral que se

inicia aproximadamente hace lia.Signo de la -fístula positivo en

ambos oi dos. Paral i si s -facial lado D.en Sept.del 81 que se

recupera espontáneamente en dos meses.

Otoscopía

0.D.Col esteatoma que destruye toda la membrana timpánica.

0.I.Col esteatoma que ocupa toda la

Estudio Radiológico sTomogra-fi
Guillen (

caía timpánica.

6-12-83)

Intervención Quirúrgica :Timpanoplastia O.D. técnica abierta

efectuada el 20-2-84.

Tipo de Reconstrucción sSe recubre fTstula con fascia .cate de
hueso y se tapiza cavidad con Liodura(r)

Estudio Anatomia Patológica:Col esteatoma colonizado por hongos.

TM

o»

n
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Caso 3 A.P.P. No. H.C.245616

Paciente de sexo -femenino de 44a.con historia de otorrea de 0.1.

de unos 17 a. de evolución con empeoramiento del cuadro en los

últimos 3a.No vértigos ni

subjetiva más acentuada en D.I.

Dtoscopia

acú-f enos. Hipoacusi a bilateral

O.D.sDentro de la normalidad.
ü. I. :Per-f oraci<5n en membrana dcr Shrapnel 1 con tejido de aspecto

poliposo a este nivel.

(11 -4-B3)

Intervención Quirúrgica:Timpanoplasti a técnica cerrada (8-3-84)

Reconstrucción Quirurgica:Colocacion de yunque antologo sobre

platina y cubrir cavidad con -fascia.

Estudio de Anatomía Fatologica:Tejí do de granulación compatible
con pared de col esteatoma.

.. --
<No. 84/1270)

taJUíUI
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Caso 4 P.F.P. No.H.C. 264 B96

Paciente de sexo masculino de 34a. que acude a-fecto de eoisodios
de otorrea futida de O.D. de 2a. de evolucidn.Hipoacusia
progresiva de O.D. No otros mintomas O.R.L.

Otoscopi a

O.D. «Perforación a nivel de membrana de Shrapnel 1 ,con signos de
actividad infecciosa.

0.1. (Normal.

Guillen del O.D.(29-3-84)

Intervención Qui rur oí ca: Ti mpanopl asti a de O.D.te'cnica cerrada
efectuada el (5-4-84) .

Reconstrucción e-f ectuada: Se recubre con fasci a . proyectando una

reconstruccion osicular diferida en un

2o.tiempo -funcional.

Est urii n de-Anatomía Patológica: Col esteatoma. (No.84/6056).

u.m — .—tus —

*<*■<*■
üdLíüil
HI i V

«i «
ll al li il

41 UB

Perdida Preoperatori a:
7

'

9+ 1930
' 2+ 13

* 5= 70 t /.

Perdida Postoperatoria
12 8+23'5+25'7+14‘to=7¿'6!



Caso 5 0. D.V. No.H.C. 245191

Pacíante de sexo femenino de 67 a.con histeria de ctorre^

crónica de O.D. de unes 6a. de evoluci án .No refiere acúlenos ni

vértigos t aunque aque.ia hipoacúsia subietiva de carácter

progresivo en O.D.

Otoscopía

O.D. :Imagen de perforación a nivel de la membrana de Shrapnel!
con polipo asomando a través de la misma.

0.1. :Normal.

Guillen (10-5-B3)

Tratamiento Quirurcico:Timpanoplastia O.D.Técnica cerrada.

(26-4—04)

Reconstrucción Quirúrgica sSe difiere para efectuar 2o.tiemoo

funcional, solo se recubre solución

de continuidad con fascia.

Estudio de Anatomia Patológica:Col esteatoma.
Otitis crónica ccn calcificación
distrofica en ca ia. (No.84/7053).
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Perdida Preoperatori a:
13'8+21

'

5+12'9+9'7*= 57
'

Perdida Postoperatoria
11'3+19+22'4+12'5= 65‘2!
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Caso 6 T.G.M. No. H. C.-265752

Paciente de sexo masculino de 52a. que refiere historia de

otorrea crónica en ambos oídos desde su irtancia.Hipoacusia
subjetiva bilateral mas acentuada en 0.1. Acu-f enos. Epi sodi os de

vértigo con maní festaci ones neurovegetati vas. Si ano de la

■fístula positivo.

Otoscopia

O.D. : Perf’or aci on reepitel izada.
0. I.: Col esteatoma atical sobrei n-f ectado.

Estudio Rad i ol oci cc-: Tomograf i as de 0. Medí o proyección de Guillen

(12-1-84)

Intervención Quirúrgica:Timpanoplasti a técnica cerrada (10—5—B4)

Reconstrucción Quirurgica:Se recubre la fístula del C.S.H. con

fascia del m.temporal y se coloca TORP

sobre platina.Fascia cerrando vavitíad.

Dictamen de A.Patol oo i ca: Dtitis Crónica(antro).Col esteatoma
(No. 84/7913).

_J0iSJtu. ¿ -JAll



Cabo 7 F. V.V No.H.C 216621

Paciente de sexo masculino de 25 a. con antecedentes de otorrea

crónica bilateral desde la infancia .e hipoacusia severa

bi1ateral.Intervenido de timpanopl rfstia O.I.el 16-2-84.(caso 1).

Otoscopia

0.1. ¡Cavi dad quirúrgica reepitelizada sin signos de infección ni

recidiva de col esteatoma.

Gm 1 1 en . (17-12-62)

Intervención Quiruroíca:Timpanoplasti a técnica cerrcas

(11-10-B4) .

Reconstrucción Duiruroica ¡Colocación de cartílago homologo
columelizando desde platina hasta

fascia oue cierra perforación timo.

Dictamen de Anatomía F'atDl og i ca: Col esteatoma. (No.64/16u70)
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Caso B R.A.R. No.H.C. 260025

Paciente de sexo •femenino de 16a. remi ti oor otorrea crónica

que se inicia en infancia siendo durante este periodo bilateral

pero que en la actualidad solo afecta a 0.I.Hiooacusia

subjetiva de 0.1. niega otra sintomatologia O.R.L.

Otoscopía

O.D.rTimpano rttraido.

ü.I.sImagen de colesteatoma atical.

Estudio Raoiologico:Tomografi as de 0.Medio en

(9-1-&4)
Intervención Pui rurgi cf.: Timpanopl ast i a técnica

proy. de Gui 1 1 en

cerrada de 0. I.

Reconstrucción Ouirurgica:Interoosición de cartílago sobre

estribo .cierre oerforacioVi con

f a s c i a .

Dictamen de Anatomía Patológica: Col esteatoma..
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Caso 9 A.L.L. No.H.C. 266193

Pacíante de sexo -femenino de 13 a. de edad que ^-ude Dor cuadro

de otalgias y ocorreas de 0.1. de 12 meses de

evolución.Hipoacusia moderada subietiva en 0.1. negando
aciifenos ,vértigos u otra sintomatologia O.R.L.

Otoscópia

D.D.iNormal
D. I .:Perforaci on atical,imagen de colesteatoma a este nivel

Estudio Raaiologico :Tomogra-f i as de 0- Medio. proyección de

Guillen el B-3—84.

Intervención G'ui r ur gi ca: T i mpanoo 1 ast i a técnica cerrada Dol.

Reconstrucción Quirurgica:Se cierra aticotomia con cartílago v

cerrando per-foración.

Dictamen de Anatomía Patológica: Colesteatoma 84/17250

— ti- k.9Lj .—sti?*
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Perdida Preoperatori a:
2'6+2'1*2'9+0 *3= 7'9*,:

Perdida Postoperatori a
2'6+2'1+4'9+5= 14 'ó/.
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Caso 10 ha.T.R.R

Paciente de sexo ■femenino de 32
otorrea crónica -fétida bilateral

vértigos,episodio de parálisis
septiembre de 1981.Intervenida
20-2-84.medí ante t.abierta. (Caso

ütoscopia

O.D.iCavidad quirúrgica seca y b
0. I. s Perforaci ón subtotal. C&.ia r

de granulación .Infección.

Guillen (16-

No.H.C 172620

a. que pref^nta historia de

desde la i n-f anci a. cr i si s de

■facial lado derecho en

de timoanoolastia O.D. el
2 ) .

ien epitelizada.
epleta de colestesioma y teiido

2-B3)

Tratamiento Qui rurgi co: Timpanoplastia 0.1.Técnica abierta el

31 - 10- 84 .

Reconstrucción Quirúrgica:Se recubre fistula C.S.H. con doble

capa de -fascia y se coloca T.O.R.P.

sobre platina y capa de cartilago
entre prótesis y -fascia.

Dictamien Anatomía Patol ogi ca: Oti ti s crónica coi esteatomatosa,

¿ — 3au.ru
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Perdida Preoperatoria:
12'8+25'5+2B+11'2= 77'

Pérdida Postoperatori a
15+30+40+15= 1007.



Caso 11 J.G.C. No.H.C. 269153

Paciente de 52a. a-fecto de otorrea de 0.1. de 4a.de evolución

hipoacusia subjetiva de D.I. Niega acu-fenos. vértigos u otra

sintomatologia O.R.L.

Otoscopia

D. D.:Timpano integro -con «i-gnos tíe *titnp«inDesc 1 erosi s.

D.I.sImagen de colesteatoma a nivel de membrana de Shrapnel 1.
Secreción purulenta por sobrein-feccion.

Estucio Radiológico : Tomoar a-f i as de Q. Medio

Gui11 en <30-3—64).

Tratamiento üuirurgico:Tímpanos!asti a Ü.I.Técnica cerrada.

Reconstrucción Quirúrgica:Cartilago para cerrar la aticotomia v

cartilaon sobre pi atina .col ume'i izando
cor, timpano y -fascia utilizados para
cerrar cavidad oe O.M.

Dictamen de Anatomía Patol ddí ca: Col esteatoma.

.~.2LUiJ± .
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Caso 12 A.C.E. No.H.C. 266193

Paciente de se>;o masculino de 51 a.sin antecedentes de patología
¿tica en infancia que 12 a. antes inicia cuadro de actívenos en

□ .I. ,hace 10 a. inicia cuadro de otorreas de tipo -fétido v

presentación inconstante en dicho oido,cefaleas ocasionales en

región -frontal izquierda,niega vértigos y otros sintomas O.R.L.

Otoscopia

G.D.sNormal ,

0.1.:Per-foración atical en la que aparece teiido de granulación

Guillen (25-4-83).

Intervención Quirúrgica : Ti mpanopl asti a técnica abierta( ú-12-84)

Reconstrucción Qr.irúrgi ca: T. 0. R. P sobre platina y cartílago
interpuesto entre este v Liodura(r)

que se emplea para cerrar solución de

continuidad en membrana timpánica.

Estudio de Anatomía Patolooica: Col esteatoma.
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Perdida Preoperatori a:
4'9+7'7+7'3+11 ‘2= 31

'

IV.

Perdida Postoperatori a
6'3+13+7'3+8= 34'6*/l
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CASO 1 M.P.B. No.H.C. 282325

Paciente de sexo -femenino que no refiere historia de otorrea en

infancia y que hace 4a.inicia episodios de otorrea por O.D. de

olor -fáti do, ocasionalmente aque.ia otalgia durante los brotes de

reagudizacidn.No acúfenos ni vértigos.Acude de Urgencia debido a

una parálisis -facial del lado derecho que se inicia dos dias

antes de ser visitada en dicho servicio de nuestro hospital.

Otoscopia

O.D.* Imagen de colesteatoma en zona de membrana de Shrapnel 1.
0.I.sNormal.

Estudio Radiolooico: Tomogra-fias de u.neaio.

Guillen (31-12-84).

Intervención Quirúrgica: Timpanop1asti a O.D.Técnica cerrada.

(3-12-84)

Reconstrucción Quirúrgica:Interposición de yunoue autologo y

fascia cubriendo la per-foraciún.
Dictamen de Anatomía Patol 6gi ca: Col esteatoma. (No. B5/26<.>) .
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Perdida Preoperator i a:
7'9+13+12'9+9' 7— 43'57.

Perdida Postoperatoria
6'3+5'4+9 8+5= 26'5*/.
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CABO 14 J.Z.S. No.H.C. 2766B2

Paciente de sexo masculino de 11 a. con antecedentes de otorrea

bilateral desde la in-fancia .Hipoacusia subietiva mas acentuada

en O.D.No vértigos.No acG-fenos.

Otosconia

O.D.sBolsa de retracción en cuadrantes posteriores.
0. I. s Per-f oración central en cuadrantes inferiores.

Estudio

Tratami

t
*

Radiológico: Tomogr a-f i a = de 0.Medio en proyección
Guillen (5-6-B4).

ento Quirúrgico :Timpanoplasti a O.D. Técnica cerrada.

de

(27-12-84).
Reconstrucción e-fectuada: Colocación de yunque autolooo sobre

la platina y -fascia cubriendo la

per-foración timpánica.
Dictamen de Anatomía Patológica: Col esteatoma.

U il'
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Caso L.D.B. Nd.H.C. 20391

Paciente de sexo

mitral y aórtica

otorrea de D.D.

a.afecta

,que acude
■femenino de 62
(intervenida)
de 4 a. de evolución

sanguinolenta y generalmente fétida.Niega otalgias .cefaleas

acó-fenos y vértigos. Hipoacusia sub.ietiva de O.D.

de valvulooatia

por cuadros de

.en ocasiones

Dtoscopia

D.D.:Imagen de perforación atical con escamas de colesteatoma

0.I.:Normal.

Gui 1 1 en (23-¿*-B4 >
/

Tratamiento Duiruroico:Timpanoplasti a O.D.técnica cerrada

(6-12-84)

Rsconstrucci on ef ectuada: Interposi ci or, de yunque autoiogc* sobre

estribo y fascia cerrando la cavidad

del O.M.

Dictamen de Anatomía F'atolóoica: Col esteat orna. (84/19766;

.~_2V ¿ ik ¿ —Ü-HJJ
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Caso 16 I.A.D. No.H.C. 260626

F’aciente de sexo femenino de 44a. con antecedentes de otorrea

desde infancia en ambos oídos . desde hace 17 a. inicia una

hipoacusia de O.D. de carácter progresivo sin episodios de

otorrea. AcClfenos ocasionales D.I. Niega otra clínica O.R.L.

Qtoscopia

O.D.sBolsa de retracción
póstero-super i or .

Ü. I.sFibrrsis timpánica.

y perforación atical Y de cuadrante

Guillen (12-12-83).

Tratamiento Quirurgico:Timpanoolastia ü.D.Técnica Cerrada.

(14-1-05).

Reconstrucción Quirúrgica:Cierre de aticotomia con cartílago y

cartílago homólogo sobre platina.
Cierre de la per-foración con fase i a

del m.temporal.
Dictamen de Anatomía Fatolooica: Col esteatoma.(85/344).

—

npr
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Caso 17 A.T.E. Nc.H.C. 2¿3355

Paciente de sexo -femenino de 43 a.,que acude por otalgias en

O.D.que re-fiere padecer desde la i n-f anci a. Otorrea de O.D. de la.

de evolucio'n.Hipoacusia subjetiva de O.D. que se ha acentuado

durante los últimos meses.No vertígos.Niega otra sintomatologia
O.R.L.

Otoscopía

0. D.: Per-f oraci on de membrana de Shrapnel 1 y de cuadrantes

posteriores de timpano. Col esteatoma.

O.í.sTimpano integro con placas de timpanoesclerosi s.

Tratamiento Quirúrgico : Timpanoplasti a O.D.Técnica abierta

(2B-1-85)
~

Reconstrucción Quirurgica:T.0. R. P. sobre platina recubierto por

cartilago homólogo .cavidad cerrada

con Liodura (R) y -fascia autólooa de

músculo temporal.
Dictamen de Anatomía Patol dgi ca:Col esteatoma (No.85/70B).

ucee:- .• ac: ct.ee

L

FISTULA en C.S.h.cor, endostio, se ext rae rr.--.tr i

se recubre con -fascia y Lioaure •>,) .

..
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Caso IB D.R.E. No.H.C.26B731

Paciente de 47 a.que refiere historia de otorrea de mas de 5a.

de evolución en ambos oidos ,hipoacusia subjetiva bilateral mas

acentuada en 0.D.,acúfenos en 0.D.,vertíoos rotatorios de la.

de evolución de aparición irregular y esporádica.

Otoscopía
✓

G.D.:Imagen de perforación marginal posterior.
0. I.:Timpanoesclerosis en membrana timpánica integra.

Estudio Radi ol 0*0 i co: Tomogr af i as de a. Hfc^io
Guillen (24-1-85)

Tratamiento Quirúrgico :Timpanop1asti a Q.D.

oroyeccion de

técnica cerrada
(31-1-85)

Reconstrucción Quirúrgica:Yunque homologo sobre estribo

cartílago cerranoo la cavidad de

aticotomia y fascia cerranco

perforación.
Dictamen de Anatomía Patolóoica:Col esteatoma B3/B32.



Caso 19 M. C. B. No.H. C. 271845

Il3

Paciente de sexo masculino de 48 a. que acude a nuestro
servicio remitido por historia de otorrea de largo tiemoo de

evolución en ü. D. . h i poacusi a subietiva en Ü.D. de carácter

progresivo ,vértigos ocasionales .sensación de inestabilidad

casi constante .Niega otra sintomatologi a O.R.L.

Dtoscopi a

□ . D. : Per-f oraci Dn cen-tral en cuadrantes in-feri ores. Col esteatoma
visible por transparencia en cuadr.pósterosuperior de caia

D.I.:Normal.

Tratamiento Quirúrgico:Timpancplastia abordaie retroauricular y
■fresado de antro y atico por v.endaural
(4-2-85)

Reconstrucción Duirurgica:T.0. R. F. sobre platina por deba ¡o de
r arria larga del yunque .-fase i a
cerrando la cavidad.

Dictamen de Anatomía Patológica:Metaplasi a escamosa

auerati nizante del epitelio otico.85/901.
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Caso 20 A.E.M. No.H.C. 2B1B95

Paciente de sexo masculino de 43a. antecedentes de hipertensión
controlado con dieta y tratamiento medico .antecedentes de

otorrea 0.1. por le que -fue intervenido en otro centro hace

15a.Hace 2a.inicia otorrea de 0.D.Hipoacúsia subietiva

bilateral.acufenos ocasionales en ambos oidos.

Otoscopia

D.D.
D. I.

Imagen de colesteatoma atical,con secreción

Imagen de recidiva de colesteatoma.
purulenta.

Estudio Radi ol ogi co: Tomogr a.-f i as de Di do Medio en proyección de

Guillen el(29-11-84).

Tratamiento Quirurgico:Timpanop1asti a de D.D. (7-3-85).

Reconstrucción Qui r ufr g i ca: Si 1 ast i c para preparar 2o. tiempo
■funcional y -fase i a cerrando cavidad.

Dictamen de Anatomía patológica: Colesteatoma.



Caso 21 E.P.S. No.H.C.272 830

Paciente de sexo -femenino de 52 a. que refiere historia de

otorrea bilateral que se inicia 7a. antes,hipoacusia sub ietiva

progresiva bi1ateral,intervenida de miringoplastia hace .9a. en

Córdoba.(O.D.)

□toscopia

D. D. : F'er-f or aqi on central en cuadrante posteroinferior
ü. I. : F'erf oraci ón marginal inferior activa.

Estudio Rad i ol oo i co: Tomogr af i as de oido med i o . or ovecc i on de

Guillen (4-3—85).

Tratamiento Quirúraico:Timpanoplastia de O.D.Técnica abierta.

(1 1 -3-85).
Reconstrucción Quirúrgica:Interposición de yunque autologo

sobre estribo. MeatoDlastie.

Dictamen de Anatomía Patolooica:Teji do de granulación crónico
inespeci-f ico con calcificaciones
distrófi cas.
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Perdida Preoperatori a:
14'8+25'5+34+14' 6= 88'97

Perdida Postoperatoria:
12-' 8+21 '5+28+12'5= 74'87.



Caso 22 275413J.C.I. No.H.C. :

Paciente de sexo masculino de 77a. que aque ia hipoacusia
progresiva de D.I. de largo tiempo de evolución , desde hace

2a.padece episodios otorreicos en O.D.Acúcenos Q.I.No vértigos.

Dtoscopia p

□ . D.:Normal •

.

D.I.¡Perforación subtotal con imagen blanquecina en caía.

Guillen (7-3-85).
Tratamiento Ouirurgico:Timpanoplasti a de 0.1. técnica cerrada

el 14-3-85.
Reconstrucción Quirúrgica.¡Bilastic en Caia 1/2 inferior y

prótesis de T.0.R.P.entre platina y
•f ase i a.

Dictamen de Anatomia Patológica:ütitis colesteatomatosa.
85/1947 .
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Perdida Preoperatoria
15+2B 8+32'2+14'9= 90

Perdida Postoperatoria:
13 '8+15'7+28+13'5= 717.
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Caso 23 D.del V.A. No.H.C. 27B100

Paciente de sexo -femenino

O.D. desde Agosto del 84,
esta -fecha; hipoacusia
intensidad de tonalidad

sintomatologia O.R.L.

que acude por historia de otorrea de

no relatando episodios anteriores a

subjetiva 0. D. : acúf enos de mediana

aguda en O.D. niega resto de

Otoscopi a.

D.D.
D. I.

Perforad on

Normal.

central activa.

Estudio Radiolooico:Tomografi as de □.Medio proyección de

Gui11 en. <23-1—85).
^

Tratamiento Qui rurgico;Timpanoplasti a de O.D.Técnica cerrada.
Rcconstruccióri Duirúrgica:Fascia de músculo temporal por debajo

de perforación timpánica, se conserva

cadena que se halla integra durante

la intervención.
Dictamen de Anatomia F'atol óg i ca; No existe .debido a

insuficiencia del material remitido.



Caso 24 J.J.J. No.H.C.276681

Paciente de sexo masculino

la infancia en ambos oidos

episodios otorreicos hasta

O.I.de olor f et i do, acu-f enos

Niega otros sintomas O.R.L.

de 43a.
aun que
hace 14
ü. I. e

que refiere
no recuerda
meses en que

hipoacusia *

otalgias desde

haber sufrido
inicia otorreas
sub ieti va G.I.

Gtoscópia

□.D.:Normal.
ü. ICol esteatoma atical.

Estudio Radi ol oai co: Tomograf i as de o. medio proyección Cj '-

Guillen (11-10-84).

Tratamiento Quirúrgico: Timpanoplastia G.I.Aticotomia. ■ —c"-'>

Reconstrucción efectuada:Carti1aao homologo sobre estribo

fáscia cerrando cavidad.

Anatomía Patologica:Col esteatoma. (No.85/2286)

U»zlQj-lk ht*i_
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Caso 25 C.J.P. No. H.C.2B4424

Paciente de sexo masculino de 43a. presenta otorrea de

evol uci o*n . hi poacusi a subietiva bilateral y acu-feno pulsati
tono grave de mediana intensidad en O.D.Niega
sintomatolooia O.R.L.

a. be

1 de

otr a

Otoscopia

0.D.:Retraccion a nivel de membrana de Shrapnel 1.

O.I.: Imagen de per-f or aci cTn en membrana de Shrapnel i . Pol i po que

ocupa conducto auditivo externo.

coloca -fase i a por deba i o de resto

timpánico para efectúas un 2o. tiempo
■f uncí onal .

dictamen de ínalonaa Patológica: Col esteaton.a.

.-4 1XSL



I2t>

Caso L.A.C. No.H.C.277969

Paciente de sexo -femenino oe 36a.afecta de otorrea bi late*-al*

desde su adolescencia.interveni da de t i mpanopl astia de ü.i. en

19B3 en otro centro sani tari o. Hipoacusia bilateral más

acentuada en CJ.D.Solo relata un episodio de vértigo rotatorio

con manifestaciones neurovc-getat i vas en 1984 coincidiendo con

episodio otorreicode D.D.

Otoscopia

O.D. sPerforacion atical .Imagen deTejido in-f 1 amator i o^erume:
adherido a este nivel.

0.1.¡Cavidad de oido medio bien reepiteli 2 ada.

Guilíer. <18-4-80. D.D.

Tratan.! ento Qu írurci co s T i mpanco i ar-ti a ü.D.Tecm c r.
_

c er r a o a .

(25-4-85)
Reconstrucción efectuada:Ci erre do aticotomia y timoanotomia

posterior con cartílago horno! c-co.

T.ü.R.F. de oiasiioo’-e con cor- tii¿>

superpuesto y -fase i a. cor ceba i o

resto timo ártico.

Dictamen de Anatomía Patológica atóme. <83/

,-.4t -H «S ..

rj.
i)



Caso 27 J.L.D. No.H.C. 26296B

Paciente de se::o masculino de

desde la infancia .que desde

otorrea O.D.que conduce a una

oido.Acúcenos ocasionales
sintomatologia D.R.L.

57a.con antecedentes de otalgia
hace 12a. inicia historia de

hipoacusia progresiva en dicho

en oido dereho.Niega otra

Dtoscopia

O.D.sImagen de perforación atical activa.

Estudio Radiológico: Tomocr a-f i as Ce O.Medio .en orovefci cfn ae

Gui i 1 en . ',ll -3-B5 ) .

Tr atami er.to Quirúrgico : Ti mpanopi ast i a de 0.D- Técnica Cerrada.

(2-5-B5).

Reconstrucción Quirurgica:Cart í 1 ago cerrando cavidad de

aticotom’/a y sobre platina.
Si lastime en caía y -fase i a por

deba io de resto timpánico.

Dictamen de Anat.Pato!.:Metaplasi a escamosa e

i—_ ¿sr±or' ■

i n-f 1 amac i on
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F'erai tía Preoperator i a:
11 '3+1 0 '2+9 6+1 i 2= 42

Perdida Postoperatoria:
6

'

3+ 10
'

2+25
‘

7+ 14 '

2 - 56 4
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Caso 28 A. _. P . No.H.C..2B1070

Paciente de sexo masculi nc ce 3o-:..tu(ii¿cur de 3U _i gai r i j.

•que presenta historia de hipoacusia progresiva desde hace

Ba.Colocacio'n de drena.ies transti mpani eos hace 7a. por

cuadro en otro centro sin que mejorase e]

audi tivo.Otorrea 0.1. desde hace Sa-Eoisotiios vertí C'

desde hace unos meses.con sensaci rfh rotatoria nause

vómitos. Ni ega resto de sintomatííl og i a O.R.L.

... .1

.nos

c h o

.• r a 1
•sos

Otoscopia

ü.D.:Normal.
G.I.: Imagen de col esteatoma a nivel de membrana de Shrsmell

con secreción purulenta.

Estudio Radiológico: T.A.C. de Oído Medio de Alta Resolución.

(23-2-85) vT.M. de 0. Medí o I.

Tratamiento Quirurcicc:Tinpanopl asti a 0.1. lecnica.. Cerrado.

(23-5-85)
Reconstrucción Duirúrgica:Biiastic en caja para 2o.tiempo tune.

Pasta de hueso + -fase i a sobre -fístula

del C.S.H.

Cartilago reconstr . pared poste-'ssup.
Dictamen de Anatomía Pato!dgi ca:Col esteatoma. (B5/3615).
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Caso 29 F.G.A. No.H.C.2764le

Paciente de- sexo masculino de 38a.con historia de hipoacueia

proaresiva de 3a. de evolución en O.I.Sin ac6-f enos. Nunc a ha

presentado otorrea , vértigo rotatorio de minutos de duración

con manifestaciones de tipo neuroveoetat i vo, que se desencadenar,

con los movimientos bruscos de la cabeza. No otalgia.No otras

mani iestaci ones en area D.R.L.

Otoscopia

0. D. : Normal
D.I.: Imagen de colesteatoma en la zona de membrana de Shrapnel!

y cuadrante pósterosuperior.

Fíecons trucc i on Quirúrgica: i.ü.R.P. ce plastipore sob^'i olatina

Si la stic en caía y -fase i a Dor der.bsio

del resto timpánico.
D.ctamer* ce Anatomía Patol ócica: Dt i 1 1 s crónica col esteator.vat osa

(83/3837 >.
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Caso 30 V.A.É. No.H.C.2B6B99

Paciente de se:;o •femenino de 24a. que refiere padecer episodio*

de otorrea fétida desde hace 3a.sin relación con causa aparente

en 0. I. i hi poacusi a sub.ietiva de O.I., no acuf enos. aque ía I.R.N.

bilateral moderada,sin otra clínica en el area O.R.L.

Dtoscopia

D. D.sMembrana timpánica ligeramente retraída.

0 . I.sPerforación cuadrante pósterosuperior.Col esteatoma

0.I.Tpernea cerraos.

Estudio Kadi o; oüi co: i omocraT i c»s ce «

Guillen (3-4-65>
"Tratamiento C'Jirurci co:Timpanop 1 as1 1 a

(l0-6-65;
Rec one truco i on Qui rurci ca: T . 0. R.^P. sobre platina. Car ti lago sou: e

la prótesis de olasti Dore.

Fase i a por deba i o de resto timpánico.
Dictamen de Anatomía Pato!ocica:Metaplasi a escamosa queratinir.

cornDst i ble con col esteatoma (85/4021).
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Perdida Preoperatori a:
3'7+5'4+12'9+5= 27/.

i

Perdida Pcst oper ator i ¿-:
9'6+15‘7+22 4-*-= 7= 4 2 4':.



Caso 31 E. C.Q. No.H.C.291341

Paciente de

de otorrea

sexo -femenino de 46a

D.I. que se inicia
de edad que r e-f i er e h i star i a

hace 2a.la cual ocasiona

hipoacusia subjetiva de

vértigos.No I.R.N.Niega
0„I. del mismo tiempo de

otra sintomatológia Ü.R.L.
evolucion.No

□toscopia

D. D. : Normal-.
0. I.¡Perforación alta a nivel de la membrana de Shraonell.

Escamas de queratina y cerumen a este nivel.

Guillen.(1-2-85).
T.A.C. de alta resolución (9-7-85).

Tratamiento Qui rufrgi co s Ti mpanopl ast i a de 0.1.Técnica cerrada el

16-7-85.

Reconstrucción Quirurgica:Carti1ago homólogo sobre estribo

(integro) y cerrando aticotomia.

Extracción de resto de martillo y

yunque para limpiar lesiones.

Dictamen de Anatomía F'atol óo i ca: Col esteatoma.

de 1 a

todos
vía

1 os
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Caso 32 R. M. G Nd.H.C Ü8S293

Paciente de sexo masculino de 8a. con antecedentes de

adenoidectomia a los 5a.No I.R.N.que aproximadamente la. antes

de acudir al hospital inicia cuadro de otorrea ü.I.,hipoacusia
subjetiva en dicho oido ,no otra sintomatologia Ü.R.L.

Dtoscopia

ü. D.:Normal #

O.I.sImagen de per+oracion marginal en cuadrante póstero-

superior timpánico. Col esteatoma que ocupa la 1/2 superior
de caja.

en provece ionEstudio Radiológico.:T.C. de alta resolución

axial y coronal .< 18-7-85)

Tratamiento Qui rúrgi co: Ti mpanop'l asti a de 0.1.técnica cerrada el

8/8/85.
Reconstrucción Quirúrgica:Cartílago cerrando la aticotomia.

Cartílago sobre estribo.

Fascia por debajo del resto timpánico
Dictamen de Anatomía F'atol óg i ca: Col esteatoma. ( 85/527U) .

3
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m *rn

Caso 33 E.B.G. No.H.C.278868

Paciente de sexo -femenino de 24 a. de edad que refiere otorrea

desde los 4a. en ambos oi dos. Adenoami gdal ectojni z ada a los 6a.

de edad.no refiere clinica de obstrucción nasal.ni otros

síntomas rinologicos.Hipoacusia subjetiva Ü.D. desde^ hace 4a.

Vertíaos de tipo periférico ocasionales desde hace ¿a.Acufenos

ocasionales de aparición reciente.

Gtoscopia

retraccion
G.D.:Imagen de perforación central y

nivel de membrana de Shrapnell.
O. I.:Perforación central reepitelizada con placas

acentuada a

cal careas.

Estudio RadiologieosTomografi as de üido Medio en proyección de

Guillen.(10-5-85).
Tr at íuti i ent o Qui rur g i co: T i mpanop I ast i a 0. D. Tecn i ca ab i er ta.

(10-10-85).
Reconstrucción efectuada:Si 1astic en caja y fascia por deba ¡o

de resto timpánico.
Dictamen de Anatomía F'atológi ca: No existe.

Macroscopicamentes Timpanoesc1erosis+ 1 ei.

de aranuí ación.
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Pérdida Preoperatoria:
11 '6+21 '5+17'3+5= 55'47.

Pérdida Postoperatori a:
1 1 '6+21 '5+12'9+9'7= 55'77.
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Caso 34 E.G.V. No.H.C.284996

Paciente de sexo femenino de 41a. de edad que desde infancia

padecia episodios otorreicos en □.I.,fase de inactividad hasta

los 20a. en que reinicia los episodios otorreicos en

0 . I. , Ütalgias muy discretas,acdfenos Ü.I.Vértigos desde hace

2a. que no se relacionan con los episodios otorreicos .no

sensación rotatoria ni manifestaciones neurovegetati vas , al

cerrar los ojos aumenta la sensación de inestabilidad.

□toscopia

D.D. : Normal.
0. I. -.Ausencia total de membrana timpánica .Imagen de teiido

epitelial, pegado al fondo de caja que desciende hasta

Estudio Radiológico: Tomografias de Di do Medio en proyección de

Guillen .(14-1-85).

Tratamiento Qui rdtrgi eos Ti mpanopl asti a 0. I.Técnica abierta

(10-10-85).

Reconstruccion Quirúrgica:Cartilago sobre p1ati na(difici 1 iden —

tificar).Silastic en caia.Fascia

autdloaa por debaio de piel de C.A.E.

Dictamen de Anatomia Patológica: Col esteatoma. (85/6441) .

Ftcki
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Perdida Preoperatoria:
13'8+15'7+22'4+6'4= 58'37.

Pérdida Postoperatoria:
9'6+13+12 "9+8= 43'57.
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Caso 35 R.Ü.G. No.H.C.289305

Paciente de sexo masculino de 30a. que presenta I.R.N. de 5a.de

evolución alternante en ambas -fosas nasales.no aqueja salvaste
estornudos ni rinorrea.Hipoacasia progresivaC.I. desde hace ja,

inestabilidad ocasional.Cefaleas de tipo tensional.

□toscopia

O.D. :Normal
D.I. :Imagen de colesteatoma atical .

Estudio Radiológico: Tomogr a-fias de o. medí o
. 17-7 85

T. A. C. de a11a reso 1 lac: i on 23-/-8b c:ort c.s

axiales y coronales.

Tratamiento Quirurgico:Timpanoplastia 0.1. Técnica cerrada el

18-10-85.
Reconstrucción Quirurgica:Fascia por debaio de resto timpánico

Cadena móvil e integra se conserva.

Dictamen de Anatomia Patológica.:Colesteatoma.8 j/ój17.
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Perdida Pr eoperatori a:
1 2

' 8+23
'

5 +32
'

2+ 1 2
'

5= 81 "/.

Perdida Postoperatoria:
13'8+19'7+32'2+14'8= 80'5'/.
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Caso 36 F. C.F. No.H.C.292040

:a. que refiere

progresiva
otorrea

en ambos
Paciente de sexo masculina de

bilateral desde la inf ancia.Hipoacusia — -

^

oi dos,übstruccion nasal bi 1ateral.Niega resto de sintomatologi a

□ . R. L.

□toscopia

□ . D. : Per-f oraci on en membrana de Shrapnel 1.
0. I.¡Cerumen adherido en zona superior de membrana timpánica.

Escamas de queratina e este nivel.

Estudio Radi olfigi co:Tomografi as de 0. medio _ (13-5-83).

Tratamiento Quirurgieos Timpanoplasti a Ü.D. Técnica
.
cerrada.

(21-10-85)

Reconstrucción Quirúrgica.:Cartílago cerrando aticotomia.
carti 1ago sobre estribo.Fascia

cerrando solución de continuidad

en membrana timpánica.
Dictamen de Anatomia Patol ogi ca: Oti t i s media^ con -focos de

epidermizacion de la mucosa.

(85/6681).

. q c..3g



Caso V.R.M. No.H.C.290044

l3l

37

Paciente de sexo -femenino de 45 a. con antecedentes

bilaterales en i n-f ano i a , actual mente refiere una

se inicia hace 6 a.con otorreas de 0.1. e hipoacus
en dicho oido ,acufenos esporádicos.otalgias poco

poca intensidad.Niega cualquier otra sintomatólogi

de otorreas

historia que
i a progresiva
-frecuentes de

a.

Otoscopia

O.D.: Perforación subtotal.Mucosa de caja de aspecto normal.

0.1.: Imagen sospechosa de colesteatoma en cuadrante póstero-
superior.

(21-10-85)
Reconstrucción Quirurgica:Carti 1ago sobre plati na.Si 1astic en

caja y fascia cerrando la perforación.
Dictamen de Anatomía F'atol o'qi ca: Proceso 'i nf 1 amator i o crónico con

epidermizacion e hi peraueratosis de la

mucosa.

Perdida Preoperatoria:
6'3+15'7+12'9 +5- 39'97.

Perdida Postoperatoria:
7'9+21 '

5+12'9+11 '

2= 53'5/1

m •nr»
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Caso 38 J.N.P. No.H.C.262258
^

paciente de sexo -femenino de 42 a- afecta de otorrea -fétida en

□.I. de 3 a. de evolucion.Hipoacusia de 0.1. y acúlenos en dicho

oido de tono grave ,mediana intensidad no continuos-

Ütoscopia

ü.D.:Normal ✓

0.1.¡Caja repleta de tejido de granulación con imagen de

col esteatoma en su parte superior.

provecí

Técnica cerrada

de Qido Medio en

Guillen (14-5-85).de Ü.I.

Tratamiento Ouirurgico:Timpanopiasti a de Ü.I

(24-10-85).
Reconstrucción Quirúrgica:Yunque antologo sobre estribo.

Silastic en caia. Cartilago septal
homologo cerrando aticotomia y

fascia autdioga por debaio del resto

timpánico.
Dictamen de Anatomia Patologica:Otitis media crónica con

metaplasia escamosa. (85/6772).
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Perdida Preoperatori a:
9'6+15'7+25'7+11 '2= 62'27.

Perdida Postoperatori a:
12'8+23'5+30'2+14'9= 81' 47.
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m* uro m tm uirr

Caso 39 J.S.A. No.H.C. 274715

Paciente de 32a. con historia de otalgias y otorrea en ambos

oidos ,episodios aislados de presentación irregular v poco

•frecuentes. En verano del 84 trás entrada de agua en O.D. inicia

otorrea de tipo -fétido ,hipoacusia progresiva en dicho oído

según refiere el paciente.No otra sintomatologi a Ü.R.L.

□toscopia

□ . D.:Col esteatoma atical que ocupa parte posterosuperior de la

caja timpánica.
0. I.:Membrana con signos de timpanoesc1erosis y retracción

1 i aera.

Estudio Radiológico: Torneara-fias de üido Medio en Proye'
Guilien de O.D. (8-10-84)

Tratamiento Quiruroico:Timpanoplastia de O.D..Técnica cerrada.

(4-11-85)

Reconstrucción Quirúrgica.:Cartilago homologo sobre estribo y
fascia cerrando la perforación
timpanica.

Dictamen de Anatomia Patolóaica:Col esteatoma. (85/7011)
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Perdida Preoperatori a:
7'9+10'2+9'8+6'4= 34'37.

✓

Perdida Postoperatoria:
6'3+13+12'9+9'7= 41 '97.
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Caso 40 V.G.A. No.H.C.285804

paciente de sexo masculino de 40 a.con antecedentes de

nefrectomia postraumatica en el 63. Otorreas ocasionales en 0.I

desde hace 8a.,hipoacusia subjetiva en dicho oido de

instauración progresiva desde que inicio otorreas,no acufenos .

no vértigos. Niega resto de patología O.R.L.

Otoscopi a

0. D.:Normal t

□ . I.:Membrana timpánica retraida y adherida a pared interna de

oido medio.

Estudio Radi ol ógi eos Tomogra-f i as de Oido Medio en proyección de

Guillen. (4-11-85) .

Tratamiento Quirúrgico: Ti mpanoplast-i a 0.1. técnica* cerrada.

(7-1Í-85).
Reconstrucción Quirúrgica:Interposición de yunque sobre estribo

Lamina de Siiastic creando cavidad.
Fascia por debajo de coloaio de piel
del C.A.E.

Dictamen de Anatomia Patológica:Fibrosis y dilatación glandular
compatible con proceso inflamatorio crónico (85/7106).
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Perdida Preoperatoria:
12'8+15'7+32'2+14'9= 75'67.

Perdida Postoperatoria:
11 '9+29'8+22'4+14'9= 78' 47.
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Caso 41 C.T.M. No.H.C.29i226

paciente de sexo -femenino de 37a. con historia de hipoacusia
bilateral subjetiva de instauración lenta y progresiva.No
recuerda episodios otorreieos.Acátenos bilaterales de tono e

intensidad variables ,no constantes,No refiere vértigos ni

otros sintomas óticas. Insuficiencia respiratoria nasal

importante de larga evolución,sin rinorrea ,prurito ,ni otras

manifestaciones nasales.

□toscopia

O.D.¡Retracción global de la membrana timpánica.
0 . I.¡Perforación de la membrana de Shrapnel 1.

Estudio Radiológico:T.A.C. de üido Medio de alta resolución.
26-9-85

Tomografias de G.M. Proy.de Guillen 2-8-85

Tratamiento Quirúrgico:Timpanoplastia 0.1.Técnica cerrada.

11-11-85.
Reconstrucción Quirúrgica:Si 1astic en atico y fascia en doble

capa recubriendo la perforación.
Dictamen de Anatomía Patológica:Col esteatoma. (85/7148)



Caso 42 A. R.N. No.H.C.21494

Paciente de sexo -femenino de 33a. de edad que re+iere historia

de otorrea bilateral e hipoacusia subjetiva progresiva desde la

infancia.Antecedentes de intervención de miringoplastia O.D. a

los 18a. y de miringoplastia del 0.1. a los 21a.Niega' otra
sintomatol ogfa G.R.L.

□toscopia

O.D. ¡Perforación atical.Epitelio adherido a -fondo de cavidad.-

□ . I. : Perf oración ti mpani ca , mucosa de caja hi pertro-f i ca , i magen

de colesteatoma atical.

Estudio Radi ol c5gi co: Tomogra-f i as de

Guillen (27-6-85)

Tratamiento Quirurgico:Timpanoplastia Ü.D.Técnica abierta.

(21-11-85).

Reconstrucción Quirúrgica:- Cartilago sobre platina.
- Cartilago sobre promontorio (par a
crear una "petite caisse".

- Fascia antologa cerrando cavidad.

Dictamen de Anatomia Patológica:Col esteatoma. (85/7455).
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Caso 43 F.Ü.M. No.H.C.220121

Paciente de sexo masculino de 34a. con antecedentes de otorrea

crónica bilateral que se inicia durante su infancia.Desde hace

5a. 1 os episodios se- hacen mas -frecuentes y

duraderos.Hipoacusia subjetiva bilateral desde hace 3a.

aproximadamente.Intervenido de timpanoplastia D.D.en 1982

hallándose una lesión colesteatomatosa.En la actualidad el oido

Izquierdo continua presentando episodios infectivos.Niega otros

sintomas O.R.L.

□toscopia

□ . D.:Membrana bien epitelizada que cierra mesotfmpano.
0 . I.sPerforación total con escamas de colesteatoma e imagen de

pólipo que emerge por dicha perforación.

Estudio RadiologieosTomografi as de oido

Bui11 en (30-5-85).

Intervención Quirúrgica: Timpanoplastia
(25-11-85).

Reconstrucción Qui rCfrgi ca: —Cart i 1 ago homologo cerrando

timpanotomia posterior.
-Cartílago sobre platina.
-Fascia cerrando cavidad por

debajo de piel de C.A.E.

Dictamen de Anatomia Patológica:Otitis crónica (85/7541).

fnkt. AudivmAud¿vm
.

seo toco 7X0 sxe toro

= 46'17.
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Laso 44 Na.H.C.294678• M.U U

Paciente de sexo -femenino 'de B2a. Hi per tensa, no refiere historia

de otorrea hasta 12 meses antes de acudir a la consulta ,en

que inicia otorreas en ambos oidos de tipo -f ét i do. prur i to

auricular ,aciíf enos :
e hipoacusia bilateral ,ref iere vértigos

rotatorios ocasionales de breves instantes de duracitíh.

Dtoscopia

Ü. D.:Coi esteatoma

□ . I.:Coi esteatoma
en membrana de Shrapnel 1.
en membrana 'de Shrapnel 1.

^
(10—6“SC).

Intervención Qui rurgicas Timpanoplastia Ü.I.Técnica abierta.

Reconstruccion
^(2-12-85).

QuirurgicaiSe recubre FIS7ULA

doble capa de meninge I iofi

Se coloca carti 1ago septa1

en C.S.PL con

izada y fascia.

(homologo)sobre
estribo.

Dictamen de Anatomia Patológicas Col esteatoma. 85/77i6.

n-l-n.»

6- k
t> 1

t V
* fHÍ

< ¿=± (-Á

Perdida Preoperatori a:
11

' 3+25'5+30'2+15= 627.

Perdida Postoperatoria:
14'8+27'2+32'2+14'9= 89'17.

IV»5 rey irrrj llf*n
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Caso 45 J . U. U, No.H.C.254859

37a.hepatopata
de otorrea D.D.

de causa

desde la

absceso mastoideo que es

paciente de sexo masculino de

alcohólica, que refiere. historia

infancia,hace unos 15a.presenta
desbridado y pósteriormente es intervenida de timpanoplastia de

dicho O.D.Hace 3a.inicia episodios de otorrea fétida O.D.En el

Ü.I.se presenta hipoacusia subjetiva sin antecedentes de

otorrea,ni acufenos ni vértigo.

□toscopia
0. D. :Imagen de colesteatoma infectado,

ü. I.:Perforad en en membrana de

col esteatoma.
Shrapnel 1

Estudio Radio!

Tratamiento üui

ogi co:Tomografi as de Caja
Guillen (18-11-85).

rurgico:Timpanoplastia de □.

□ .

I.

I. Pr

Tecn

con imagen

ica. abierta.

(9—12—35).
Reconstrucción Quirurgica¡Yunque autologo sobre escribo.

Fasei a cercando la perforación.
Anatomía Patológicas Col esteatoma.

Observaciones: COLESTEATOMA que DESTRUYE e INVADE ^CAPSULA
LABERINTICA.Exeresis de lesiones .Audición con-

servada a los 3 meses de operado, luego cófosis.

por él

iyr rt'í
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Caso 46 A.6.M. No.H.C.294760

Paciente de sexo masculino de 46a.que refiere atorres
bilateral desde su infancia, hipoacúsia subjetiva en ambos
□idos que ha ^empeorado durante los últimos meses en

O.D.,refiere acufenos bilaterales y crisis de vértigo rotatorio
con sensaciones neurovegetati vas de unas 2 horas de duración.

Otoscopia
0. D.:Col esteatoma aticai.
□ . ICol esteatoma en la parte superior de caja.

Guillen (7-10-85).
Tratamiento Quirurgico:Timpanoplastia 0.1. Técnica abierta.

(19-12-85).
Reconstrucción efectuada:-Carti1aao sobre promontorio.

-Cartilago sobre restos de estribo.
-Fasei a autóioga cerrando la cavidad.

Dictamen de Anatomia Patológica:Colesteatoma.
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;rdida Preoperatoria:
15+30+40+15= 1007.

Perdida Postoperatoria:
15+25'9+39'2+15= 95'17.
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Caso 47 M. V. P No.H.C.296688

Paciente oe se/» o masculino de i la. de edad que? refiere historia

de otorrea purulenta y fétida en O.D. desde hace 7a.Otalgias en

región subam iculai ^hipoacusia subjetiva O.D. de instauración

progresi va,acúfenos de tono grave en 0.D.Antecedentes

quirúrgicos de adenoamiqdalectomi a a los 7a. Nieoa otra

sintomatologia en el area O.R.L.

Otoscopia

C. D. : Perforad on en cuadrante posterosuperior .Imagen de

col esteatoma.

0. I - = Imagen de colesteatoma retrotimpani co en la 1/2 superior.

Estudio Radiologico:Tomografi as de Oido en

Guillen (18-7-85).
Tratamiento Ouirurgico:Timpanoplastia O.D.Tecnica-' cerrada.

(16-1-86).
Reconstrucción efectuada.:Se interpone el yunque osteitico

sobre estribo (erosionado por colesteatoma en fosa oval).

-Fasei a cerrando cavidad.
* Dada edad y localización se programa revisión a la.

Dictamen de Anatomía Patológica:Colesteatoma.
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Caso 4S L.LL.S. No.H.C.184273

Paciente de sexo -femenino de 60a.
otorrea en O.I.purulenta y de olor
subjetiva en dicho oido.No presenta
otra si ntomatol ogi'a G.R.L.

que refiere episodios de
fétido ,aqueja hipoacúsia
acáfenos ni vertigos.Niega

□toscopia

□ . D.:Normal.

G.I.:Imagen de colesteatoma en la zona de
Shrapnel 1.

membrana de

Estudio Radiologico: Tomografi a muíti direcci onal en proyección
de Guillen ,-

'

:í 125-7-85)
Tratamiento Quirurgieos Timpanoplastia 0.1. Técnica cerrada.

(30-1-86).
Reconstrucción efectuada:Carti1ago sobre promontorio (para

crear caja reducida) y cartilago sobre
estribo.

Fascia cerrando cavidad.
Dictamen de Anatomia F'atol ogi ca: Col esteatoma. (86/706) .
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Caso 49 V.C.C. No.H.C.286457

Pací ente

nasal de

Presenta
3a.Acude
inicia

de sexo masculino de 38a.con historia de obstrucción

larga evolución,intervenido de septoplastia hace 5a.

parálisis recurrencial Izquierda idiopática desde hace

por historia de hipoacusia y otorrea de O.D. que se

hace unos 20a.Desde hace 2a.no presenta episodios
otorreicos persistiendo la hipoacusia y los acufenos en G.D,

Otoscopia

□ . D.:Epiteli o adherido en fondo de caja.Perforación subtotal.

□ . I.:Normal.

Estudio Radioloai eosTomagrafi as de

Guillen (25-2-85)

Tratamiento Quirurgieos Timpanoplastia 0.1.Técnica
_

cor rada

(17-2-86).

Reconstrucción efectuada :Se coloca cartílago sobre promontorio
para reducir el volumen de la cala.

.Yunque antologo sobre platina.

.Fasei a cerrando la cavidad.

Dictamen de Anatomía Patológica:Col esteatoma (86/1099).

..ZUChSS MclSI .....

m ík » ik n» wcc neo
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Caso 50 R.P.C. No.H.C.278441

Paciente de sexo femenino de 44a.que
otorrea O.D. desde la infancia, no fétida
con entrada de agua en C.A.E., ni con

hi poacúsia subjetiva ,ni vértigos.Niega

refiere historia de

y que no relaciona
resfriados.No refiere
otra sintomatolooí a

Ü.R.L.

□toscopi a

O.D.:Rol i po en

perforacion
0.I.:Normal.

cuadrante posterosuperior
en cuadrante pósteroinferior.

de timpano

Estudi o de oído

14-3-85.
Radiologico:Tomografi as

Guillen el

Tratamiento Qui rurgi co: Ti mpanopl asti a técnica cerrada, 7-4-86

Reconstrucción Quirurgica:Fascia cerrando^ perforación por

debajo del resto timpánico.
Dictamen de An atomía Pat o 1 o'g i cas Col esteatoma. (86/2215) .
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Laso 51 L. M. B. No.H.C.300107

de sexo masculino de 42a.que refiere

desaparecen
episodi os

de forma
paciente
□torreicos O.D. en infanci a,estos
espontanea reiniciandose los mismos a los 36a.en que reaparecen
las otitis de manera espor^dica,hipoacusi a subjetiva en O.D.

que se acentúa en los últimos meses .acúfono inconstante en

O.D.de intensidad y tonalidad variable.No refiere vertido ni

otra sintomatología del area O.R.L.

Otoscopia

compatible con te i i do de

S V

Estudio Radiologico:Tomografi as de 0.D.Proyección de Guillen el

8-11-85.

Tratamiento Quirúrgieos Timpanoplastia O.D.Técnica cerrada.

(10-4-86).
Reconstrucción Qui rúrgica:Carti 1ago desde atico hasta estribo.

-P'ascia antologa cerrando perforación.
Dictamen de Anatomia Patolúgica:Col esteatoma(86/2339) .

.. 2s q.si
SCO 10» 7X0 JOCO BOX

i

*°T

i
/

'erdida Preoperatoria:
5+28'8+32'2+14'2= 90'27.

/

Perdida Postoperatoria:
15+25'5+34+14'9= 89'47.
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Caso 52 J.LL.G. No.H.C.81552

Paciente de sexo masculino de 39a.que presenta historia de

□torrea en 0.1. desde hace 15a.,no aqueja hipoacüsia subjetiva,

pero si vértigos rotatorios con sintomas de Índole

neurovegetativa ,de frecuencia variable con promedio de dos

crisis/mes.y duración inconstante que no relaciona con otros
sintomas.Resto Ü.R.L. dentro de normalidad.

Otoscopía

0. D.:Normal.
O.I.: Imagen de colesteatoma atical sobrein-fectado.

(14-4-86) .

Reconstrucción efectuada:Cartilago reconstruvendo pared
superior del C.A.E. y fascia ■ antologa
cerrando cavidad.( Conservación

espontanea de rama larga del yunque y
del estribo.

Dictamen de Anatomía Patológica:Col esteatoma. (86/2414) .

ftti.»aulss

Perdida Preoperatoria:
1'8+7'7+7'3+3'2= 20'57.

PeVdida Postoperatoria:
6'3+5'4+7'3+8= 277.
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Caso J . F . M. No.H.C.202215

¡la. afecto

radioterapia
Paciente hipertenso de
tratado con cirugía y
historia otológica caracterizada por
refiere haber presentado nunca otorreas,
dentro de la normalidad.

de neoplasia bromquial
complementari a.Presenta
hipoacusia de 0.1. No
Resto de area O.R.L.

□toscopia

0.D.:Normal.
0.I. : Perforacion atical.Col esteatoma

(25-10-B5).
Tratamiento Quirúroico:Timp&noplastia de 0.1.Técnica abierta

(14-4-B6).
Reconstrucción efectuada:Cartii ace homologo sobre platina y

•fase i a cerrando la cavidad.
Dictamen de Anatomía F’atol óci ca: Col esteatoma. (66/2410) .

ic 4 .»

m W (te moo »joo an ht
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Perdida Preoperatoria:
6'3+15'7+9

'

B+ó
'

4= 36 2*.

Perdida Postoperatori a:
6'3+10

‘

2+7 ‘ 3+8= 31
'

67.
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Caso 54 L.P.S. No.H.C.2B1357

Paciente de sexo -femenino de 63a. que refiere episodios de

otorrea -fétida O.D. desde la infancia .sensación molesta
continúa en O.D. que no explica como otalgia «Vértigo postural
al girar la cabeza hacia lado derecho desde hace la.Hipoacusia
progresiva O.D.Desde hace la. presenta disgeusia que refiere
como "gusto metal ico".Niega otra sintomato)ogia O.R.L.

Otoscopia

D.D.:Membrana timpánica integra ,color marrón debido . al teiido

que rellena la zona del mesotímpano.

Estudio Radiolóoico:Tomografi as
Guillen (23-

Tratamiento Quirúrgico: Timpanop1asti a O.D. técnica cerrada.

(21-4-66).
Reconstrucción Üuirurgica:-Carti 1aoo cerrando aticotomia.

-Cartilago sobre platina.
—Fascia cerrando la perforación.

Dictamen de Anatomía Patolégica:Oti ti s media crónica fibrosa

con fenómenos hemorragi eos antiguos y

,
calcificación.

. K-i.tr ¿

Pérdida Preoperatoria:
9'6+1 9+30'2+14 2= 73>.

Perdida Postoperatoria:
13•6+23'5+32'2+14'9= 61 47.
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Caso 55 C. R. P. No.H.C.306744

Paciente de sexo -femenino de 42a. de edad que acude por historia
de otorrea de 6a. de evolución ,que no relaciona con episodios
catarrales de vias respiratori as al tas,hipoacúsia progresiva
bi 1 ateral.Niega resto de sintomatologfa O.R.L.

Dtoscopia

0. D.:Timpano con placas de timpanoesclerosis,ocupación de caja.
0.I.:Normal.

Guillen (27-12-B5).
y

0

Tratamiento Quirurgico:Timpanoplastia O.D.Técnica cerrada.

<28-4-86).
Reconstrucción funcional:Cadena íntegra .se extrae martillo para

limpiar 1esiones.Fase i a por debaio de

resto timpánico.
Anatomía Patológica: Otitis crónica inespecifica.

ir ||WT>
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Caso 56 I. A. 0. No.H.C. Í496ei

ISO

Paciente de sexo -femenino de 16a. que re-fier historia de otitis

media crónica de G.D, desde los 5a. Colocación de drena ie

transíi mpani co en dicho oido a los 6a.en otro centro .

posteriormente a esta i ntervenci c5n presenta episodios
otorreicos que conducen a una hipoacúsia progresiva.Nieqa otra

sintomatologia Ü.R.L.

Gtoscopia

O.D. ¡Perforación centr al , ca.i a ocupada por tejido de

granuíación.
□ . I.:Normal.

Estudio Radi ol ogi co: Tomogra-f i as de oido medio (23-10-35).

Tratamiento Quirur gico:Timpanop1astis Ü.D.Técnica abierta.

( 2&—4 — 86 ).
^

Reconstrucción funcior.ñl : Interposición del pr üd i o yunque con

ap. larga osteitica entre estribo v^-fascia.
Dictamen de Anatomia Patologica:Proceso inflamatorio crónico.

liiMJS i

2. fo n.
m W *rc MOS ra wa mx

Perdida Preoperatori a:
13'8+25'5+32-2+12'5= 84%

Perdida Postoperatoria:
4'9+7'7+7'3+5= 24'9%
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Caso 57 J.G.C. No.H.C.300374

Paciente de sexo -femenino - de 47a. que re-fiere episodios de-

otalgias de G.D. desde la infancia sin que recuerde haber

presentado otorrea en dicho oido hasta unos 5 meses ardes de
acudir a consultar , re-fiere durante este periodo episodios de

otalgias intensas , acú-fenos , crisis de vértigo rotatorio de

instantes de duración ,otorrea purulenta O.D. e hipoacusie
progresiva en dicho oido. Niega resto de sintomatologfa O.R.L.

Otoscopia

O.D. :F'erf oración atical imagen de col esteatoma.
□.I.:Normal

Estudio Radiológico:Tomografiaa
Guilien ü.D.

Tratar i ento Duirurgico:Timpanopl a
(5-5-66)

Reconstrucción Dui rufroi ca: Cadena integra.se extrae martillo

para limpiar teiido coleste&tomatoso en

zona de atico interno y parte suoerior de

caía.

Yunque y estribo se conservan. Fase i a

cerrando la cavidad.
Resultado de Anatomia Patolocica:Col esteatoma.

u .tr ..

In.SoJoJi .
w» m m mt

Perdida Preoperatoria:
7 '9+10'2+7'3+2'7= 26

'

3 *4

Perdida Postoperatori a:
9‘6+15'7+7'3+5= 37 67
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Caso 58 A.M.T. No.H.C. 295546

paciente de sexo masculino de 35a'.hábito tabáquico importante
cuya historia otológica se limita a hipoacusia progresiva
bi 1ateral ,niega otorrea asi como otras manifestaciones del area

D.R.L.

□toscopia

D.D.
0. I.

Imagen de

Imagen de

colesteatoma a nivel

colesteatoma a nivel
de membrana de

de membrana de
Shrapnel 1 .

Shrapnel 1.

Estudio Radiológico : Tomogr af i as de oitío medio en proyección de
Gui 11 en (28-10-83).

Tratamiento Quirúrcico:Timpanoplastia D.D. Técnica cerrada.

Reconstrucción Quirúrgica:Se conserva cadena integra y se

cierra perforación con fase i a.
Dictamen de Anatomia Patol ógi ca: Col esteatorna (86/3062).
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Perdida Preoperatori a:
13

* e+29 8+30'2+12
*

5~ 86
*

3/.

j

Perdida Postoperatori a:
12

*

8+27
* 2+22

* 4+13'5= 75'9/.
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Caso 59 J.F. L. J No.H.C. 300112

Paciente de sexo (masculino de 29a. f umador de 1 paquete dt
cigarri 11 os/di a que refiere historia de otorrea de O.D. de unce

15 a. de evolución , de carácteristi cas purulentas y olor
■fétido que no relaciona con resfriados o con entrada de agua en

oido,hipoacúsia progresiva en este tiempo.Niega
”

otra
sintomatología O.R.L.

Dtoscopia .

0. D.:Perforacion subtotal a nivel de membrana de Shrapnell
existe per-f oraci c5n.

□ .I.s Normal

Estudio

Guilien.(29-10-B5).
Tratamiento Duiruroico:Timpanoplastia D.L. (B-5-B^'>.Tecnica

cerrada.
Reconstrucción Oui r círg i cas Conse-rvaci on de cadena y col oraci en

de fascia cerrando cavidad
Díctame"! de Anatomia Patol cfgi ca: Col esteatoma. B6/3060.

Perdida Preoperatori a:
9

* 6+10
* 2+7

* 3+3
'

B= 30'97.

Perdida Postoperatoria:
1

' 1+2'1+2'9+0'9= 77.



Caso 60 A.M.D. No.H.C.309299

Paciente de sexo -femenino de 3Ba.que refiere historia de

otorrea D.I. desde hace 10a.,purulenta . no -f et i da. Hi poacusi a
subjetiva progresiva en D.I.No acufenos ,no vertíoo.Nieoa resto

de sintomatologia O.R.L.

Otoscopia
/ • / /

0.D.:Retraed on timpanica.Membrana íntegra.
D. I.:Perforación subtotal ,-fondo de ca.ia con restos de queratijia

®
Estudio Radi ol ooi co: Tomogra-f i as

Guillen el 6-2-86.
Tratamiento Dui ruroico:Timpanoplasti a D.I.Técnica abierta el

12-5-86.
Reconstrucción Duirurgi ca: Carti lago sobre platina .- Fascia

cerrando cavidad.

Megagolfo no dehiscente que llega a

V.redonda.

Dictamen de Anatomía Patologica:Col esteatoma.86/3141.

de o Medio.I.en
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Caso 61 Ma.j.B.M. No.H.C.302455

Paciente de sexo -femenino de 13a. de edad que presenta historia

de otorrea O.I.de unos 3a.de evolución ,purulenta y

fétida. Aqueja hipoacusia subjetiva desde hace unos 2a.en 0.1.

No vértigos ,ni otalgias.Niega resto de si ntomatologia O.R.L.

Dtoscopia „

O.D.sNormal
0.1.:Imagen de polipo ati cal.Col esteatoma en cuadrante

posterosuperior .

Estudio Radi ol ogi co: Tomogra-f i as de o Medio D. I .Proyección de

Guillen ri 25-6-B5.
^

Tratamiento üuirurgico:Timpanoplasti a D.I. técnica cerrada el

22-5-B6.

Reconstruccion Quirúrgica:Yunque homologo sobre platina.Cierre
de la cavidad con -fascia temporal.

Dictamen de Anatomiia Patol ogi ca: Col esteatoma. B6/3436.
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Caso 62 M.M.M. No.H.C. 310197

Paciente de sexo masculino de 50a. de edad que refiere historia

de otorrea 0.1.,desde la infancia en forma de episodios

aislados que no relaciona con resfriados ni entrada de agua en

oido.No refiere episodios otorreicos en 0.D.Hipoacusia
subjetiva importante en ü. I. Sensaci on de ocupación en O.D.Niecia

otra sintomatologia D.R.L.

Gtoscopia

O.D.:Imagen de colesteatoma atical inactivo.

0.1.5 Imagen de colesteatoma atical sobreinfectada.

Est u d i o R a tí i o 1 o c i c o:: Tomograf i as de D. medio 'pro yec c i an

Guillen 0.1. 17-1-86.
’

• *.

Tratami ent o Quirúrgico:Tirnpanop1asti a 0. I. tecn i ca abierta
O O __ c:; _ p ¿.

• .J Lj O .

Reconstru.ee i en Quirúrgica: Cierre de la cavidad con fascia.

D i c t amen d e An a t om i a P at o 1 o g i c a : C o 1 e sít e at om a.. 86/ 3601.

de

el
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Cc»sd 63 A.N.M. No.H.C.302485

Paciente de sexo femenino de 16a. que refier historia de
otorrea de D.I. que se inicia unos mese antes de acudir a

cónsul ta.Niega episodios otorreicos previ os.Otorrea actual
purulenta y f^ti da.Hipoacusia transmisiva 0.I. subjet i va. No
refiere otra patologia O.R.L.

Otoscopia

0. D.s Normal .

0. I.sPerforaci ón atical, imagen de col esteatoma.

Estudio Radi ol ogi co: Tomoara-f i as de 0.Medio
Guilien 0.I.14-10-B5.

Tratamiento Ouirúrgico:Timpanoplastia Ü.I. Técnica abierta.

(12-6-So)
Reconstrucción efectuada:Interposicién yunque sob^e estribo y

cierre de la cavidad con -fascia.

Dictamen de Anatomía Patol óüi ca: Col esteatoma. B6/391"7 .
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Caso 64 A.Ma.’ B.P. No.H.C. 308765

Paciente de sexo femenino de 19a. que refiere haber padecido
episodios otorreicos desde la infancia en ambos oidos .Acúfenos
bilaterales discontinuos de tono e intensidad variab1 es.Desde
hace unos meses intensificación de otorrea 0.1. y aumento

subjetivo de la hipoacúsia. Niega otra sintomatología’ ü.R.L.

Otoscopía
O.D.:Imagen de perforación atical,no se objetiva col esteatoma.
0. IPerforad on atical con imagen de colesteatoma a este nivel.

Guillen 0.1. 11-4-86.
T r at.an» i en t o üu i r ur g i c o sTimpanopl ast i a 0, I.Tecnica. ab i erta.

17-6-86.
Reconstrucción Quirórgica:Interposición de . yunque sobre

estribo
Dictamen de Anatomía Patológica:Col esteatoma (caia).

Üuiste simp1e .te i ido de

(antro). 86/3915.

ar anu'l ac: i on
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Perdida Preoperatoria:
7'9+21'5+12'9+6'8= 49'17.

pérdida Postoperatoria:
4'9+2'1+9'8+2'7= 19'57.
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Caso 65

‘

C.S.F. No.H.C.297B24

Paciente de se::o ■femenino de 63a. que aqueia hipoacusia v

otorrea D.I.de mas de 20a. de evolución.En los últimos 4a. la

otorrea &e ha vuelto fétida y practicamente constante. Aunque no

recuerda haber sufrido episodios otorreicos en O.D. si refiere

hipoacúsia en ambos oidos.Niega otra sintomatolooia O.R.L.

Otoscopia

D.D.:Perforación subtotal con imagen de colesteatoma atical. •

0.I.sPerforaci ón central,colesteatoma atical activo.

Guillen (31-5-B5).

Tratamiento Qui r Jiro i co: Ti mpanopl asti a ü.I. Técnica abierta.

(19-6-Bó).

Reconstrucción Duirifro: ca: Coi oceci ón de cartílago 'homologo
sobre platina.Fascia cubriendo cavidad.

Dictamen de Anatomía Patol óqí ca:Col esteatoma y reacción

gigantocelular a cuerpo extraño (B6/4115).

#~.-21dL24 .irvn-

Perdida Preoperatoria:
14'6+27'2+34+ 14'2” 90'/.

Perdida Postoperatoria:
13'8+27'2+32'2+15= BE

'

2*/.
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Caso 66 J.J-. G.B. No .H.C.307441

Paciente de sexo masculino de 33a.de edad que re-fiere historia

de otorrea D.I. que se inicia a los 17a.no aoueia vértigos ,ni
acd-fenos. Resto de area O.R.L. asintomática.

Otoscopia

0.D. s Normal

0 .I.sPeríoracion timpánica central,tejido de granulación en

caja.Timpanoesclerosis en membrana.

©
üstudio Radi ol ogi co: Tomogra-f i as de O.Medioi proyección de

Guillen (5-6-B6).
Tratamiento Duirurgico:Timpanoplasti a D.I.Técnica* cerrada.

(19-6-86).

Reconstrucción e-fectus-a: Interposición del yunque osteitico

sobre es tr i bo. Ci er r e con "f ase i a .

Dictamen de Anatomía Patol ogi ca: Dti ti s crónica i nespeci -f i ca.

-íckJ2£ - 2LJLX} .

m m m i

—

v’

-fh
h~

*H

—

£
Perdida Preoperator i a:
2 '6+5 '4+2*9+11*2* 22 'IV

Perdida Postoperatori a:
2'6+7 7+30'2+13= 55'57.
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Caso 67 F.G.A. No.H.C.211245

Paciente de sexo masculino de 27a. que refiere historia do

otorrea bilateral desde la infancia,no aqueja ni otalgias ni

acú-fenos ni vértigos ,hipoacusia subjetiva bi 1 ateral. Ni eoa otra

sintomatología O.R.L.

Otoscopia

O.D.sPerforacion central.Teji do de granulación en caía.
0. I.;Ferforación central,mucosa de caia hiperdmica.

0
Estudio Radi ol ogi co: Tomoora-f i as de 0. Medio D.P. 15-5-B6.

Proyección de Guillen.
Tratamiento Cuirurgico:Timpanoplasti a ü.P.Técnica cerrada el

3C"’6—E¿.
Reconstrucción Quirúrgica:5e extrae martillo para limpiar caía

y ático.rascia cerrando cavidad.

Dictamen de Anatomia Patol ógi ca: Fi brosi s densa con -fenómenos de

osi-f i cae i án (86/4369).

,
Nota: Macr oscopi camente col esteatoma •+

timpanoesclerosis +Teiido de granulación.

Mií

Perdida Preoperatoria:
U'3+lS'7+17'3+9?= 54 7.

Perdida Postoperatori a:
13-' B+25'5-*-30

‘

2-* 14
'

6= B 12
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Caso 68 E.A.F. No.H.C.300876

Paciente de sexo masculino de 47a. que acude por otorrea de

O.D. de larga evolución, no precisa el momento del inicio.

Hipoacásia O.D. progresiva desde muy joven. Acu-fenos

bilaterales. Niega resto de sintomatologia O.R.L.

Otosco'pia

O.D.¡Retracción membrana de Shrapnel 1 intensa.Resto de membrana

con abundantes placas de timpanoesclerosis.
0.1.¡Placas de timpanoesclerosis en cuadrantes superiores.

; tu d i o Radi ol ogi eos To mo g r a f i as d e

Guillen del O.D.7-8-85.

Ir atamiento Quirurai eos Timpanop1asti a O.D. Tecnica Cerrada e1

10-7-86.

R e c c n st r uc c: i on Qu i r lír g i c a:: I n t e r p os i c i ón d e yu n que ost e 1 1 i c: o y

-fase i a cerrando cavidad.

Dictamen de Anatomía Patol óg i ca: Col esteatoma con -fenómenos de

osi -f i caci tíh . (86/4603) .
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Caso 69 ■ A.R.M. No.H.C.214947

Paciente de sexo -femenino 'de 33a. con historia de otorrea

bilateral desde la i n-fanci a , hi poaciísi a subjetiva bilateral de

largo tiempo de evolucio'n. Intervenida de miringoplasti a en

este centro a los lia. No acJ-fenos ni vértigos. Niega otra

sintomatologia O.R.L.

Otoscopia

O.D. '.Ausencia .de membrana

col esteatoma.

0 . I.:Imagen de col esteatoma én

total.

timpánica

la cavidad

,caja repleta de

/ /

timpánica.Perforación

EstLid i o Rad i o 1 og i co: Tomogr a-f i as de Gui 11 en DI. (18-6-85)

T r at am i en t o Qu i r tíroico: T i mp anoplastia 0. I.Técnica ab i er t a e 1

9—6—86..

Ee c on st r uc c i on Du i r 6. r g i c a : No e >: i st en r es t os d e c.a den a .Se c o 3. oc a

cartilago homologo sobre platina y

•fase i a cubriendo cavidad.

Di ctamen de anatomia Patológica:Col esteatoma.
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Perdida Preoperatoria:
9

'

6+ 19+ 12
'

9+6
'

4= 47
'

97.

Perdi da Postoperatori a:
4'6+19+12'9+1 1 '2= 52'77.
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Caso 70 A.M.P. No.H.C. 311313

paciente de 25a. que presenta historia de tapones óticos oe

tipo epitelial desde la infancia en D.I. A la edad de lia.

inicia episodios otorreicos en D.I.que se repiten sin ninguna
periodicidad hasta la actual i dad.Hipoacusi a subjetiva en 0.1.

Nunca ha aquejado problemas en O.D.

Otoscopia

0. D. : Normal

0 . I. : C. A.E.de calibre muy amplio con granulaciones en la zona

i nf er i or . Secreci ones pu.rul entas. Ti mpano integro.

i r acamie; 1 1 o
Guillen en 0.1.(25-2-86).^

Qui rilrci co: T impanopl asti a 0. I.Tecni

(1B-8-86).

ca abierLa

Recensoruccien:No se

Dictamen de Anatomia.

efectóa ai tratarse de coi esteatoma de

C.A.E.que respeta la caia. Cadena integra.
Fatol feo i caí Dti t i s media, crónies.66/oto?.
Macroscópicamente:Col esteatoma.



Caso 71 T.A.P. No.H.C 31!

Paciente de sexo -femenino de 66a. con historia de otorres ü.D.

de larga evolución ,presenta co-fo'sis de O.D. desde que recuerda,

hipoacusia severa de 0.1.Aqueja inestabilidad a la marcha ,sin

que re-fiera ni crisis de vértigo per i-f ér i co , ni manifestaciones

neurovegetati vas.Niega otra sintornatologfa D.R.L.

Dtoscópia

0. Do : Per-f oraci bn atical,imagen de col esteatoma en

membrana de Shrapnel1.
0.I.;Normal.

ona i a

Gui11 en (9-5-86>.

Tratamiento QuirúrgieosTimpanoplastia C.D.Técnica abie-ca el

25-8-56.

Reconstrucción Guirurgica:Se extrae martillo para exeres: s de

lesiones ,no yunque,fasei a sobre estribo.

Dictamen de Anatomia Patol6gica:Col esteatoma.

Observaciones: FISTULA en C.S.H.sin endostio, se extrae matriz y
se recubre con -fascia y Liocura(R).
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Perdida Preoperatoria 1

15+30+40+15= 1007.

Perdida Postoperatoria
15+30+40+15= 1007.
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Caso 72 D.M.F. No.H.C.310o9i

Faciente de sexo masculino de 9a.con historia de otorrea de

otorrea en D.I.desde los pocos meses de edad.No hipoacusia
sub.ietiva, no acu-fenos . Adenoi dectomi 2 ado a los 4a..sin que
cediesen los episodios otorreicos D.I.que en la actualidad, son

•frecuentes y de caracter i st i cas -féti das. Ni ega otra

sintomatológia O.R.L.

Otoscopia

□ . D.:Normal .

0. I. : Per-f or áci on central , i magen de coi esteatoma at i cal. resto de
membrana timpánica adherida a -fondo de caía.

(2S-S-86).

Reconstr ucc i orí: Ex eres i s ce- martillo par? limpiar lesiones.

Cadena ir.tegra.se conserva Y-E. F asci a*. cerrando

la solución de continuidad timpánica.
Di c tamen de Anatomi a F'at ol cg i c a: Co 1 esc eat orna.

¿Z-iLZí
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Perdida Preoperatoria:
0*2+2'1+2'9+1 '7= 6'97.

Perdida F c-stop er acor z a:

1
' B+3'6-*-7'3+14'6= 26'9%
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Caso 73 A.A.G. No.H.C.3147S6

Paciente de sexo masculino de 33a. que refiere historia de

otorrea D.I. desde hace unos 20a.aqueja hipq^cúsia subjetiva en

O.I.No vértigos ,ni acu-f enos. Ni ega otra sintomatoi ogi a O.R.L.

Otoscopia

0.D. : Normal .

0.1.:Col esteatoma en membrana de Shrapnel 1.

Estudio Radi ol ógico: Tomogra-f i as de oido en proyección de

Guillen (2—6—B6).

Tratamiento Quirurgico:Timpanopl asti a D.I.Técnica cerrada el

2S-B-BÓ.
Reconstrucci on :.Soi o existen restos de estribo. Be coloca -fas cía

antologa cerrando cavidad.

Dictamen de Anatomía F'atcl c5gi ca: Col esteatoma.

Observaciones: FISTULA en C.S.H.con endostio, se extrae matriz y
se recubre con -fascia y Li odura (R) .
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Perdida Preoperatori a:
7'9+15'7+32'2+14'2= 70*/.

Perdida Postoperatori a:.
11'3+15'7+22'4+8 57'47.

'
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Caso 74 M. V . F‘. No.H.C.30536B

Paciente de sexo -femenino de 41a.a-fecta de otorrea crónica C.D.

desde in-fancia,de caracter i st i cas -fétidas y de aparición
discontinua,hipoacúsia subjetiva en O.D.No vértigos.No
acú-f enos. Ni ega resto de si ntomatol ogí*a D.R.L.

Otoscopia

O.D. :Per-foración a nivel de

col esteatomia.
D.I. : Normal.

Shrapnel 1 con imagen ce

Estudio Raoi ol oci co: Tomocra-f i as de oido en proyección de

builíen. (2a-t0-85>.
Tratamiento Cuirurgico:Timpanoplasti a D.D.Técnica abierta el

1 — *7 “ E t>.

Reconstrucción: Cadena conservada .cierre de la cavidad con

■f ase i a del t empor a 1 .

Dictamen de Anatomía Patolcoica:Col esteatoma.

‘.2E& «i*...

w W m mo m mm amo

Perdida Preoperatoria:
9'6+15'7+17'3+2'7= 45'37.

Pérdida Postoperatoria:
7'9+13+12'9+3'2- 377.



Caso 75 J. V.M No.H.C. 251950

Paciente de sexo masculino de 32a. afecto de Insuficiencia
Nasal crónica debida a rinitis alérgica. que desde hace
3a.inicia episodios de otorrea O.I.de presentación ocasione,! y
de carácter i sti co olor fet i do. Hi poacusi a subjetiva bilateral
mas acentuada en D.I. Niega otra sintomatologi a G.R.L.

0tosco*pi a

D.D.:Timpanoesclerosis en periferia pars tensa.
0.1.sPerforación pars tensa y en zona atical imagen de

col esteatoma.

Estudio Raoioíogico:Tomografi as de oído en proyección de

bul 1íen (29-5-86).
Tratamiento Duirurgico:Timpancp]asti a Ü.I.Técnica abierta

4-9-86.
Reconstruccion Duirúrgica.:Se conserva cadena osicular.Cierre

de cavidad con fasei a antologa.
Dictamen de Anatomía Patolodica:Col esteatoma. 86/5491.
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Perdida Preoperatori a:
i 2'8+23'5+30 ‘2+14'2= 60'77.

Perdida Postoperatoria:
12

‘ 8+23'5+32'2+ i 3'5= 327.
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Caso 76 T.C.D. No.H.C.104160

Paciente - de sexo -femenino de 36a. afecta de otorrea
bilateral desde la infancia , hipoacusia bilateral de larca
evolución , vértigo ocasional en forma de crisis rotatorias con

manifestaciones neuraveaetativas.Intervenida de miringoplastia
0.1. hace 15a.en otra ciudad.Niega otra siptomatologi a Ü.R.L.

Otoscopia

O.D.sF'lacas de t i mpanoescl erosi s en membrana timpánica.
0. I. : F'erf or'aci ón cuadrante posterosuperi or . Ferf oraci on central

reepitelizada.

Estudio Radi ológico:Tomografi as de oido en proyección de

Guillen el 16-9-S6.
^

Tratamiento Quiruroieos Timpanoplastia 0.1.Técnica abierta el

16-9-86.
Reconstrucc i on:Bol o restos de martillo y yunque.no se efectúa

reconstruccion de cadena debido a su cófosis.

Cierre de la cavidad con fascia.
Dictamen de Anatomía F'atol og i ca: Col esteatoma. B6/5853.
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Perdida Preoperatoria:
15+30+40+14'2= 99'27.

Perdida Postoperatorias
15+30+40+15= 10071

mr. rr-i •*»>
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Caso ~7~7 No.H.C.300103M. A. A.

paciente de sexo •femenino

6a.de tipo purulento y

O.D.No refiere vérti
0. R.L.asi ntomatica.

de 36a.afecta de otorrea desde hace

•fétido En 0. D. Hi poacusi a subjetiva

gos ni acúfenos.Resto area

□toscopia

0. D. : Per-f oraci on atical con imagen de

timpano presenta -fibrosis.

col esteatoma.Resto de

tensa.

Estudio Radiológico: Tomograf ia muí t i di recci onal(-22-9-86) .

Tratamiento Qui ruTrgi co: Ti mpanopl asti a Ü.D. Técnica abierta el

22-9--B6.

Recons-trucci on: Solo existe martillo.

Cartílago sobre ventana oval y fasei a cubriendo

cavidad.
Dictamen de Anatomía Patologica:Col esteatoma-86/5921.

.2LZ-2A r«,jLÍJ3. ^
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Perdida Preoperatori a:
9

'

6+ 19+9
'

8+6
'

4 = 44
'

87.

Perdida Postoperatoria:
9'6+19+9'8+6'4= 44'87.

»» IV* m
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Caso 78 '

C.M.H. No.H.C.296693

Paciente de 18a. que re-fiere otorrea crónica de 4a. do evolución

purulenta pero no maloliente en O.D.,ligera hipoacúsia
subjetiva en dicho oí do,relaciona los episodios otorreicos '

con

los resfriados de vias aereas superiores.re-f iere acO-fenos
ocasi onal es , no ha presentado várti gos. Resto ,de áreas O.R.L. no

presentan clinica.

Otoscopia

D.D.:Teji do
'

de granulación en caja.perforación amplia subtotal,
ü. I. : Normal .

(osteitico) sobre esiribo.Fascia cerrando

cavidad.
Dictamen de Anatomía Patológica: otitis crónica inespeci-f ica.
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Caso 79 A.H.N. No.H. C. 310253

Paciente de sexo masculino de 44a.No hábitos tóxicos.no
al erg i as . Re-f i ere historia de otorrea crónica «purulenta y

■fétida de 20a.de evol uci ón, que se ha intensificado durante los

últimos Ba. Hi poacusia subjetiva O.I.No relata vértigos u otra

sintomatol ogía del area Ü.R.L.

Dtoscopia

ü.D.:Normal
Q.I.:Imagen de colesteatoma atical.

Estudio Radiológico:Tomografias de oido medio en proyección de

Guillen de 0.1. (23-1-B6).

Tratamiento Quirúrgico:Timpanoplastia 0.1.Técnica cerrada el

2 - 10 - 86 .

Reconstrucción Dui rúrgi ca: Se recubre -fístula del C.B.H. con

•fascia homologa y cartilago sobre platina
(ausencia total de cadena osicular).cierre

de la cavidad con -fascia.

Dictamen de Anatomia Patológica: Colesteatoma.
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Caso BO A.M.M. No.H.C.310196

Paciente de sexo masculino de 46a. que refiere historia. de

otorrea crónica de D.D. desde su i n-f anci a, i nconstante , no muy
abundante y de olor -f et i do. ütal gi a ocasional .HipoacÚEia
subjetiva de D.D.No refiere vértigos ni ®tra sintornato!ogia
Ü.R.L.

□toscopia

O.D.:Imagen de colesteatoma en zona atical.

□.I.¡Ligera retracción de la membrana timpánica.

Es tubi — Rad i
✓

ol og i c o : Tornograf i as de o i d o medio en proyecc i on oe

bul i 1 en del G. D. ( 9 - 1—66).

Tra t am i en to Dui r
/

ur g icd:T i mpa r.opl sst i a ü .D. Tecni c a ab'i e r t a e 3

13-1 0-86 .

Rae ons •f r li cc 1 on üu i rurgi ca: Car t i 1 ago h □mologo cr ob r c p 1 at i n a.

Fase i a autol og a do mus c ul o t emp w I'* £?. i

cerrando c av i dad.

Di c ta.nien de Ar¡at om i a Patol oc i ca: Col es +• eatoma.

inicua -■

ttt ae ta moc txt mas mee

Perdida Preoperatoria:
9'6+15

" 7+7'3+9"- 40
"

67.

pérdida Postoperator i a:
9'6+19+12 9+8= 49'5/.
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Caso B1
'

A.G.M. No.H.C.294760

F'aciente de sexo masculino de 47a. de edad que refiere historia

de otorrea desde la infancia por ambos oidos ,que no habia

cedido con medidas medi cementosas,de carácteristi cas purulentas

y maloliente. Hipoacusia bilateral sub jet i va. Este paciente fue''

intervenido de timpanop1asti a 0.1. en Diciembre del 85.

Niega otra sintomatologi a O.R.L.

Otoscopia

O.D.:Imagen de colesteatoma en zona ati cal.Infectado.

D.I.¡Cavidad quirúrgica seca y bien epitelizada.

Es tutíi o Radi o1 ocic o:T omog rafi a s dt ui tí o hedio en proyección de

Guillen el 11-10-85.del O.D. •

"Tratamiento Qui rúrgi co: Ti mpanopl asti a O.D. Técnica cerrada e¿

10 -ÍÍ-S6.

Reconstrucción : No se efectúa reconstrucción de cadena por

estar esta integra y moví 1.Colocación oe

fascia del músculo témpora] cerrando la

perf oraci <5n.
Dictamen de Anatomía Pato!6gica:Col esteatoma. 86/65/6

..-JUOJS
rnki 3.4Q-81
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Perdida Preoperatoria:
13*8+27'2+32 "2+14 *9- BE i 7.

Perdí da Postoperatoria:
14'6+29'8+34+14'8= 93'27.
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Caso B2 J.G.R. No.H.C.273574

Paciente de sexo masculino de 32a. de edad que refiere
sensación de "taponamiento ótico" en Ü.D.No refiere otorrea
Debido a esta sintomatologia se le había colocado drena ie
transti mpáni co en otro centro de su 16cal i dad, si n meiori'a
clínica. Inestabilidad no constante.Resto de area O.R.L. es

asintomática y sin hallazgos de interes.

Otoscopía

Inactivo.

Estudio Redi oíogico:T.A.C y t.M. de O.Medio D.
Tr ate.mi ento Gui r urgí co: T i mpanopi ast i a G. D. Tecm ca

el. B-5-Bo.
abierta el

Re - on a t r uc c ion. : Sol o

Dictamen de Anatomía

22-10-Be,
✓

cierre ce cavidad con f asei a y cartílago
por estar la cadena íntegra.

Patológica:Ot 1 1is media col esteatoma!osa.
Bo/5743.



No.H.C.93484
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Caso 83 M.G.R.

paciento de sexo masculino de 48a. de edad ,afecto de otorrea de
O.I.de larga evolución aunque no precisa exactamente el momento
del inicio,refiere también hipoacusia de 0.1. y acufenos 0.1.
No aqueja otra sintomatologfa del area D.R.L.

Otoscopia

ü. D. : Normal
0. I.:Imagen-descaí esteatoma en caja visible a través de

Perforación ati cal,polipo vigía.
timpano

(2-6-86).
Tratamiento Qui rúrgico:Timpanoplastia D.I. (técnica abierta) el

2 i — 1U—8 6 .

Reconstrucción: Interposición’de yunque antologo osteítico sobre
estribo .

Dictamen de Anatomia Patológica: Otitis cronicaj/6676.
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Pérdida Preoperatoria:
7'9+23'5+30'2+9'7= 71'3

r
Per d i d a P o s t oper at or i a

6'3+5'4+9'8+15= 36'57.
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Caso B4 J.S.de S.P. No.H.C.318197

paciente de sexo masculino de 27a. que refiere historia de

otorrea de 2a. de evol uci dn , hi poacúsi a subjetiva de O.D.- No

vértigos ni otalgias.No relaciona los episodios otorreicos con

una determinada causa.Resto de areas G.R.L. ^sintomáticas.

Otoscopia

0. D. : Perf oraci o'n total,caja timpánica ocupada por tejido de

granul ación.
0. I.:Normal.

Estudi o

Tratami

Radiológico:Tomografias de üido

Guillen (6-6-86).
errto Quirúrgico: Timpanoplastia □.

30-10-86.
Reconstrucci ón : Marti 11 o osteítico,yunque ausencia de rama larga

Ausencia de superestructura de estribo.

Se coloca cartilago homólogo entre platina
y la fascia antologa que se utiliza para
cerrar la cavidad.

Dictamen de Anatomia Patológica:Otit i s crónica inespec íf ica.
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Caso 85 A.R.M. No.H.C.306571

•Paciente de sexo ■femenino

de otorreas bilaterales

esporádica en 0.1. Desde

antigua
□torrea

c r i s i s o e

de 62a. que refiere histori a

, en i ai actualidad solo
h ace unos meses inicia

vértigos rotatorios de 1 hora de duración aproximadamente ‘.con

manifestaciones neurovegetativas,hipoacusia subjetiva bilateral

Resto de areas Ü.R.L. asintomati cas.

Otoscopia

O.D.:Timpano retraido
^

0. ICoi esteatoma ati cal . Perforad on timpánica amplia.

Estudio RadiologicosT.A-C.de Alta Resolución (13--2-86)
Tratamiento Qui ruírg i co: Timpanopl asti a Ü.I. Técnica abierta el

9-10-86
Reconstrucción Quirúrgica:No restos de cadena osicular .

Cartilago homólogo sobre platina. Cierra

de la cavidad con fascia.

Dictamen de Anatomia Patol ógi cas Col esteatoma.^ Lesiones

distróficas con calcificación.

Gbservaci oness FISTULA en C. S. I-I. con endostio, se extrae matriz y
se recubre con fascia y Liodura(R).
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Caso 8ó F.C.F. No.H.C.292040

Fací ente de sexo masculino de 33a. que relata historia. de

otorrea crónica bi 1 ateral.Diagnosticado de otitis

col esteatomatosa O.D. -fue intervenido el 21-10-85 .en la

actualidad refiere episodios otorreicos O.I.. que
relaciona principalmente con episodios catarrales de vias

respi rator i as altas, no mal ol i entes. Ni ega otra si ntomat ol oo i a.

D.R.L.

Otoscopia

D. D.:Neotimpano bien epitelizado.Ausencia de lesiones.

0. I. : Per-f or aci ón subtotal ,teji do de granulación en caía.

Reconstruccion

Dictamen de

Qu? r urgí ca: Cadena -fija.Estribo en el otaco en tofo

timpanoescl eróse.
Anatomía Patologica:Dtitis crónica con

calcificaciones di ser o-f i cas de la. mucosa.

■ 2 ?.2.»C
»» »* m mo . q.fesg _
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Perdida Preoperatori a:
11'3+15'7+25'7+2 7= 55'4’Á

Perdi da Postoperatori a:
7'9+10'2+7'3+5= 30'4/.
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Caso 87 M. M. A. No .H.C.79. 904

Paciente de sexo -femenino de 60a. de edad qu refiere historia
de otorrea crónica bilateral e hipoacusia subjetiva.Interveni da
en Marzo de 19B2 de timpanoplastia 0.1. se hallaron lesiones

compatibles con otitis adhesiva.En la actualidad la paciente
aqueja otalgias D.D.,con ligera otorrea no maloliente.Sensaci 6n

vertiginosa de momentos de duración.Niega 'otra sintomatología
O.R.L.

Otoscopia

ü.D.¡Perforación central.Grandes placas calcáreas en membrana.
0. I.:Retracción timpanica^timpanoesclerosi s.

Estudio Radaolocico:Tomoarafi as cc O.MediOi
Guillen D.D. (29—10-86).

elTratamiento Quirúrgico:Timpanoplastie D.D. Técnica cerraba

i0-11-86
Recensor ucci on Oui rur ci ca: Dstei ti s r amia larga de. yunque.

Estribo móvil.Interposición de yunque
sobre estribo.Fasei a cerrando cavidad.

Dictamen de Anatomía F'atol oci cas Fragmento de mucosa con intensa

calcificación,in-filtrado infl amat or i o.

86/7165.
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Caso BS M.B.P. No.H.C.320294

Paciente de sexo masculino de 31a. de edad que refiere histo'-ia
de otorrea 0.1. de pocos meses de evol uci ór, . que se inicie
coincidiendo con entrada de agua en oido.Hipoacusia bilateral
subjetiva más acentuada en D.I.No refiere otra sintomatolooía
del area D.R.L.

Dtoscopia

D. D. : Normal

0.1. : ExcSstosi s en zona de 1 a sutura
retraccioVi atical sospechosa de

Eetutíio F.adi oi ogi co: Tomogra-f i as de

timpanoescamosa anterior y
col esteatoma.

Guillen el 6-B-Bt.ee 0.1.
Tratamiente üui rurgico:Timpa^oplastia D.l. Técnica cerrada el

13-i1-Só.
Recor.etrucc i or.: Cadena íntegra. 5ol o se reconstruye con 4 ase i a

la zona de membrana ge Shrarncil cu o se

extrae para estudio Anatomopaiol ogi co.
Dictamen, de Anatomía F'at c-1 de ica: Epitelio escamoso cuera u i ni -

cante con in-filtrado de células redondas.

Otitis crónica con metapiasia escamosa

querati nizante.
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Caso B9 F.A.M. Md.H.C. 310.193

Paciente de sexo masculino de 33a.que relata

otorrea crónica bilateral desde la in-fancia sin

■fiebre. Hi poacusi a subjetiva bilateral.No refiere

del area O.R.L.

historia de

ótaleias ni

otra clínica

Otoscopia

O.D.sFerforacion posterosuperior de

colesteatoma .

0. I.:Timpanoesclerosis de la membrana

D.D. con

timpánica.

imagen dé

Estuoio ñadí o i oc i co: Tomoora-f i as de 0. Medio:-, en proyección de

Guillen (25-6-66).
,

Tratamiento Qui r urgí co: Timpanopl se'L i a ü.D. Técnica abierta e:

día. 2'ñ-- 1 1 -Ei .

Reconstrucción üuirúrgica:Cadena (solo martillo; ,se procece a

colocar cartílago homologo sobre platina.
Fase i a de músculo temporal ce. raneo csvicíl

Dictamen de Anatomía Fatologica:Col esteatoma.



1 04

Caso 90 J.L.G.R. No.H.C. 321127

Paciente de sexo masculino de 12a.con historia de obstrucción

nasaj, no adenoidectomizado que desde hace la. inicia otorrea
D.D. purulenta y -fétida.No refiere hipoacusia subjetiva ni otra
clinica en area Ü.R.L.

Ütoscopia

0.D.:Col esteatoma
□ .I.:Col esteatoma

atical.
ati cal.

Estudio Radiol ogico:Tomoqrafi as de Di do hedió lado

proyección de Guillen 2-10-86.
Tratamiento Qui rurgico:Timpanoplasti a O.D.Técnica ‘cerrada.

11 - 12 - 66 .

Reconstrucción Quirúrgica:Cadena integra a excepción de cabeza
d e mar tillo que esta ost eí t i c a. Be c. onser va

cadena y se cierra con -fase i a antologa.
Dictamen de Anatomia Patolóoica:Col esteatoma.
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Caso 91. R,Z.G. No. H.C.25B246

Paciente de sexo masculino de 40a. con antecedentes de otitis
crónica en la infancia en D.I. de tipo purulento y maloliente.
Hipoacúsia subjetiva bi1ateral.Hace 4a. fue intervenido por su

proceso otorreico en 0.1. en otro centro sin que se resolviese
el problema.Niega otra clinica de la esf era «0. R. L.

Otoscopia

D. D.: F'erf oraci ón atical,no se observa lesión de col esteatoma.
0.1. sPer-foracion subtotal (intervenido.)

Estudi o

T r atamien

Guillen (22-1-B6)
to Quirurgico:Timpanoplasti a

1P-12-B6.
Recensor ucc i on : Cadena englobada er. teiioo de granulación. El

extremo distal del yunque esta este:tico.

Interposición de yunque sobre estribo y

fascia cubriendo la cavidad.
Dictamen de Anatomía Patol ogi ca: Ot i t i s crónica i nespec í*f i ca .



Caso 92 M.G.G. No.H.C.314581

Paciente de sexo masculino de 63a. a-fecto de otorrea crónica

G.D. desde la in-fancia ,hipoacusia subjetiva en dicho oido.no
acúfenos,vertigos ni otalgias.Niega otra clinica en area O.R.L.

Otoscopía

D.D. s Per-f oración total Ü.D. Timpanoesc 1 erosi s en zona

de caja.

D.I. :Normal

iuper i or

proyeEstudio Radioíogico:Tomograt i as de ü.Medio

Guillen del Ü.D. 22-7-B6.
Tr ataa:i ent o C'ui rur ci cc : Ti mpanopl ast i a Ü.D. Técnica cerrada. el

B-1-B6.
Reconstrucción Duirurgica:Narti 11 o y yunque osteiti eos.estribo

engl obao o en to-fo ti mpanoesc 1 er oso.
Movilización de estribo .interposición do

yunque y -fascia cerrando cavidad.
Dictamen de Anatomía Patológica:Timpanoesclerosis.
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Pérdida Preoperatori a:
15+27

* 2+30'2+14'8= B7'2*/.

-‘érdida Postoperatoria:
15+25'5+34+14

'

B= 89*37.
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Caso 93 A.R.M. No.H.C. 174431

Paciente de se;:o -femenino de 35a. con historia de otorrea
bilateral , más intensa en D.I.de carácter purulento .cremosa y
iéti da ,hi poacusi a subjetiva bi 1 ateral ,acú-f enos ü.I. y vértigos
ocasional es.Niega otra sintomatología del area D.R.L.

Otoscopia

0. D.:Retracción acusada de membrana timpánica.
0. I. : P'er-f or aci 6n atical e imagen de colesteatoma en cuadrante

posterosuperior.

Estudio Radi ci oc-i co: Tomogra-f i as de 0. Medio. I
Builíen (13-3-66).

Tratamiento Duirurgíco:Timpanoplasti a D.I.

6-1-67.
Reconstrucción Quirúrgica:Csdene osteitica.colesceatorna entre

las cruret del estribo .colocación de

■fascia por debajo del resto timpánico.
Dictamen de Anatomia Patológica:Otitis media col esteatom.atosa.

87/68.

.ifijLla

lili
«I Ift

S2BÜ».
1»'^
3lr|t

se:

r
i
r

(

■ :r
m p = =

P ti
íj
k

| S= -

N

ri

Perdida Preoperatori a:
11'3+19+17'3+6‘4= 547.

Perdida Postoperatoria;
12-8+21 ■5+12'V+U-2= 58'47.



Caso 94 M.M.M. No.H.C.310197

Paciente de sexo masculino de 50a. amigdalectomirado
que re-fiere historia de otorrea D.I. desde la
Intervenido de timpanoplast i a D.I. el 29-5-86, sin
actualmente sensación de "plenitud" en 0.D, sin que
otorrea. Ni ega resto de si ntomatologia ü.R.L.

a los 43a.
i n-f anc i a

prodiemss
expl i que

Otoscopia

D. D.: Per-f oraci on ati cal , imagen de colesteatoma en membrana de

Snrapnel1.
D. IEpitelizado,cavi dad quirúrgica seca.No se aprecian

lesiones.

✓

Estudie Radi ol ogi co: Tomogra-f i as de o.Medio . (17-1-86).
Tr atan.: ente Qui r iírgi co: Ti mpanopl asti a O.D. Técnica cerrada el

12-1-B7.
Reconstrucción üui rur gi ca: No martillo .No estribo.Boio restos

de yunque osteitico.
Se coloca cartílago homólogo sobre platina.

Dictamen de Anatomía Patol ogi ca: Dti ti s nriedie crónica

inespeci + ica.

Perdi da
14

'

e-+ 23
Postoperatori as
5+ 17

'

3 + 5= 60
'

6 /.
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Caso 95 J.M.CH.R. No.H.C.325299

Paciente de sexo masculino de 39a. que desde hace 2a. presenta
otorrea intermitente D.I.No refiere antecedentes de otalgias ni

clínica de vértigos, ac6fenos.No hipoacusia sub ieti va.Ni ega
otra clinica O.R.L.

ütoscopia

O.D. s Normal

ü. I.sCol esteatoma a nivel de membrana de Shrapnel 1.

Estudio Rabíologico:Tomografi as de u.Medio
Guillen D.I. (10-11-B6).

Tratamiento Duirurgico:Timpanoplastia D.I. Técnica cerrada el

26-1-E7.
.

fteconstrucci oVi Qui r ur gi ca: Erosi ones parciales osiculares .pero
conservación del mecanismo transan sor.Se

respeta la cadena cubriendo cavidad cor.

f ase i a.
Dictamen oe Anatomía F'atol oai ca: Col esteatoma.
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Caso 96 F.M.L. No.H.C.313413

Paciente de sexo -femenino de 28a. de edad que refiere historia
de hipoacusia y de otorrea en ambos oidos desdo la infancia.
Estos episodios han cedido con medidas higienico—preventi vas en

los últimos 7a.No refiere vértigos ,acúfonos t ni otra
sintomatologia D.R.L.

Dtoscopia

D.D. :F'erforacion subtotai con imagen de tofo t i mpanoescl eroso
adherido a mango de martillo.

0. I.¡Perforación subtotal. Fondo de caja con timpanoesclerosis.

Estudio Radiológico:!omografi as de Gido Med:o 0.D. en

provece i en de Gui11 en (i8-9-86?.
Tratamiento Quirurgico:Timpancplastia ü.D. Técnica abierta, el

nc_i_py

Reconstru.cc i on : Apof i si s larca del yunque osteít i ca. Se procese a

i nterposi c i c5n de cuerpo de yunque sobre la

superestructura del estribo.
Fascia cerrando cavidad.

Dictamen de Anatomía F'a.tol dgi ca: üt i ti s crónica con calcifica-
cion distrófica y fibrosis de la mucosa.
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Caso 97 F:. S. R. No.H.C . 22Ote

Paciente de sexo masculino de 44a. que relata episodios
otorreicos bilaterales desde hace 10a.de tipo cremoso y olor
■fét i do. Hi poacusi a subjetiva bilateral , no vértigos ni otra
clínica del area O.R.L.

Otoscopia

D.D. sPer-foracion atical con imagen de col esteatoma. Resto de
membrana timpánica , placas de timpanoesc1erosis.

D.I.: Imagen de colesteatoma at i cal , i n-f ect ado.

Estudio Ratíi ol og i co: Tomogr a-f i as de oido medio en proyección de

Guillen el 13-E—86.

Tratamiento üui rur gi co: Ti mpanopi ast i a G.D. Técnica cerf’ada.
Reconstruccion :Ausencia de yunque y estribo.Solo existe manco

de miart 1 11 o.

Se coloca cartílago homologo sobre platina
Fasei a cerrando solución de continuidad.

Dictamen de Anatomía Patológica: Colesteatoma.
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F'erdida Preoperatorias
14

* 9+28'6+40+15= 98'7/.

F'erdida Postoperatoria:
15+30+40+15= 1007.
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Caso 98 J.C.A. No.H.C.319290

Paciente de sexo masculino de 15a.afecto de hendidura
1 abio—pal ati na (1.leporino) ,intervenido en tres ocasiones a los
7m , 2a y 5a. respecti vamente.^ Inicia otorrea 0.1. a los 9a. que
no cede con tratamiento medíco.Hipoacusia subjetiva D.I.No
refiere vértigos ni otorrea Ü.D.,negando otra clinica O.R.L.

Otoscopi a

G. D.:Normal.
G. I.:Perforación cuadrante pósterosuperior,col esteatoma.

en proyección oe

Técnica abierta.el

Estudio Rediologico:Tomocrafi as de Oádd
Guillen 0.1.(28-11-86)

*

Tratamiento Quirurgico:Timpanop1asti a Ü.I.

26-2-67.
Reconstrucción Quirúrgica:No existe ni yunque ni estribo.Solo

martillo rodeado por col esteatoma.

Cartilago homólogo sobre platina.Fascia
y meninge liofilizada cerrando cavidad.

Dictamen de Anatomía Patolocica:Col esteatoma.87/1335

.~..£+-L_2£ ..iíM,

•

s

H

r

*■

*
■

K N N K

f *
i ’

S V /\
:
H f■

r
1

Perdida Preoperatori a:
11'3+25 5+26+9'7= 74'5

Perdida Postoperatoria:
9'6+19+12 9+i 1'2= 52'7/.
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Caso 99 A.M.G. No.H.C. 311864

Paciente de sexo masculino de 51a.
crónica de D.I. desde hace 20a.
ocasionalmente vértigo de segundos
los movimientos bruscos de la cabe

a-fecto de ot

Hipoacúsia
de duración
za.No acufeno

erres. episo
subieti va

que aparece con

s ,no otalgias.

Otoscopia

D. D.:Normal.
0.IPerforadon•atical y de cuadrante posterosuperior.Imagen

de col esteatoma.

Estudio Radiológico:Tomografi as de Di do medí

Guilien ü.I.(14-2-S6).
Tratamiento Duirurgicc:Timpanoplastia G.I.T

12-3-87.
Reconstruccion:Sol o restos de mango de martillo.

Cartilago homólogo entre platina y fascia.
Anstomi a Patci ¿Tai ca: Col esteatoma.

o
n.
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Caso 100. D.Et.J. No. H. C. 14e>433

Paciente de sexo masculino de 59a. que refiere historia de

otorrea de ambos oidos de larga evolución ,no ha presenta
infecciones en O.D.desde hace 20a.Hace la. inicia otorrea

por O.I.que recurre con tratamiento m^dico,hi poacusia subietiva

en O.I.No vértigos.No acúfenos.Niega otra siptomatologia O.R.L.

Otoscopia

D.D.:Perforacion central reepiteli2ada.
D. I. : F'erf oraci on posterior y polipo en caja.

orovece 3 cr¡ ceEstucic Radi ol og i co: Tomogr af i as ce o hedió.!
Guillen (i-7-85).

Tratamiento Cui rurci co: 7 3. mpancpl asti a ü. i . técnica -'cerrac¿.

(9-3-87).
Reconstrucción Cuirurcica:Cadena intecra.se coloca tascie p or

deba io de resto timpánico.
Dictamen de Anatomía F'atoi obi cas Dti ti s media i nespec Tf ice .

(87/1567).

ci
n
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RESULTADOS

I - RESULTADOS DE LA ANAMNESIS

1.1- EDAD

1.2- SEXO

1.3- TIEMPO DE EVOLUCION

1.4- OIDO AFECTO

1.5- SEMIOLOGIA PRINCIPAL

II - RESULTADOS EXPLORACION

II. 1- EXPLORACION OTOSCOPICA

11.2- EXPLORACION AUDIQMETRICA

II. 3- EXPLORACION y II.4- EXPLORACION
RADIOLOGICA QUIRURGICA

ANTRO

ATICO

CAJA TIMPANICA

CADENA OSICULAR

MARTILLO

YUNQUE

ESTRIBO

CANAL SEMICIRCULAR HORIZONTAL

CANAL FACIAL.TRAYECTO TIMPANICO



RESULTADOS ANAMNESIS

1.1 EDAD

CONJUNTO DE CASOS

(Ns100)

SUBFILE COLE N

VARIABLE EDAT

MEAN 38.920
VARIANCE 237.125
RANGE 74.000
SUN 3892.000

STD ERROR 1.540
CURTOSIS .123
MINIMUM 8.000

STD DEV 15.399
SKEUNESS .238
MAXIMUM 82.000

ÑOCO

CASOS DE COLES I EA l üi'iA

(N: 7 fe)

SUBFILE COL E

VARI ABLE EDAT

MEAN 39.316
VARI ANCE 254.166
RANGE 74.000
SUM 2986.000

STD ERROR 1.829
CURTOS IS .181
MINIMUM 6.000

STD DEV 15.943
SKEUNESS .230
MAXIMUM 82.000

SUBFILE ÑOCO

VARIABLE EDAT

CASCJS DE NO LDLESIEaiüMh

<N:L4)

MEAN
VARIANCE
RANGE
SUM

STD ERROR
CURTOS IS
MINIMUM

37.667
189.710
50.000
904.000
2.812
• .370

13.000

STD DEV
SKEUNESS
MAXIMUM

13.774
.166

63.000



REBULTADOS ANAMNESIS

1.2- SEXO

I.2.A- CONJUNTO DE LOS 100 CASUS.

SPSS BATCH SYSTEM
••• TOOOS IOS CASO*
FUE 0RLSAV1
SUSfltE COLE ROCO

SE XE

CATEGORY LABEL COPE
ABSOLUTE

FREO

RELATIVE
FREO
(PCT)

ADJUSTED
FREO
(PCT )

CUM
FREO
(PCT)

HOH A 56 56.0 56.0 56.0
DON B 44 44.0 44.0 100.0

TOTAL 100 100.0 100.0

1.2.Á- LASÜS GRijf U 1 . LOLLS I EA i ÜNA.

CATEGORY LABEL COOE
ABSOLUTE

FREO

RELATIVE
FREO
(PCT)

ADJUSTED
FREO
(PCT)

CUM
FREO
(PCT)

HOK A 44 57.9 57.9 57.9

DON B 32 42.1 42.1 100.0

TOTAL 76 100.0 100.0

I.2.L- LASOS GRUPO 11 . NÜ COLES I LA i UNA.

CATEGORY LABEL COOE
ABSOLUTE

FREO

RE LAT1 VE
FREO
(PCT)

ADJUSTED
FREO
(PCT)

CUM
FREO
(PCT)

ROM
A 12 50.0 50.0 50.0

DON
B 12 50.0 50.0 100.0

24 100.0 100.0

TOTAL



I?sREtíULlADQS ANAMNESIS»

IIEMPO UE EVOLUCION

.A - CONJUNTO DE LOS 100 CASuS

VARIABLE TEMEVO

MEAN
VARIANCE
RANGE
SUH

17.960
233.019
59.000

1776.000

STD ERROR
KURT0S1S
MINIMUM

1 -534 STD 0EV
‘.504 SKEUNESS
1.000 MAXIMUM

VALIO OBSERVATIONS • 99

. b Lhbub bfc. LúlES I Eh l üI'ím

MEAN
VARIANCE
RANGE
SUM

17.560
228.952
54.000

1317.000

STD ERROR
KURTOSIS
MINIMUM

1.747 STD DE V

-.617 SKEUHESS
1.000 MAXIMUM

VALIO OBSERVATIONS • 75

. C - LAbLlb DE-- NÚ CÜuEb I c.m I lu'Im

MEAN 19.208 STD ERROR 3.254 STD DEV
VARIANCE 254.065 kurtosis .491 SKEWNESS
RANGE
SUM

59.000
461.000

MINIMUM 1.000 MAXIMUM

VAL1D OBSERVA!IONS • 24

15.265
.715

60.000

15.131
.649

55.000

15.940
.944

60.000



RESULTADOS ANAMNESIS

l 4. DIDü AFfcuTG

1 4. A-CONSIDERANDO El CONJUNTO DE CASOS..

SPSS BATCH SYSTEM
*** TODOS LOS CASOS •**

FILE ORLSAV1 (CREATION DATE « 7/18/88)
SUBFILE COLE ÑOCO

01DAFE OIDA AFECTA

CATEGORY LABEL CODE
ABSOLUTE

FREO

RELATIVE
FREO
(PCT)

ADJUSTED
FREO
( PCT )

CUM
FREQ
( PCT )

OIDA DRETA A 28 28.0 28.0 28.0
OIDA ESQUERRA B 56 56.0 58.0 66.0

ANBES DUES C 54 54.0 54.0 100.0

TOTAL 100 100.0 100.0

VALID CASES 100

i h . t-jui-lo I Dc.Rni ;Dü E_ URv.íi- i j j. LOLEE"! c.A'1 ühA

CATEGORY LABEL CODE
ABSOLUTE

FREQ

RELAT1 VE
FREQ
(PCT)

ADJUSTED
FREQ
(PCT)

CUM
FREQ
(PCT )

OIDA DRETA A 21 27.6 27.6 27.6

OIDA ESQUERRA B 50 59.5 59.5 67.1

ANBES DUES C 25 52.9 52.9 100.0

TOTAL 76 100.0 100.0

H • L-LÜN5 IDERriUL'U Li_ GKuF u l i „ Nü Lüt_L¿ rLM'i üI’ih

CATECORY LABEL CODE

°IDA ORETA k

D!oa esquerra e

AABES DUES r

ABSOLUTE
FREO

RELATIVE
FREQ
(PCT )

ADJUSTED
FREO
(PCT)

CUM
FREO
(PCT)

7 29.2 29.2 29.2

6 55.5 35.3 62.5

9 57.5 37.5 100.0

24 100.0 100.0

TOTAL



RESULTADOS ANAMNESIS

1.5. SEMIOLOGIA PRINCIPAL . LÜNJÜNIÜ DE LASOS

SPSS BATCH SYSTEM
TODOS -LOS C-*SOS ***

PILE ORLSAV1 (CRE A TION DATE = 7/18/88)
SU6FILE COLE MOCO

SINPRA SINTOMATOLOGIA PRINCIPAL

CATECORY LABEL CODE
ABSOLUTE

FREO

RELATIVE
FREO
(PCT)

ADJUSTEO
FREO
(PCT)

CUM
FREO
(PCT >

OTORREA A 79 79.0 79.0 79.0

HtPOACUS IA C 18 18.0 16.0 97.0

ACUFEHS D 1 1 .0 1 .0 98.0

VE R T ICEN E 1 1 .0 1 .0 99.0

1NESTAB 1 L I TAT K 1 1 .0 1 .0 100.0

TOTAL 100 100.0 100.0

1.5. h~ LAbüS DE COLES1EAlUMA

CATEGORY LABEL CODE
ABSOLUTE

FREO

RELATIVE
FREO
(PCT )

ADJUSTED
FREO
(PCT)

CUM
FREO
(PCT )

OTORSEA A 60 78.9 78.9 78.9

N t POACLTS i A C 13 17.1 17.1 96.1

ACUFEHS D 1 1 .3 1 .3 97.4

VERTIGEN E 1 1 .3 1 .3 98.7

JNESTABIL 1 TAT H 1 1.3 1 .3 100.0

TOTAL 76 100.0 100.0

VAHO CASES 76 MISSING CASES 0

1.5.0 LASUb DE NU LÜLESlcA I UhM

CATECORY LABEL CODE
ABSOLUTE

FREO

RELATI VE
FREO
(PCT)

ADJUSTED
FREO
(PCT)

CUM
FREO
(PCT)

OTORREA A 19 79.2 79.2 79.2

"IPOACUS 1 A C 5 20.8 20.8 100.0

TOTAL 24 100.0 100.0

V ‘UD CASES 2A MISSING CASES 0



SPSS BATCH SYSTEM
*** TODOS LOS CASOS **•

FILE ORLSAV1 (CREATION DATE » 7/18/88)
SUBF1LE COLE ÑOCO

OTOS OTOSCOPIA CONJUNTA

CATEGORY LABEL CODE
ABSOLU7E

FREO

RELATI VE
FREO
(PCT)

ADJUSTED
FREO
(PCT )

CUK
FREO
(PCT)

P.AT1CAL," " 100. 9 9.0 9.3 9.3

P.ATICAL,OTORREA 109. 1 1.0 1.0 10.3

P.TOTAL," " 200. 2 2.0 2.1 12.4

P.TOTAL,TEIX.GRAN. 207. 1 1 .0 1.0 13.4

P.SUBTOTAL,COLEST. 306. 3 3.0 3.1 16.5

P.SUBTOTAL,TIMPANOES 316. 1 1.0 1.0 17.5

P.MARGINAL," 400. 3 3.0 3.1 20.6

P.MARGINAL,COLEST . 406. 3 3.0 3.1 23.7

P.MARGINAL,POL+COLES 406 . 1 1 .0 1 .0 24.7

P.MARGINAL,T1MPANOES 416. 1 1 .0 1 .0 25.8

P.CENTRAL," " 500. 3 3.0 3.1 28.9

P.CENTRAL,COLEST . 506. 1 1 . 0 1.0 29.9

P.CENT RAL,P.ATICAL + C 511. 2 2.0 2.1 32.0

COLEST.," " 600 . 3 3.0 3.1 35.1

TE IX IT GRAN," 700 . 1 1 .0 1 .0 36.1

POLI+COLES," 800. 1 1.0 1 .0 37.1

P.ATICAL+POL1 ," 1 000. 6 6.0 6.2 43.3

P.ATICAL+COLES," 1100. 41 41 .0 42.3 85.6

P . ATICAL + COLES ,TE IX 1107. 1 1 .0 1.0 86.6

P . ATICAL + COLES,OTORR 1109. 1 1.0 1 .0 87.6

P.NO AT1+GRAN," 1200. 1 1 .0 1 .0 88.7

P . ATI+P.MAR POS," 1300. 2 2.0 2.1 90.7

OT I T ADHESIVA," 1400. 2 2.0 2.1 92.8

TIM INTE+GRAN COLES, 1 500. 2 2.0 2.1 94.8

TIMPANOESCLER," 1600. 3 3.0 3.1 97.9

TIM.INTEG +GIC," 1700. 2 2.0 2.1 100.0

0 . 3 3.0 MISSING 100.0

TOTAL 100 100.0 100.0

MODE 1100.000 RANGE 1600. 000 MINIMUM 100.000

MAXIMUM 1700.000

97 NISSING CASESVALIO CASES 3
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RESULTADOS EXPLORACION

II.2- EXPLORACION AUDIOMETRICA

11.2. A- RESULTADOS DE LA EXPL. AUDIOMETRICA.CONJUNTO DE CASOS

PERDIDA AUDITIVA MEDIA PREOPERATORIA = 65'747.

PERDIDA AUDITIVA MEDIA POSTOPERATORIA= 56'317.

11.2. B- RESULTADOS DE LA EXPL. AUDIOMETRICA. CASOS GRUPO I

PERDIDA AUDITIVA MEDIA PREOPERATORIA^ 60'577.

PERDIDA AUDITIVA MEDIA POSTOPERATORIA= 53'997.

11.2. C-RESULTADOS DE LA EXPL. AUDIOMETRICA CASOS GRUPO II

PERDIDA AUDITIVA MEDIA PREOPERATORIA= 70'917.

PERDIDA AUDITIVA MEDIA POSTOPERATORIA= 56'647.



RESULTADOS DE LA EXPLORACION

II. 3. EXPLORACION RADIOLOGICA Y QUIRURGICA

TABLAS CRUZADAS. ESTUDIO GRADO CORRELACION
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RESULTADOS EXPLORACION
CONSIDERANDO EL CONJUNTO DE CASOSANTRO

SPSS SATCN SYSTEM
TODOS LOS CASOS •••

HLE 0BLSAV1 (CBEATION DATE « 7/18/88)SUBFILE COLE SOCO
• •••*••••••••••

ANTEAD ANTEO tÁDIOLOGIC CtOSSTAlULAT ION O P •*•*••••••
•Y ANTQUl AMTCO QUIBUEGIC

ANTOUI

ANTEAD
A

AMPLIADO

COUNT
BOU PCI
COI NCT
TOT PCT

S
OSIFICADO DENSO

C
UBRE MOEFOLOCIC

COL UM N

TOTAL

COLESTEA LESIONES L1BBE BOU

TONA «0 COLE TOTALA 1 1 C 1

26 J 1 0 1 2796.5 1 3.7 .0 I 27.059.1 1 3.2 .0 1
26.0 t 1.0 .0 1

14 I 16 5 l 3540.0 I 45.7 14.3 1 35.031.8 I 51.6 20.0 I
U.O 1 16.0 5.0 I

4 1 14 20 1 3810.S I 36.8 52.6 I 38.09.1 I 45.2 60.0 t
4.0 I 14.0 20.0 1

44 31 25 100
44.0 31.0 25.0 100.0

CMl SOUARE * 55.90130 UITN DEGEEES OF FEEEDON SICNIFICANCE * .0000

SPSS BATCH SYSTEM
TODOS LOS CASOSFILE ORLSAV1 (CBEATION OATE > 7/16/86)SUBF1LE COLE MOCO

ANTICU IGUAL OIAGNOS. EN ANTKO

BILATIVE AOJUSTEO CUN
CATE60IY LABEL CODE

ABSOLUTE
PBEG

FBEO
(PCT)

MEO
CNCT)

PBIQ
(PCI)

IGUAL
1 . 62 62.0 62.0 62.0

NO IGUAL 2 . 38 38.0 38.0 100.0
TOTAL 100 100.0 100.0

5?5 ? i.oooMAXIMUM 2.000
8AMGE 1.000 MINIMUM 1.000

VALIO CASES 100 MISSING CASES 0
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SPSS BATCH SYSTEM
»*• COLESTEATOMA (COLE) 0 NO COLE $T E AT OM A (ÑOCO)
fILE ORLSAV1 (CREATION DATE * 7/18/68)
SüBFIlE COLE

ANTRAD ANTRO RADIOLOGJC
CROSSTABULAT

BY
ION OF *•**•*

ANTQUI ANTRO QUIRURGIC

ANTQUI
COUNT 1

ROU PCT 1 COLESTEA LESIONES LIBRE ROU
COL PCT 1 TOMA NO COLE TOTAL
TOT PCT 1 A 1 B I C

ANIDAD I • *

A 26 ¡ 1 I 0 27
AMPLIADO 96.3 1 3.7 I .0 35.5

59.1 1 6.3 1 .0
34.2 I 1.3 I .0

B 14 i 6 I 4 26
OSIFICADO DENSO 1 53.8 1 30.6 I 15.4 34.2

31.8 I 50.0 I 25.0
18.4 1 10.5 I 5.3

C 4 í 7 I 12 23
UBRE MORFOLOGIC I 17.4 1 30.4 I 52.2 30.3

9.1 1 43.8 I 75.0
5,3 I 9.2 I 15.8

COIUKN 44 16 16 76
TOTAL 57.9 21 . 1 21 .1 100.0

2 OUT OF 9 ( 22.ZX) OF THE VALIO CELLS NAVE EXPECTED CELL FREOUENCY LESS THAN 5.0.MINIMUM EXPECTED CELL FREOUENCY * 4. 842

CM1 SQUARE = 36.11836 UUH 4 DEGREES OF FREEDOM SIGNIF1CANCE =
. 0000

SPSS BATCH SYSTEM
*** COLE S T EA T OMA (COLE) O NO COLESTEATOMA (ÑOCO)ti.. ORLSAV1 (CREATION DATE * 7/18/88)SU8FI LE COLE

ANTICU IGUAL OIAGNOS. EN ANTRO

RELATIVE ADJUSTEO CUM

CATEGORY LA8EL COOE
ABSOLUTE

FREO
FREO
(PCT >

FREO
(PCT)

FREO
(PCT )

IGUAL
1. 46 60.5 60.5 60.5

NO IGUAL 2. 30 39.5 39.5 100.0

TOTAL 76 100.0 100.0

*0DE , nnn"ANIMUM 2.000
RANGE 1 . 000 MINIMUM 1.000

VALlD CASES 76 MISSING CASES 0
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SPSS BATCH SYSTEM
COLESTEATOMA (COLE) O NO COLESTEATOMA (ÑOCO) ***

FUE 0RLSAV1 (CREATION OATE = 7/18/68)
SUBFUE ÑOCO

ANTRAD ANTRO RAOIOLOG1C
CROSSTABULATION OF ******

BY ANTQUI ANTRO OUIRURGJC

ANTQUI
COUNT I

ROU PCT I LESIONES . ! BR E ROU
COL PCT I
TOT PCT I

NO COLE
B 1 C 1

TOTAL

ANTRAD I I • 1
B 1 8 1 1 I 9

OSIFICADO DENSO 1 88.9 I 11.1 l 37.5
I 53.3 I 11.1 I
1

• l
C I

33.3 1 4.2 I

7 I 8 I 15
LIBRE MORFOLOGIC 1 46.7 I 53.3 I 62.5

1 46.7 I 88.9 I
I 29.2 I 33.3 I

COL UH N 15 9 24
TOTAL 62.5 37.5 100.0

1 OUT OF 4 ( 25.0%) OF THE VALIO CELLS HAVE EXPECTED CELL FREOUENCY LESS THAN 5.0.
NINIHUN EXPECTED CELL FREOUENCY = 3.375
CORRE CTE D CH I SOUARE * 2.66667 UITH 1 OEGREE OF FREEDOM. SIGNIFICALE = .1025

RAU CHI SOUARE = 4.27852 W1TH 1 OEGREE OF FREEDOM. SIGNIFICANCE = .0386

SPSS BATCH SYSTEM
•••COLESTEATOMA (COLE) O NO COLESTEATOMA
t

° RLSAV1 (CREATION OATE = 7/18/88)SvBfHE ÑOCO

(ÑOCO) • ••

ARUGíJ IGUAL OIAGNOS. EN ANTRO

CATEGORY LABEL CODE
ABSOLUTE

FREO

RELATI VE
FREQ
(PCT )

AOJUSTEO
FREQ
(PCT)

CUM
FREO
(PCT)

igual
1 . 16 66.7 66.7 66.7

10 IGUAL 2. 8 33.3 33.3 100.0

TOTAL 24 100.0 100.0

RANGE 1.000 MINIMUM 1.000

v *LID CASES 24 MISSING CASES 0
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SPSS BATCH SYSTEM
• TODOS IOS CASOS ***

MIE 0RISAV1 (C RE AT1ON OATE = 7/18/88)
SUB FILE COLE MOCO

ATIBAD ATIC R AD I O L OGIC
OSSTABULAT ION OF ******

BY ATIOUI ATIC QU1RURGIC

ATIOUI

COUNT 1
ROU PCT I COLESTEA OTRAS LE LIBRE ROU
COL PCT 1 TOMA SIONES TOTAL
TOT PCT 1 A B C I

atibad •- • * - • • I • J
A I 52 10 4 I 66

EROSIONES POR CO 1 78.8 15.2 6.1 1 66.0
I 76.5 47.6 36.4 I
I 52.0 10.0 4.0 I

B I 10 4 2 I 16
. LESIONES 62.5 25.0 12.5 I 16.0

I 14.7 19.0 18.2 I
I 10.0 4.0 2.0 I

C I 6 7 5 I 18
LIBRE I 33.3 38.9 27.8 I 18.0

I 8.6 33.3 45.5 I
I 6.0 7.0 5.0 I

• 1

COIUMH 68 21 11 100
TOTAL 68.0 21.0 11.0 100.0

4 OUT OF 9 ( 44.4%) OF THE VALIO CELLS HAVE EXPECTED CELL FREQUENCY LESS THAN 5.0.NI NIHUM EXPECTED CELL FREQUENCY = 1.760
m SOUARE = 14.42463 WITH 4 DEGREES OF FREEDOM SIGNIFICANOS = .0061

SPSS BATCH SYSTEM
*** TODOS LOS CASOS •**

FILE ORLSAV1
SUBFUE COLE

(CREATION
ÑOCO

DATE * 7/18/88)

ATI|GU 1 GUAL DIAGNOS. EN ATICO

category LABEL CODE
ABSOLUTE

FREO

RELATIVE
FREO
(PCT)

ADJUSTED
FREO
(PCT)

CUM
FREO
(PCT )

igual
1 . 61 61.0 61.0 61.0

M IGUAL 2. 39 39.0 39.0 100.0

TOTAL 100 100.0 100.0

MODE
MAXIMUM 1 .

2.
000
000

RANGE 1.000 MINIMUM 1.000

v*lid cases 100 MISSING CASES 0
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SPSS BATCH SYSTEM
• »* COLESTEATOMA (COLE) O NO COLESTEATOMA (ÑOCO) ***
PILE ORLSAV1 (CREATiON DATE « 7/10/88)
SUBFILE COLE

ATIBAD ATIC RADIOIOGIC
CROSSTABULAT

BY
ION OF ******

ATIQUI ATIC OUIRURGIC

ATIQUI
COUNT

ROU PCT COLESTEA OTRAS LE LIBRE ROU
COL PCT TOMA S 1 ONE S TOTAL
TOT PCT A B I C

ATIBAD ■• * ■

A 52 1 I 2 55
EROSIONES POF CO 94.5 1 .8 I 3.6 72.4

76.5 25.0 I 50.0
68.4 1.3 I 2.6

B 10 1 I 1 12
. LESIONES 63.3 8.3 I 8.3 15.8

14.7 25 . 0 I 25.0
13.2 1.3 I 1 .3

C 6 2 I 1 9
LIBRE 66.7 22.2 I 11.1 11.8

8.8 50.0 I 25.0
7.9 2.6 I 1.3

COL UM N 68 4 4 76
TOTAL 89.5 5.3 5.3 100.0

6 OUT OF 9 ( 66.7X) OF THE VALIO CELLS NAVE EXPECTED

MINIMUM EXPECTED CELL FREQUENCY * .474
CNI SQUARE = 6.18140 UITH 4 DEGREES OF FREEDOM SICNIFICANCE =

. 0852

SPSS BATCH SYSTEM
**• COLESTEATOMA (COLE) O NO COLESTEATOMA (ÑOCO) ***
MIE 0RLSAV1 (CREATION DATE = 7/18/88)SUBFILE COLE

AT1IGU IGUAL OIAGNOS. EN ATICO

CATECORY LABEL CODE
ABSOLUTE

FREO

RELATIVE
FREO
(PCT)

ADJUSTED
FREO
(PCT)

CUM
FREO
(PCT)

IGUAL 1 . 54 71 .1 71.1 71.1
"0 IGUAL 2. 22 28.9 28.9 100.0

TOTAL 76 100.0 100.0

¡¡S* i.ooo
AAXINUN 2.000

RANGE 1.000 MINIMUM 1.000

V *UD CASES 76 MISSING CASES 0



RESUl"¡ ados exploraliün

ATICÍ b RUPÜ II 1 OfiA

SPSS BATCH SYSTEM
#** COLESTEATOMA (COLE) O NO COLESTEATOMA (ÑOCO)
flLE ORLSAV1 (CREATION DATE = 7/1B/86)
SUBFILE ÑOCO

¿TIRAD ATIC RA0IOLOGIC
CROSSTABULAT ION O F ******

BY ATIQUI ATIC OUIAURGIC

ATIQUI
COUNT I

ROU PCT I
COL PCT I
TOT PCT I

OTRAS LE
SIONES

B

LIBRE

C I

ROU
TOTAL

A 1 9 2 1 11
EROSIONES POR CO I 81 .8 18.2 I 45.8

I 52.9 28.6 I
I 37.5 8.3 I

B I 3 1 I 4
LESIONES .. I 75.0 25.0 I 16.7

I 17.6 14.3 I
1 12.5 4.2 I

C I 5 4 I 9
UBRE I 55.6 44.4 I 37.5

I 29.4 57. 1 I
I 20.8 16.7 I

COL UM N 17 7 24
TOTAL 70.8 29.2 100.0

4 OUT OF 6 ( 66.7X) OF THE VALIO CELLS NAVE EXPECTED CELL FREQUENCY LESS THAN 5.0.MINIMUM EXPECTED CELL FREQUENCY = 1.167
CHI SQUARE = 1.69290 WITH 2 DECREES OF FREEDOM SIGNIFICANCE * .4289

SPSS BATCH SYSTEM
**• COLESTEATOMA (COLE) O NO COLESTEATOMA (ÑOCO) ***
FILE ORLSAV1 (CREATION DATE « 7/18/88)SUBFILE ÑOCO

A T11 G U IGUAL DIAGNOS. EN ATICO

CATEGORT LABEL CODE
ABSOLUTE

FREO

RE LATI VE
FREQ
(PCT)

ADJUSTED
FREQ
(PCT)

CUM
FREQ
(PCT)

IGUAL 1. 7 29.2 29.2 29.2
10 IGUAL 2. 17 70.8 70.8 100.0

TOTAL 24 100.0 100.0

, RODE
1 RAXINUN 2.000 RANGE

2.000
1.000 MINIMUM 1.000

«LID CASES 24 NISSING CASES O



RESULTADOS EXi-'LDRAlION

CAJA TIMF'ANiüA . CONJUNTO DE CAbUS.

SPSS BATCH SYSTEM
#** TODOS LOS CASOS ***

FILE 0RLSAV1 (CREATION DATE * 7/18/88)
SIIB FILE COLE ÑOCO

CAIRAD CAIXA RADIOLOGICA
CROSSTABULAT

BY
ION OF *******

CAIOUI CAIXA QUIRURGICA

CAIOUI
COUNT

ROU PCT LIBRE OCUPADO ROV
COL PCT PARC I AL TOTAL
TOT PCT A I B

CAI RAO I
A 2 I 3 5

UBRE DE LESIONE 40.0 I 60.0 5.1
12.5 I 3.7
2.0 I 3.1

B 14 I 79 93
OCUPADO PARCIAL 15.1 I 84.9 94.9

87.5 I 96.3
14.3 I 80.6

COLUMN 16 82 98
TOTAL 16.3 83.7 100.0

2 OUT OF 4 ( 50.OX) OF THE VALID CELLS HAVE EXPECTED CELL FREOUENCY LESS THAN 5.0.
MINIMUM EXPECTED CELL FREOUENCY * .816
CORRECTED CHI SOUARE = .72109 W1TH 1 DEGREE OF FREEDOM. SIGNIFICANOS = .3958

RAU CHI SOUARE = 2.16150 W1TH 1 DEGREE OF FREEDOM. SIGNIF1CANCE = .1415

NUMBER OF MISSING OBSERVATIONS = 2

SPSS BATCH SYSTEM
TODOS LOS CASOS ***

FUE ORLSAV1 (CREATION DATE * 7/18/88)
SUBFILE COLE ÑOCO

CAI 1GU IGUAL DIAGNOS. EN CAIXA

CATEGORT LABEL CODE
ABSOLUTE

FREO

RELATIVE
FREO
(PCT)

ADJUSTED
FREO
(PCT)

CUH
FREO
(PCT )

IGUAL 1 . 81 61.0 81.0 81.0

10 IGUAL 2. 19 19.0 19.0 100.0

TOTAL 100 100.0 100.0

RODE
MAXIMUM

1.000
2.000

RANGE 1.000 MINIMUM

v*LI0 CASES 100 MISSING CASES 0

1.000
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RESULTADOS EXPLORACION

CAJh i I URANICA . GRUF'Ü I . CüLEb i EhI Oi’lA .

SPSS BATCH SYSTEM
••• COLESTEATOMA (COLE) O NO COLESTEATOMA (ÑOCO) ***

FILE ORLSAV1 (CREAT ION DATE « 7/18/68)
SüBF 1 LE COLE

CROSSTABULATION O F *******

CAIRAD CAIXA RADIOLOGICA BY CAIOU! CAIXA QUIRURGICA
«#•**********•••*****•***••**•*.*••****•**•**»

CAIQUI
COUNT I

ROU PCT I LIBRE OCUPADO ROU
COL PCT I PARCIAL TOTAL
TOT PCT I A I B

CAIRAD I I
A I 2 I 2 4

UBRE DE LESIONE I 50.0 I 50.0 5.4
I 14.3 I 3.3
I 2.7 I 2.7

B I 12 I 56 70
OCUPAD 0 PARCIAL I 17.1 I 82.9 94.6

1 85.7 I 96.7
I 16.2 I 78.4

I
COLUMN 14 60 74
TOTAL 18.9 81.1 100.0

2 OUT OF 4 ( 50.OX) OF THE VALIO CELLS NAVE EXPECTED CELL FREQUENCY LESS THAN 5.0.
MIN1MUK EXPECTED CELL FREQUENCY * .757
COARECTEO CNI SQUARE = .95174 UITH 1 DEGREE OF FREEDOM. SIGNIFICANCE = .3293

RAU CNI SQUARE = 2.66299 UITH 1 DEGREE OF FREEDOM. SIGNIFICANCE * .1027

RUMBES OF M1SSING OBSERVATIONS * 2

SPSS BATCH SYSTEM
•••COLESTEATOMA (COLE) O NO COLESTEATOMA (MOCO) *•*

MIE ORLSAV1 (CREATION DATE * 7/18/88)
SUBFILE COLE

C A11 G U IGUAL D1AGNOS. EN CAIXA

CATEGORV LABEL CODE

■ CUAL 1 .

"O IGUAL 2 .

TOTAL

NODE
MAX IHUM

1.000
2.000

RANGE

ABSOLUTE
FREO

RELATIVE
FREO
(PCT)

ADJUSTED
FREO
(PCT)

CUM
FREO
(PCT )

60 78.9 78.9 78.9

16 21 .1 21.1 100.0

76 100.0 100.0

1.000 MINIMUM 1.000

VAUD 76 MISS1NG CASES 0
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RESULTADOS EXPLORACION

CAJA TIMPANICA . GRUPO II.NO COLESTEATOMA .

SPSS BATCH SYSTEM
••• COLESTEATOMA (COLE) O NO COLESTEATOMA (ÑOCO) **•

FILE ORLSAV1 (CREATION DATE * 7/16/68)
SUBFUE ÑOCO

«•**••*••••*•••• CROSSTABULAT ION OF ***•*••

CAIRAD CAIXA RADIOLOGICA BY CAIOUI CAIXA QUIRURGICA

CAJQUI
COUNT I

ROM PCT ILIBRE OCUPADO ROW
COL PCT PARCIAL TOTAL
TOT PCT A I 8

CAIRAD 1 1
A I 0 I 1 1

LIBRE DE LESIONE I 0 I 100.0 4.2
I 0 I 4.5
I * 0 I 4.2

. I I
B I 2 1 21 23

OCUPADO PARCIAL I 6 . 7 I 91.3 95.6
I 100. 0 I 95.5
I
1

8. 3 1 87.5
I

COLUMM 2 22 24
TOTAL 8.5 91.7 100.0

3 OUT OF 4 ( 75.0%) OF THE VALIO CELLS NAVE EXPECTED CELL FREOUENCY LESS THAN 5.0.
MINIMUM EXPECTED CELL FREOUENCY * .083
CORRECTED CHI SQUARE = .00000 WITH 1 DEGREE OF FREEDOM. SIGNIFICANCE * 1.0000

RAU CHI SQUARE * .09486 WITH 1 DEGREE OF FREEDOM. SIGNIFICANCE * .7581

SPSS BATCH SYSTEM
•••COLESTEATOMA (COLE) O NO COLESTEATOMA (ÑOCO) ***

FUE 0RLSAV1 (CREATION DATE »

SUBF I LE ÑOCO

CM1GU IGUAL DIAGNOS. EN CAIXA

CATE GOR Y LABEL CODE

IGUAL 1.

NO IGUAL 2.

TOTAL

RODE 1.000 RANGE
NAXINUM 2.000

7/18/68)

ABSOLUTE
FREO

RELATIVE
FREO
(PCT)

ADJUSTED
FREO
(PCT)

CUM
FREO
(PCT)

21 87.5 87.5 87.5

3 12.5 12.5 100.0

24 100.0 100.0

1.000 MINIMUM 1.000

V*UD CASES 24 MISSING CASES 0



RESUuTADOb EXPLUkACI un

CADENA ÜS1LÜL.AR. CONJUNTü DE CAbOS.

SPSS BATCH SYSTEM
... IODOS los casos **•

FILE ORLSAV1 (CREATION DATE « 7/18/88)
SUBFILE COLE MOCO

CADRAD CADENA RADIOLOGICA
CROSSTABULAT ION Of *******

BY CADOU1 CADENA QUIRURGICA

COUNT
ROU PCT

CADQU1

INTEGRA LESIONAD AUSENTE ROU

COL
TOT

PCT I
PCT I A

A
B C I

TOTAL

A 10 17 0 1 27
INTEGRA 37.0 63.0 .0 1 27.0

47.6 26.6 .0 I
10.0 17.0 .0 I

8 10 40 6 I 56
LESIONADA 17.9 71.4 10.7 I 56.0

47.6 62.5 40.0 I
10.0 40.0 6.0 1

C 0 6 8 I 14
AUSENTE .0 42.9 57.1 1 14.0

.0 9.4 53.3 I

. 0 6.0 8.0 I

0 1 1 1 I 3
IND1FERENCIABLE 1 33.3 33.3 33.3 I 3.0

4.8 1.6 6.7 I
1 . 0 1 . 0 1 .0 I

COLUMN 21 64 15 100
TOTAL 21 . 0 64.0 15.0 100.0

6 OUT OF 12 ( 50.0%) OF THE VALIO CELLS NAVE EXPECTED CELL FREQUENCY LESS THAN 5.0
MINIMUM EXPECTED CELL FREQUENCY * .450
CH1 SQUARE = 30.61761 UITK 6 DEGREES OF FREEDOM SIGNIFICANCE * .0000

SPSS BATCH SYSTEM
TOOOS LOS CASOS ***

[}}í ORLSAV1 (CREATION DATE * 7/18/88)
SUBFILE COLE ÑOCO

CAOIGU IGUAL DIAGNOS. EN CAD

CATECORY LABEL CODE
ABSOLUTE

FREO

RE LATI VE
FREO
(PCT)

ADJUSTED
FREO
(PCT )

CUM
FREO
(PCT)

igual 1. 58 58.0 58.0 58.0

"0 IGUAL 2. 42 42.0 42.0 100.0

TOTAL 100 100.0 100.0

«ODE
MAXIMUM 1.000

2.000
RANGE 1.000 MINIMUM 1.000

y AllO CASES 100 MISSING CASES 0



RESULTADOS EXPLÜRAuIuN

CADENA OSIPULAR. GRUF'O 1 . CÜLEST EAT OMA.

SPSS BATCH SYSTEM
... COLESTEATOMA (COLE) O NO COLESTEATOMA (ÑOCO) ***

HtE ORLSAV1 (CREATION DATE * 7/18/88)
SUBFUE COLE

CADRAD CADENA RADIOLOGICA
CROSSTABULATION OF *******

8Y CADQUI CADENA QUIRURGICA

COUNT
ROU PCT

CADQUI

INTEGRA LESIONAD AUSENTE ROU

COL PCT I
TOT PCT I A

A
B C I

TOTAL

l AU A A U 1

A I 9 9 0 I 16
INTEGRA I 50.0 50.0 .0 I 23.7

52.9 16.8 .0 I
11.8 11 .8 .0 I

B I 7 32 4 I 43
LESIONADA I 16.3 74.4 9.3 I 56.6

41 .2 66.7 36.4 I
9.2 42.1 5.3 I

C I 0 6 6 I 12
AUSENTE I .0 50.0 50.0 I 15.8

.0 12.5 54.5 I

.0 7.9 7.9 I

D I 1 1 1 I 3
INDI FEREMC IABLE I 33.3 33.3 33.3 I 3.9

5.9 2 . 1 9.1 I
1.3 1.3 1 .3 I

COL UM N 1 7 46 11 76
TOTAL 22.4 63.2 14.5 100.0

7 OUT OF 12 ( 58.3%) OF THE VALIO CELLS HAVE EXPECTED CELL FREQUENCY LESS THAN 5.0
MINIMUM EXPECTED CELL FREQUENCY * .434
CHI SQUARE * 26.41 157 UITH 6 DEGREES OF FREEDOM SIGNIFICANCE * .0002

SPSS BATCH SYSTEM
*** COLESTEATOMA (COLE) O NO COLESTEATOMA (ÑOCO) •**

[UE ORLSAV1 (CREATION DATE * 7/18/88)
SUBFI L e COLE

CADIGU IGUAL DIAGNOS. EN CAD

CATEGORY label CODE
ABSOLUTE

FREO

RELATIVE
FREO
(PCT)

ADJUSTED
FREO
(PCT)

CUM
FREO
(PCT)

igual 1. 47 61 .8 61.6 61.8

«o IGUAL 2. 29 38.2 38.2 100.0

TOTAL 76 100.0 100.0

RODE
RAXINUM

1.000
2.000

RANGE 1.000 MINIMUM 1.000

V * L,D CASES 76 MISSING CASES 0
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RESULT ADClb EXF'LOFvwC I ü:--i

CADENA OSICULAR. GRüF'U II . NQ ^uLt&TEATGriH.

SPSS 8ATCH SYSTEM
COLESTEATOMA (COLE) O NO COLESTEATOMA (ÑOCO) ***

p] L £ 0RLSAV1 (CREAT ION DATE * 7/16/88)
SUGflLE ÑOCO

CADRAD CADENA RADIOLOGICA
ROSSTABULAT ION OF **•*••*

BY CADOUI CADENA QUIRURGICA

COUNT
ROW PCT

CADQUI

INTEGRA LESIONAD AUSENTE ROU

COL
TOT

PCT I
PCT I A

A
B I C I

TOTAL

A 1 8 I 0 I 9
INTEGRA 11.1 88.9 I .0 I 37.5

25.0 50.0 1 .0 I
4.2 33.3 I .0 I

B 3 8 I 2 I 13
LESIONADA 23.1 61.5 I 15.4 I 54.2

75.0 50.0 I 50.0 I
12.5 33.3 I 6.3 I

C 0 0 I 2 I 2
AUSENTE .0 .0 I 100.0 I 8.3

.0 . 0 I 50.0 I

.0 .0 I 8.3 I

COL UM N 4 16 4 24
TOTAL 16.7 66.7 16.7 100.0

7 OUT OF 9 ( 77.8%) OF THE VALID CELLS HAVE EXPECTED CELL FREQUENCY LESS THAN 5.0.
MINIMUM EXPECTED CELL FREQUENCY = .333
CHI SOUARf * 12.71795 WITH 4 DEGREES OF FREEDOM SIGNIFICANOS * .0127

SPSS BATCH SYSTEM
***

COLESTEATOMA (COLE) O NO COLESTEATOMA (ÑOCO) •**HLE 0RLSAV1 (CREAT10N DATE * 7/18/88)SUBFILE ÑOCO

CADIGU IGUAL DIAGNOS. EN CAD

CATEGORY LABEL CODE
ABSOLUTE

FREO

RELAT I VE
FREO
(PCT )

ADJUSTEO
FREO
(PCT )

CUM
FREQ
(PCT)

IGUAL 1 . 11 45.8 45.8 45.8
«O IGUAL 2. 13 54.2 54.2 100.0

TOTAL 24 100.0 100.0

*0DE 2 OOD
NAXINUM 2.000

RANGE 1.000 MINIMUM 1.000

V *UD CASES 24 M I SS 1 NG CASES 0



REBULTADO^ .tXh'LüRACIDW

liAEIXLLü . Cü'.'iJUNTü DE CASúS .

SPSS BATCH SYSTEM
• ** TOOOS IOS CASOS ***

;UE ORLSAV1 (CREATION DATE * 7/18/88)
SUBflLE COLE MOCO

MARRAD MARTELL RADIOLOG1C
CROSSTABULAT ION OF *******

BY MAROU1 MARTELL OUIRURGIC

COUNT
ROU PCT

MARQUI

KORMAL OSTEIT1C AUSENTE ROU

COL PCT 1
TOT PCT I A

0
B C I

TOTAL

RARRAW A

A I 34 12 1 I 47
NORMAL I 72.3 25.5 2.1 I 47.0

75.6 31 .6 5.9 I
34.0 12.0 1.0 I

B 1 10 1B 7 1 35
OSTEITICO I 28.6 51.4 20.0 I 35.0

22.2 47.4 41.2 I
10.0 16.0 7.0 I

C I 0 7 9 I 16
AUSENTE I .0 43.8 56.3 I 16.0

. 0 18.4 52.9 I

.0 7.0 9.0 I

D I 1 1 0 I 2
INDIFERENCIABLE I 50.0 50.0 .0 I 2.0

2.2 2.6 .0 I
1 .0 1.0 .0 I

COL UM N 45 38 17 100
TOTAL 45.0 36.0 17.0 100.0

* OUT OF 12 ( 33.3%) OF THE VALIO CELLS NAVE EXPECTED CEU FREQUEMCY LESS T HAN 5.0MINIMUM EXPECTED CELL FREOUENCY * .340
CH1 SQUARE * 42.05601 UITH 6 DEGREES OF FREEDOM SIGNIFICANOS * .0000

SPSS BATCH SYSTEM
TOOOS LOS CASOS ***

¡i.it,, MLSAV1 (CREATION DATE * 7/18/88)SÜBFILE COLE MOCO

RAMGU IGUAL D1AGNOS. EN MARTILLO

CATEGOIY label CODE
ABSOLUTE

FREO

RELATIVE
FREO
(PCT)

ADJUSTED
FREO
(PCT )

CUM
FREO
(PCT)

IGUAL
1 . 61 61.0 61.0 61.0

«O IGUAL 2. 39 39.0 39.0 100.0

TOTAL 100 100.0 100.0

MAXIMUM 2*000 RANGE 1.000 MINIMUM 1.000

VAL, ° CASES 100 MISS1NG CASES 0



RESul." rtDü5 EXF'LÜR.hC iüN

i*IAk"¡ ILLO . GRUF'C 1. LuLES'l EhT Cji*¡h .

SPSS BATCH SYSTEM
• •• COLESTEATOMA (COLE) O MO COLESTEATOMA (MOCO) ***

PILE ORLSAV1 (CREAT ION OATE * 7/10/88)
SUBFI LE COLE

MARRAD MARTELL RADIOLOGIC
CROSSTABULAT ION

BY MAROUI
OF *******

MARTELL OUIRURGIC

COUNT I
ROM PCT I
COL PCT I
TOT PCT I

HARQUI

NORMAL

A

OSTEITIC
0

B

AUSENTE

C

ROU
TOTAL

MAHKAÜ i

A I 22 6 1 31
NORMAL I 71.0 25.8 3.2 40.8

68.8 25.8 7.7
28.9 10.5 1 .3

B I 9 16 5 30
OSTEITICO I 30.0 53.3 16.7 39.5

26.1 51.6 38.5
11.8 21. 1 6.6

C I 0 6 7 13
AUSENTE 1 .0 46.2 53.6 17. 1

.0 19.4 53.8

.0 7.9 9.2

D 1 1 1 0 2
INDIFEREMCIABLE I 50.0 50.0 .0 2.6

3.1 3.2 .0
1.3 1.3 .0

COLUMN 32 31 13 76
TOTAL 42.1 40.8 17.1 100.0

4 OUT OF 12 ( 33.3*> OP THE VALID CELLS HAVE EXPECTED CELL FREQUENCY LESS THAN 5.0.
MINIMUM EXPECTED CELL FREOUENCY « .342
CHI SQUARE * 29.77324 U1TH 6 DEGREES OF FREEDOM SIGNIF1CANCE * .0000

SPSS BATCH SYSTEM
•‘COLESTEATOMA (COLE) 0 MO COLESTEATOMA (MOCO)

ORLSAV1 (CREATIOM DATE » 7/18/88)
SUBFILE COLE

• * •

MARIGU IGUAL DIAGMOS. EN MARTILLO

catecory LABEL CODE

IGUAL 1.

RO IGUAL 2.

TOTAL

node
MAXIMUM 1.000

2.000
RANGE

ABSOLUTE
FREO

RE LATI VE
FREO
(PCT)

ADJUSTED
FREO
(PCT)

CUM
FREO
(PCT )

45 59.2 59.2 59.2

31 40.6 40.8 100.0

76 100.0 100.0

1.000 MINIMUM 1.000

V*HD CASES 76 MISSING CASES 0



RESULTADOS EXF’LüRhl, ION

MARTILLO . bRUF'ú i i . nü l üi_tb í'EhT üi’iA.

SPSS BATCH SYSTEM
••• COLESTEATONA (COLE) O NO COLESTEATOMA (ÑOCO) ***

MLE ORLSAV1 (CREATION DATE * 7/18/68)
SUBFILE ÑOCO

MARRAD NARTELL RADIOLOGIC
CROSSTABULATION OF *******

BY MAROUI NARTELL OUIRURGIC

MAROUI
COUNT I

ROU PCT I NORMAL OSTE1TIC AUSENTE ROU
COL PCT l 0 TOTAL
TOT PCT I A I B I C

MARRAD
A 1 2 I 4 I 0 16

NORMAL 75.0 I 25.0 I .0 66.7
92.3 1 57.1 I .0
50.0 I 16.7 I .0

B 1 I 2 I 2 5
OSTEITICO 20.0 1 40.0 I 40.0 20.8

7.7 I 28.6 I SO.O
4.2 1 8.3 I 8.3

C 0 I 1 I 2 3
AUSENTE

. 0 I 33.3 I 66.7 12.5

.0 I 14.3 I 50.0

.0 I 4.2 I 8.3

COLUMM 13 7 4 24
TOTAL 54.2 29.2 16.7 100.0

8 OUT OF 9 ( 88.9*) OF THE VALID CELLS NAVE EXPECTED CELL FREQUENCY LESS THAN 5.0MINIMUM EXPECTEO CELL FREQUENCY a 500

CH1 SQUARE » 13.09890 UITH 4 DECREES OF FREEDOM S1GNJFICANCE * .0108

SPSS IATCH SYSTEM
*•* COLESTEATOMA (COLE) O NO COLESTEATOMA (ÑOCO) •**

0USAV1 (CREATION DATE * 7/18/88)

NARUU IGUAL D1AGNOS. EN MARTILLO

CATEGORr LABEL CODE
ABSOLUTE

FREO

RELATIVE
FREO
(PCT)

ADJUSTED
FREO
(PCT)

CUM
FREO
(PCT)

IGUAL
1 . 16 66.7 66.7 66.7

MO (GUJLL 2. 8 33.3 33.3 100.0

TOTAL 24 100.0 100.0

RODE
MAXIMUM 1.000

2.000
V*U0 CASES 24

RANGE 1.000 MINIMUM 1.000

M1SSING CASES 0



21$

KtáUL ' ÑDub E XF’LOkrC^^ 1

VÜNÜUE . CONJUNTO Dt CASOS.

SPSS BATCH SYSTEM
• •• TODOS LOS CASOS ***

FUE 0RLSAV1 (CREATION DATE = 7/18/88)
SU6FILE COLE MOCO

YUNRAD YUNQUE RADIOLOGIC
CROSSTABULAT ION OF *******

BY YUNOUI YUNQUE QUIftURGIC

COUNT I
ROU PCT I
COL PCT I
TOT PCT I

YUNOUI

NORMAL

A

OSTEITIC
0

B

AUSENTE

C

ROU
TOTAL

A I 6 8 1 15
NORMAL I 40.0 53.3 6.7 15.0

26.1 15.4 4.0
6.0 8.0 1.0

6 i 16 36 12 64
OSTEITICO | 25.0 56.3 18.8 64.0

69.6 69.2 48.0
16.0 36.0 12.0

C 1 0 7 12 19
AUSENTE \ .0 36.8 63.2 19.0

.0 13.5 48.0

.0 7.0 12.0

D I 1 1 0 2
IHDIFERENCIABLE I 50.0 50.0 .0 2.0

4.3 1.9 .0
1.0 1 . 0 .0

COLUMN 23 52 25 100
TOTAL 23.0 52.0 25.0 100.0

7 OUT OF 12 ( 58.3X) OF THE VALIO CELLS NAVE EXPECTED CELL FREOUENCY LESS THAN 5.0.
K1NIMUM EXPECTED CELL FREOUENCY = .460
CHI SOUARE = 22.65095 WITH 6 DEGREES OF FREEOOM SIGNIFICANCE » .0009

SPSS BATCH SYSTEM
*• TOOOS LOS CASOS **•

lui!nr0U 5AV1 í CREAT ION OATE * 7/18/88)5UBFILE COLE ÑOCO

rUNlGU IGUAL DIAGNOS. EN YUNQUE

RE LATI VE ADJUSTED CUM

“tecory label COOE
ABSOLUTE

FREO
FREO
(PCT )

FREO
(PCT)

FREO
(PCT)

igual
1. 54 54.0 54.0 54.0

NO IGUAL 2. 46 46.0 46.0 100.0

TOTAL 100 100.0 100.0

"«>«"« l:ggS RANGE 1.000 MINIMUM 1.000

V * LlD CASES 100 MISSING CASES 0



*

RESUL I hl)Dd EXPLORACION

YUl'it'üt- . or\¡jrlJ j. . LUutBTth i uI"ik .

SPSS BATCH SYSTEM
• ••COLESTEATOMA (COLE) 0 NO COLESTEATOMA (ÑOCO) ***
FILE ORLSAV1 (CREATION DATE = 7/18/88)
SUS F1 LE COLE

YUNRAO YUNQUE RADIOLOGIC
ROSSTABULAT ION OF *******

BY YUNQUI YUNQUE OUIRURGIC

YUNQUI
COUNT I

ROU PCT I NORMAL OSTEITIC AUSENTE ROU
COL PCT I 0 TOTAL
TOT PCT 1 A B I C

YUNRAO
A 5 5 I 1 ! 11

NORMAL 45.5 45.5 I 9.1 1 14.5
27.8 14.7 I 4.2
6.6 6.6 I 1 .3

B 12 23 1 11 I 46
OSTEITICO 26.1 50.0 1 23.9 1 60.5

66.7 67.6 I 45.8
15.8 30.3 I 14.5

C 0 5 l 12 1 17
AUSENTE .0 29.4 I 70.6 I 22.4

.0 14.7 I 50.0

.0 6.6 1 15.8

0 1 1 I 0 1 2
1N01FEREHCIABLE I 50.0 50.0 1 .0 I 2.6

5.6 2.9 1 .0
1.3 1 .3 I .0

COL UM N 18 34 24 76
TOTAL 23.7 44.7 31 .6 100.0

7 OUT OF 12 ( 58.3X) OF THE VALIO CELLS HAVE EXPECTED CELL FREQUENCY LESS THAN 5.0MINIHUM EXPECTED CELL FREQUENCY * 474
CH1 SQUARE = 19.55652 WITH 6 DEGREES OF FREEDOM SIGNIFICANCE * .0033

SPSS BATCH SYSTEM
**•

COLESTEATOMA (COLE) O NO COLESTEATOMA (ÑOCO) ***

[HE 0RLSAV1 (CREATION DATE * 7/18/88)SU B FI L E COLE

tUNIGU IGUAL DIAGNOS. EN YUNQUE

CATECORT label CODE
ABSOLUTE

FREO

RELAT1 VE
FREO
(PCT)

ADJUS7ED
FREO
(PCT)

CUM
FREQ
(PCT )

igual 1 . 40 52.6 52.6 52.6
*0 IGUAL 2 . 36 47.4 47.4 100.0

TOTAL 76 100.0 100.0

«ODE * non
«AXINUH 2.000

RANGE 1.000 MINIMUM 1.000

V *ND CASES 76 M1SS1NC CASES 0
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RfcibULl wDÜb Exri_üh.HLÍDI>i

i (jiMb'.ut . GRür’U I i . Nü GULES i Eh 1 ürin .

SPSS BATCH SYSTEM
*•* COLESTEATOMA (COLE) 0 NO COLESTEATOMA (ÑOCO) *•*
MIE 0RLSAV1 (CREATION DATE » 7/18/88)
SUBFILE ÑOCO

TUNRAD YUNQUE RADIOLOGIC CROSSTABULATION OF **••*•*
BY YUNQUI YUNQUE QU1RURGIC

YUNQUI
COUNT

ROU PCT I NORMAL OSTEITIC AUSENTE ROU
COL PCT I 0 TOTAL

TUNRAD
TOT PCT I A B C

A 1 3 0 4
NORMAL 25.0 75.0 .0 16.7

20.0 16.7 .0
4.2 12.5 .0

B 4 13 1 18
0STEITIC0 22.2 72.2 5.6 75.0

80.0 72.2 100.0
16.7 54.2 4.2

C 0 2 0 2
AUSENTE .0 100.0 .0 8.3

.0 11.1 .0
. 0 6.3 .0

COLUMN 5 16 1 24
TOTAL 20.8 75.0 4.2 100.0

S OUT OF 9 ( 88.9%) OF THE VALID CEILS NAVE EXPECTED CELL FREQUENCY LESS THAN 5.0.MINIMUM EXPECTED CELL FREQUENCY » .083
CHI SQUARE = .98519 UITH 4 DEGREES OF FREEDOM SIGN1FICANCE = .9120

SPSS BATCH SYSTEM
•••COLESTEATOMA (COLE) O NO COLESTEATOMA (NOC
«iioe

ORLSAV1 (CREAT ION DATE * 7/18/88)SUBFILE ÑOCO

yunigu igual diagnos. en yunque

CATECORY label CODE
ABSOLUTE

FREO

RELATIVE
FREQ
(PCT)

ADJUSTED
FREQ
(PCT)

CUM
FREQ
(PCT)

igual
1 . 14 58.3 58.3 56.3

10 IGUAL 2. 10 41.7 41.7 100.0

TOTAL 24 100.0 100.0

hode
MAXIMUM 1.000

2.000
VALIO CASES 24

RANGE 1.000 MINIMUM

M1SSING CASES

1.000

0
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RE5üLThD¡jB EXPLORACION

ESTRIBO . CONJUNTO DE CASOS.

SPSS IATCH SYSTEM
•** TODOS LOS CASOS ***

file ORLSAV1 (CREATION DATE > 7/16/88)
SUSP I LE COLE MOCO

ETRRAD ESTRIBO RADIOLOGIC
CROSSTA8ULAT ION O F •**•**•

BY ETROUI ESTRIBO QUIRURGIC

COUNT
ROU PCT

ETROUI

NORMAL OSTEITIC AUSENTE ROU

COL PCT
TOT PCT A

0
B

SOLO PLA
C I

TOTAL

A 36 2 7 47
NORMAL 80.9 4.3 14.9 47.0

74.5 18.2 18.4
38.0 2.0 7.0

B 2 1 4 1 7
OSTEITICO 26.6 14.3 57.1 I 7.0

3.9 9.1 10.5 I
2.0 1.0 4.0 I

C 7 2 20 I 29
AUSENTE SOLO PLA 24.1 6.9 69.0 1 29.0

13.7 18.2 52.6 1
7.0 2.0 20.0 1

0 4 6 7 1 17
INDIFERENCIABLE 23.5 35.3 41 .2 I 17.0

7.8 54.5 16.4 1
4.0 6.0 7.0 I

COLUMN 51 11 38 100
TOTAL 51 .0 11.0 38.0 100.0

5 OUT OF 12 ( 41.7X) OF THE VALIO CELLS NAVE EXPECTED CELL FREQUENCY LESS THAN 5.0.
MINIMUM EXPECTED CELL FREQUENCY « .770
CHI SOUARE « 41.73994 UITH 6 DEGREES OF FREEDOM SIGNIFICANCE « .0000

SPSS BATCH SYSTEM
TODOS LOS CASOS

JILC ORLSAV1 (CREATION OATE * 7/18/88)
SUBFILE COLE MOCO

ETR1CU IGUAL DIAGNOS. EN ESTRIBO

RE LATI VE ADJUSTEO CUM

CATEGORY LABEL CODE
ABSOLUTE

FREO
FREO
(PCT)

FREO
(PCT)

FREO
(PCT)

IGUAL 1 . 59 59.0 59.0 59.0

SO IGUAL 2. 41 41.0 41.0 100.0

TOTAL 100 100.0 100.0

"ODE 1 000
"AXINUM 2.000

RANGE 1.000 MINIMUM 1.000

VALID CASES 100 M 1 SSING CASES 0



REBULIhDOS EXPLORACION!

ESTRIBO . GRUPO I. COLESTEATOMA.

SPSS BATCH SYSTEM
••• COLESTEATOMA (COLE) O NO COLESTEATOMA (ÑOCO) ***

FILÉ ORLSAV1 (CREATION DATE * 7/18/68)
SUBFILE COLE

• * * * * *** ******** CROSSTABULATION OF *****•*••»*
ETRRAD ESTRIBO RADIOLOGIC BT ETROUI ESTRIBO QUIRURCIC• *************** ********************

ETROUI
COUNT I

ROU PCT
COL PCT
TOT PCT

NORMAL

A

OSTEIT]C
0

B

AUSENTE
SOLO PLA

C

ROU
TOTAL

t1RAAU

A 25 2 5 32
NORMAL 78.1 6.3 15.6 42.1

69.4 22.2 16.1
32.9 2.6 6.6

B 1 0 4 5
OSTEITICO 20.0 .0 80.0 6.6

2.6 .0 12.9
1 .3 .0 5.3

C 6 2 17 25
AUSENTE SOLO PLA 24.0 8.0 68.0 32.9

16.7 22.2 54 .B
7.9 2.6 22.4

D 4 5 5 14
1M0IFERENCIABLE 26.6 35.7 35.7 18.4

11.1 55.6 16.1
5.3 6.6 6.6

COLUMN 36 9 31 76
TOTAL 47.4 11 .8 40.6 100.0

OUT OF 12 ( 50.0%) OF THE VALID CELLS NAVE EXPÉCTED CELL FREQUENCY LESS THAN 5.0.mínimum expected cell frequency * .592
CHI SQUARE * 51 .07261 WI T K 6 DEGREES OF FREEDOM SIGNIFICANCE = .0000

SPSS 6ATCH SYSTEM
*** COLESTEATOMA (COLE) O NO COLESTEATOMA (ÑOCO) ***

[HE ORLSAV1 (CREATION DATE « 7/18/88)
SUBFILE COLE

ETRIGU IGUAL DIAGNOS. EN ESTRIBO

CATEGORt LABEl CODE
ABSOLUTE

FREO

RELAT1VE
FREO
(PCT)

ADJUSTED
FREO
(PCT)

CUM
FREO
(PCT)

IGUAL 1. 42 55.3 55.3 55.3

“0 IGUAL 2. 34 44.7 44.7 100.0

TOTAL 76 100.0 100.0

RODE
MAX IMUH

1.000 RANGE
2.000

1.000 MINIMUM 1.000

m,D CAS ES 76 MISSING CASES 0
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RESUL7ADuS exploralion

ESTRIBO . GRUPO II. Nü CÜLESTEA7ÜMA.

SPSS IATCH SYSTEM
• COLESTEATOMA (COLE) O NO COLESTEATOHA (ÑOCO) •+*

FUE ORLSAV1 (CREATION OATE > 7/18/88)
SUBFlLE ÑOCO

ETRRAD ESTRIBO RADIOLOGIC
CROSST ABULAT ION

BY ETROUI
O F *******

ESTRIBO OUIRURCIC

ETRQUI

ETRRAD

COUNT I
ROU PCT INORMAL
COL PCT I
TOT PCT I A

OSTEITIC AUSENTE
O SOLO PLA

6 I C

ROU
TOTAL

A 13 0 2 1 15
NORMAL 86.7 .0 13.3 I 62.5

86.7 .0 26.6 1
54.2 .0 8.3 I

B 1 1 0 I 2
OSTE1TICO 50.0 50.0 .0 I 6.3

6.7 50.0 .0 I
4.2 4.2 .0 1

C 1 0 3 1 4
AUSENTE SOLO PLA 25.0 .0 75.0 I 16.7

6.7 .0 42.9 I
4.2 .0 12.5 I

D 0 1 2 I 3
INDIFERENCIABLE .0 33.3 66.7 l 12.5

.0 50.0 26.6 I

.0 4.2 6.3 1

COL UM N 15 2 7 24
TOTAL 62.5 6.3 29.2 100.0

11 OUT OF 12 ( 91.7X) OF THE VALIO CELLS NAVE EXPECTED CELL FREQUENCY LESS TKAN 5.0.
HINIHUN EXPECTEO CELL FREQUENCY « .167
CNI SQUARE * 16.42667 WITH 6 DEGREES OF FREEDOM SIGNIFICANCE * .0052

SPSS BATCH SYSTEM
* COLESTEATOMA (COLE) O NO COLESTEATOMA (HOCO) ***

cu*r
°ELSAV1 (CREATION OATE • 7/18/68)SUIFILE MOCO

ETRIGU IGUAL OIAGNOS. EN ESTRIBO

CATEGORY label code

igual ,

"0 IGUAL 2 .

TOTAL

ABSOLUTE
FREO

RE LATI VE
FREO
(PCT)

ADJUSTED
FREO
(PCT)

CUM
FREO
(PCT)

17 70.6 70.8 70.8

7 29.2 29.2 100.0

24 100.0 100.0

hode
MAXIMUM 1 . 000

2.000

VALIO CASES

RANGE 1.000 MINIMUM

MISSING CASES 0

1.000
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RE5UL1 ADuS EXPLORACION

CANAL SEMICIRCULAR HORIZONTAL.CONJUN1O DE CABOS.

SPSS IATCH SYSTEM
• TOOOS LOS CASOS ***

FILE ORLSAV1 (CREATION DATE « 7/18/86)
SUIFILE COLE MOCO

CSHRAD CSH RADIOLOGIC
CROS4T ABULAT ION

BY CSHOUI
O F • • * * *

CSH OUIRURGiC

COUNT
ROU PCT

CSHOUI

NORMAL ADELGAZA FISTULA ROW

COL
TOT

PCT I
PCT I A

DOS
6 C I

TOTAL

A I 64 7 3 I 74
NORMAL I 86.5 9.5 4.1 1 74.0

I 86.5 50.0 25.0 I
I 64.0 7.0 3.0 I

B I 6 4 1 1 1 1
ADELGAZADO I 54.5 36.4 9.1 I 11.0

1 8.1 28.6 8.3 I
1 6.0 4.0 1 .0 I

C I 4 3 8 I 15
FISTULA 1 26.7 20.0 53.3 I 15.0

I 5.4 21.4 66.7 I
I 4.0 3.0 6.0 1

COL UM N 74 14 12 100
TOTAL 74.0 14.0 12.0 100.0

4 OLI T OF 9 ( 4 4.4%) OF THE VALIO CELLS HAVE EXPECTED CELL FREGUE N C Y LESS THAN 5.0.
HININUM EXPECTED CELL FREQUENCY * 1.320
CHI SQUARE * 37.39487 UITH 4 DEGREES OF FREEDOM SIGN1FICANCE = .0000

SPSS BATCH SYSTEM
TODOS LOS CASOS ***

FUE ORLSAV1 (CREATION DATE * 7/18/88)
SU6FILE COLE MOCO

CSHIGU IGUAL DIAGNOS. EN CSH

caiegory LABEL CODE
ABSOLUTE

FREO

RELATIVE
FREO
(PCT)

ADJUSTED
FREO
(PCT)

CUM
FREO
(PCT)

igual 1. 76 76.0 76.0 76.0

lo IGUAL 2. 24 24.0 24.0 100.0

TOTAL 100 100.0 100.0

RODE
MAXIMUM 1.000 RANGE

2.000
1.000 MINIMUM 1.000

VALIO CASES 100 MISSINC CASES 0



RE5ULT ADÜS E XF’LORAC I ON

CANAL SEhI CI ftCULAR HQRI ZuNThL . GRUF'Ü I. CDi_EE. "i tATOhA

SPSS BATCH SYSTEM
••• COLESTEATOMA (COLE) O NO COLESTEATOMA (ÑOCO) *•*
MLE 0RLSAV1 (CREATION DATE « 7/16/88)
SUBE I LE COLE

CSHRAD CSH RADIOLOG1C
CROSSTABULATION OF *****

BY CSHQU1 CSH OUIRURGIC

CSHOUI
COUNT I

ROU PCT I NORMAL ADELGAZA FISTULA ROU
COL PCT J DOS TOTAL
TOT PCT I A I B I C

CSHRAD
A 44 I 6 I 3 53

NORMAL 63.0 1 11.3 I 5.7 69.7
84.6 I 50.0 I 25.0
57.9 I 7.9 I 3.9

B 4 I 4 I 1 9
ADELGAZADO 44.4 I 44.4 I 11.1 11.8

7.7 I 33.3 I 8.3
5.3 I 5.3 I 1.3

C 4 I 2 I 8 14
fISTULA 28.6 I 14.3 I 57.1 18.4

7.7 I 16.7 I 66.7
5.3 I 2.6 I 10.5

COLUMN 52 12 12 76
TOTAL 68.4 15.8 15.8 100.0 *

4 OUT OF 9 ( 44.4X) OF THE VALID CELLS HAVE EXPECTED CELL FREQUENCY LESS THAN 5.0.
MINIMUM EXPECTED CELL FREQUENCY = 1. 421

CH1 SOUARE * 29.75836 UITH 4 DECREES OF FREEDOH S1GMIF1CANCE * .0000

SPSS BATCH SYSTEM
•••COLESTEATOMA (COLE) O NO COLESTEATOMA (ÑOCO)MIE ORLSAV1
SUBFILE COLE

(CREATION DATE * 7/16/88)
• ••

CSHtGU IGUAL DIAGNOS. EN CSH

CATEGORY LABEL CODE

IGUAL 1 .

<0 IGUAL 2.

TOTAL

node
MAXIMUM 1.000

2.000
RANGE

ABSOLUTE
FREO

RE LATI VE
FREO
(PCT)

ADJUSTED
FREO
(PCT )

CUM
FREO
(PCT)

56 73.7 73.7 73.7

20 26.3 26.3 100.0

76 100.0 100.0

1.000 MINIMUM 1.000

VALIO CASES 76 MISS1NG CASES 0
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RESULTADOS EXPLORACION

CANAL SEN I C1 RLULAR HuR I ZONTAL . bRUF- U II. Nü COLES i EA ! ui'iA

SPSS BATCH SYSTEM
• •• COIESTEATOMA (COLE) O NO COLESTEATOMA (ÑOCO) *•*

FILE 0RISAV1 (CREATION DATE « 7/16/88)
SUBFILE ÑOCO

CSKRAD CS K RADIOLOCIC
CROSSTABULATION OF *****

by cshoui csh quirurgic

CSHOUI
COUNT

ROU PCT NORMAL ADELGAZA ROU
COL PCT DOS TOTAL
TOT PCT A I B

CSHRAD
A 20 I 1 21

NORMAL 95.2 I 4.8 87.5
90.9 I 50.0
83.3 I 4.2

B 2 I 0 2
ADELGAZADO 100.0 1 .0 6.3

9.1 I .0
8.3 I .0

C 0 I 1 1
FISTULA .0 I 100.0 4.2

.0 I 50.0

.0 I 4.2
I

COL UM N 22 2 24
TOTAL 91.7 8.3 100.0

5 OUT OF 6 ( 83.3X) OF THE VALIO CELLS HAVE EXPECTED CELL FREQUENCY LESS THAN 5.0.
NI MIHUM EXPECTED CELL FREOUENCY * .083
CHI SQUARE - 11.53247 UITH 2 DEGREES OF FREEDOM SIGM1F1CAMCE * .0031

SPSS IATCH SYSTEM
COLESTEATOMA (COLE) O NO COLESTEATOMA (ÑOCO)

MLE ORLSAV1 (CREATION DATE * 7/18/88)
SUBFILE ÑOCO

CSHIGU IGUAL OIAGNOS. EN CSH

CATEGORY LABEL CODE

IGUAL 1 .

NO IGUAL 2.

TOTAL

RODE
Raxinum

1.000
2.000

RANGE

ABSOLUTE
FREO

RE LATI VE
FREO
(PCT)

ADJUSTED
FREO
(PCT >

CUM
FREO
(PCT )

20 83.3 63.3 83.3

4 16.7 16.7 100.0

24 100.0 100.0

1.000 MINIMUM 1.000

V *UD CASES 24 MISSING CASES 0



REbÜL’ÍADüS EXF'LORAClüN

CANhl. FACIAL TIMPANICO . CONJUNTO DE CABOS.

SPSS IATCH SYSTEM
• ** TOOOS LOS CASOS ***

FUE ORLSAV1 (CREATION DATE * 7/18/88)
SUBFILE COLE MOCO

VI I RAO FACIAL RADIOLOGIC
CROSSTABULAT ION

BY V1IOUI
OF *******

FACIAL QUIRURGIC

VI IOUI
COUNT 1

ROW PCT 1 NORMAL ADELGAZA DENISCEN ROU
COL PCT I DO TE TOTAL
TOT PCT 1 A B C

VIIRAD I
A 1 57 2 15 74

NORMAL I 77.0 2.7 20.3 74.0
79.2 66.7 60.0
57.0 2.0 15.0

B I 3 0 0 3
ADELGAZADO I 100.0 .0 .0 3.0

4.2 .0 .0
3.0 .0 .0

C I 6 1 9 16
DEHISCENTE 1 37.5 6.3 56.3 16.0

8.3 33.3 36.0
6.0 1.0 9.0

D I 6 0 1 7
INDIFERENCIABLE 1 85.7 .0 14.3 7.0

6.3 .0 4.0
6.0 .0 1.0

COLUMN 72 3 25 100
TOTAL 72.0 3.0 25.0 100.0

6 OUT OF 12 ( 66.71) OF THE VALIO CELLS NAVE EXPECTED CELL FREOUENCY LESS T KAN 5.0.
MINIMUM EXPECTEO CELL FREOUENCY * .090
CH1 SQUARE c 12.26298 UITH 6 DEGREES OF FREEOOM SIGNIFICANOS = .0559

SPSS BATCH SYSTEM
TODOS LOS CASOS ***

FUE ORLSAV1 (CREATION DATE * 7/18/68)
SUBFILE COLE MOCO

V1IIGU IGUAL DIAGNOS. EN FACIAL

RE LATI VE ADJUSTED CUM

catigory LABEL CODE
ABSOLUTE

FREO
FREO
(PCT)

FREO
(PCT )

FREO
(PCT)

IGUAL 1. 66 66.0 66.0 66.0

MO IGUAL 2. 34 34.0 34.0 100.0

TOTAL 100 100.0 100.0

SSODE i Onn
"*ximum ¿;Soo RANGE 1 .000 MINIMUM 1 .000

v *L!D CASES 100 M I SSING CASES 0
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RE5ÜLTi-iL>Jb EXPLORACION

CANhL i-ACIAl TIMPANICO . GRUPO I . COLEGIEATOhA

SPSS BATCH SYSTEM
.»• COLESTEATOMA (COLE) O NO COLESTEATOMA (ÑOCO) **•
MIE 0RLSAV1 (CREATION DATE * 7/18/68)
SUBFIIE COLE

VIIRAD FACIAL RADIOLOGIC
CROSSTABULAT ION OF *******

BY V1IOUJ FACIAL GU1RURGIC

COUNT
ROU PCT
COL PCT

VI IQUI

NORMAL ADELGAZA DEHISCEN
DO TE

ROU
TOTAL

TOT PCT A B C I

A 36 1 14 I 51
NORMAL 70.6 2.0 27.5 I 67.1

72.0 50.0 58.3 I
47.4 1.3 18.4 I

6 3 0 0 1 3
ADELGAZADO 100.0 .0 .0 I 3.9

6.0 .0 .0 I
3.9 . 0 .0 1

C 6 1 9 I 16
DEHISCENTE 37.5 6.3 56.3 I 21.1

12 . 0 50.0 37.5 I
7.9 1.3 11.8 I

D 5 0 1 I 6
INDIFERENC1ABLE 63.3 .0 16.7 I 7.9

10.0 .0 4.2 I
6.6 .0 1.3 1

COLUMN 50 2 24 76
TOTAL 65.8 2.6 31.6 100.0

8 OUT OF 12 ( 66.7X) OF THE VALIO CELLS HAVE EXPECTED CELL FREQUENCY LESS THAN 5.0
MINI NUM EXPECTED CELL FREQUENCY * .079
CHI SQUARE * 8.78828 UITH 6 DEGREES OF FREEOOM SIGNIFICANCE * .1858

«FU BATCH SYSTEM
**• COLESTEATOMA (COLE) O NO COLESTEATOMA (ÑOCO) ***

FILE ORLSAV1 (CREATION DATE * 7/18/88)
SUBFUE COLE

VtllGU IGUAL DIAGNOS. EN FACIAL

categort LABEL CODE
ABSOLUTE

FREO

RE LATI VE
FREO
(PCT)

ADJUSTED
FREO
(PCT )

CUM
FREO
(PCT)

IGUAL 1 . 45 59.2 59.2 59.2

10 IGUAL 2. 31 40.8 40.8 100.0

TOTAL 76 100.0 100.0

RODE
MAX 1HUH

1 .000
2.000

V *UD CASES 76

RANGE 1.000

MISSING CASES

MINIMUM 1.000

0
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RESUL7 ADOS EXF'LGRAC I QN

CANAu FACIAL TIMF-ANiuü . GRUPO II. NO1 CuLEs i lh i UI'ih

SPSS IATCH SYSTEM
• •• COLESTEATOMA (COLE) 0 NO COLESTEATOMA (ÑOCO) *•*

MIE 0RLSAV1 (CREATION DATE * 7/18/88)
SUIFILE ÑOCO

y 11 RAO FACIAL RADIOLOGIC
CROSSTABULATION OF *******

BY V1IOUI FACIAL OUIRURGIC

VI IOUI
COUNT

ROW PCT INORMAL A0ELGA2A DEHISCEN ROU
COL PCT DO TE TOTAL
TOT PCT I A I B I C

VIIRAD I I
A í 21 I 1 I 1 I 23

NORMAL I 91.3 I 4.3 I 4.3 I 95.8
I 95.5 I 100.0 I 100.0
1 87.5 I 4.2 I 4.2

D i 1 I 0 I 0 I 1
IND1FERENC1ABLE I 100.0 I .0 I .0 I 4.2

I 4.5 I .0 I .0
1 4.2 I .0 I .0

COL UM N 22 1 1 24
TOTAL 91.7 4.2 4.2 100.0

5 OUT OF 6 ( 83.3X) OF THE VALIO CELLS NAVE EXPECTED CELL FREOUENCY LESS THAN 5.0.
MINIMUM EXPECTED CELL FREOUENCY * .042
CHI SQUARE * .09486 UITH 2 DEGREES OF FREEOOK SIGNIFICANCE = .9537

SPSS 6ATCK SYSTEM
COLESTEATOMA (COLE ) O

FUE ORLSAV1 (CREATION
SUBFILE ÑOCO

NO COLESTEATOMA (ÑOCO)
DATE * 7/18/88)

* • *

VIUGU IGUAL DIAGNOS. EN FACIAL

CATEGORY LABEL CODE
ABSOLUTE

FREO

RE LATI VE
FREO
(PCT)

ADJUSTED
FREO
(PCT)

CUM
FREO
(PCT )

IGUAL 1 . 21 87.5 87.5 87.5
“0 IGUAL 2. 3 12.5 12.5 100.0

TOTAL 24 100.0 100.0

NODE
MAXIMUM

V*UD CASES

1.000
2.000

24

RANGE 1.000 MINIMUM

MISSING CASES 0

1.000
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Antro

H 0 O • Atico

Muro «xtamo •

Caja tlapánica
Martillo

Yunque

Estribo

C.Seaic.H.

Facial tiap.

IX Cirugía

Anpu&Po KiOHOAL -

ArtPtíAOo
COLfclT. +•

AüítKJT»

OPACA et>e*jA

CUXAOo —

. S&'Lc
k-LMA A AUSÉNTE —

k&TOi AüítAJTg- —

Mot/jAL M OOI)Al 4

hotwiL AJOfcrrAL 4*

O

T

. D-

. C .

CASO ru»i.15

Ñuto «xttrno ■

Caja tiapinica

Martillo

Yunque

Estribo

C.Saic.M.

Facial tiap.

IX Cirugía

6 PACO NIPOPL. 4

OPACo COüiST -

N/OIM/U.

OPACft MOYinAl —

l/lSl&Lg kJ0ft.r7AL 4

*Ol o
coei^o

PACTA
R • LARUA 4

POCO
UlXiALC Aujcmt -

AOÉUAi. Mvjy 1 ,

AQEL&AZ ’
--

MORRAL Nrt>«.nAL * 1

CASO núa. 1 6

r

^



C. 17

O . D.

T. A.

Atico

Muro txtarno •

Caja tiránica

Martillo

Tonque

Estribo

C.Sau.M.

Facial ti*o.

C 18.

Cirugía

AnfiiAio CoL¿í>T. 4

AHPLIAOo CbLAT' 4
AüJ&MTS

OPACA cotesr 4
ioto

cA&ezA
y>Lo

nAw6o —

Re¿roí
cueitPo AüíCNJTt —

ATO
V» SI BLS Auie^TH 4

PirrucA plSTULA 4*

wo
visisuf OfHIiC. 4-

CASO núa. -j y

Muro txtarno •

Caja tiaplnlca

Martillo

Tinque

Estribo

C.Soaic.H.

Facial tlnp.

V Cirugía

uoíioai ATORO AL 4-

/ita o

LOLtyr 4.

0PA£A COL^ST- 4*

R£YTD£ OSTEITU 4

RESTOS o ira 4

Jl/Oft.'TAl uoftr/AL 4

UOROOL VOLWkL 4

NTÜCnAU kjQfurru- 4

CASO nú*. 18

r-

s»



I

C. 19 C, 2 O

U Cirugía

Antro /UOlOfil l/OZHAL 4*
Atico

frOlUbL coiesT.Muro externo ■

DEMSo
Caja tinpinica opacA (e UfST.

*/* idP, 4
Martillo ntotfro

Rerruuoo
L/D&riAL

Yutque wonnM MÜlllAl 4

Estribo AíOfcnA L AUS&SK -

C.Seaic.H. koin/u. ifbUlkl 4-

Facial tiap. VüBJl&L tJÚIl/JAL 4-

Atica

Hura externo •

Caja tivinica

Martillo

Yunque

Estribo

C.Smc.H.

Facial tiop.

OPfcCo COLEST —

AriPL/AOD
¿óürVr. 4-

/iulÉMTE

OPACA GHAUVl 4

AüJGAJTE restos -

bu ¿£KjIS büi&WTE 4-

Auiv-IWE AlrfffMTY 4.

AbfUAZ POtUYAL —

UO/LOAl NíOC.f\AL 4*

raen 20



9 * 2 1

Atica

Hito externo •

Cija tiapinica

«artillo

Yunque

Estribo

C.Seaic.H.

Facial tiap.

C. 22

ai.
UOtQQL G ftAwUi. -

toolrtñL 6ftAUl/U -
hroRtinc

OP/KA ¿rDÉTYA +

fJOknUL MOfcOAi. +•

*oXe
CoeaPo

PALTA
R-ifttGA -f

AiO
DíPea.E»¿¿. A/DO/1DL -

NoanLL feOJLftAL 4

no ftaat. A/O/tOAL +

CASO nú*.21

KX Cirugía

OPACO ¿8.WJUL- +

AflPliAOO (sRAAÍÜ L- -

OPM-ft COLfcST. +

¿üitU/ÍÉ |4-
Aui&MT^ AtfSevJTH |+
Auttrf? AUiC-UTE +

AtoAQ/H- WWLftAU 1+ 1
A/OfinAL */6A.«AL +

CASO nú*. 22



Antro

Atico

Muro externo •

Caja tíapinica

Martillo

Tinque

Estribo

C.Seaic.H.

Facial t'íap.

Tinque

Estribo

C.Seaic.H.

Facial tiap.

U Cirugía

uvas 4

Coierr 4
/iwlEKj'ní

OPACA hJDHn& l -

LUJADO MOlMM +
psT¿irii
t. LAtUA. ArocrtAL —

uoen&c uon.n/b L

AJOfcaAL uonnriL 4-

Hoa-nóL a/o/ioal 4

0.
1 .

TA.

CASO nín.

U Cingla

AnoU&üfi coterr. 4

AüígVTE
COLtiT. 4

6PA¿A (jQUÍT. 4-

RfiW AKÍIU/U. -

M*ann c -

AuJetfTlí A/OCQAL —

AO£U¿AÍ.
-

ajo /VJOlDAL -

CASO n\m24



Muro externo -

Caja timpánica

Martillo

Yunque

Estribo

C.Seaic.H.

Facial tinp.

C-26

RX Cirugía

OP&co Cocer -

AflPUGOo
Cocer 4

OP&-A cocer 4
osreíTU
CAftEi-d

osti-itví
CAA0A 4

osrerm
a. Ules*

otaímj
OJüeiín

—

HvrinbL KrotinnL 4*
kitunm VDUnnL 4

KSoriniiL a/dg-fj/sl 4

CASO nCn.25

Muro externo •

Caja ti^inica

Martillo

Yunque

Estribo

C.Soiic.H.

Facial tiap.

RX Cirugía

ÍMPU6P0 cocesr 4-

LnouhQo
Cocer 4

AuíEMFB

OPACA COLCST. 4

¿Ü*AOo caoi^
AUgflVCA

-

©¿ren*i¿ ec- srox |4
fixl^ne 1" 1

F\STVCA A/0LO6L |—
ÍOCO OLLcA\ i l

rnpAHgi.l
CASO nCn. ¿ 6

c*

>a



C.27
C. 28

i

Huro externo •

Caja ti«pínica

Martillo

Yunque

Estribo

C.Seaic.H.

Facial tinp.

AMWiApO cotesx. +

COLtSl +AUÍBjT*

OPACA 6RAUU¿. +-
iOLO

¿A6€2A ÁUXCUTB —

Vilo
VoRttAL —

PJO
VonnAi

MO&riAL h/DAriALd
hoAMAL OffHÍSC- d

CASO núa. 27

Muro «xtarno •

Caja tiránica

Martillo

Yunque

Estribo

C.Saic.H.

Facial t1«p.

OPACO COUEST —

OPACO

A0£CíJTS
COLSIT.

OPACA •/$ ¿^.¿01*
OÍT&Vij K/OHO/U -

Rerref AuJí^TE -

KlDñtliL AUSENTE -

/ODRMAL PlSTUOÜ
—1

IVDfifiAL DEWiSC —

vil

CASO nú*. 28

r
y



i

C. 29 C.3 O

0 , 1 .

T. A.

*

Cirugía

Antro

Atico

Muro externo »

Caja tiapinica

Martillo

Yunque

Estribo

C.Seaic.H.

Facial tiap.

OPACO f
.OPACO

Gftftoui.. 4
0EMJ0

OPACA TMMJM&l 4
1010
&E7.A AusevTü —

lo lo
C.USIZ Pn AüJéMTT _

4*
HOBríAl tlrtPúUÜC 4

UO*l t1f*L ílhPAJQSC 4

CASO nú. 29

T.C.

Muro externo •

Caja tiapinica

Martillo

Yunque

Estribo

C.Seaic.H.

Facial tiap.

IX Cirugía

UOZübL GAAWC -

AroROAL cotesT
ájaen/iL

OPbC.A epeftA +

Lo/A DO UOB.HU. 4

LiUS
A. LPJf&A

c/iiTl
* . iA2(*A -4

POCO
vm &lC- ÜJS&JDZ -

^TORTíAL fjountkL 4

VotznfrL 4-

CASO nú».30



CASO núa. 32

c 32

Tinque

Estribo

C.S«ic.H.

Facial ti*p.

ti Cirugia

NüfcffUL COL6ZT- —

4I7PÚAPO
coissr. +&v>seNT5

OPUA woen/^L -

¿UXAPO Soíx>
M/iWSO

-

oíns-iru
ñ. • ¿a*í,a OI75/TÍ ^

1U Hcnn/iL +

iroktitiL

uofinM lyoftftAi 4-

OI.

T C.

CASO nía 31

Yunque

Estribo

C.Saic.M.

Facial tino■

ti Cirugía

DCOtoDO COC&ST- -

hntiibOo
co¿£Tr +

teitHTZ

AJO 4UAL coissr. —

tjunnti NOQJihL +

UOfttifiL jaco
c»£<l¡>o

—

Mfinhi osrei'Tii -i
A/oftW/JL KJOtinAC k 1
Ajoc^/u. woenAL + |

«'y'



C.33

O. D.

T . A
*

Atico

lAiro externo ■

Caja tiapinica

Martillo

Yunque

Estribo

C.Seaic.H.

Facial ti«p.

IX Cirugía

OPACO 6gaahjl 4
OPACO
DtWSO

6AAMÜI. 4

OPACA TinPAMfiSa. 4-

¿VXADo om'ms —

üSU (Z.L OSTEITIS 4

V/i/ 6 L£ (SKJ T&F0 I 4.

*ri'nfouQ£l 1

UOGrrAL tíoanAL +

tíonn&L JIHPAUQkJ 4
CASO ni* 33

T.A.

IX Cirugía

Antro Ahpuaxd CO££ST. 4-
Atico AHPÚCÜO fr\i cTT. A-
toro externo •

íu> MTC

Caja tlepinlca OPACA 4

Martillo RfeiTO? Au.teunfc —

Yunque atvros Aüic-^n —

Estribo MO
i/i AüJCWít 4-

C.Seaic.H. fiJfOXA AD£6bA¿- —

Facial ti«p. UJOAríAL DtW‘ÍC- —

Vil

CASO nü». 34



35 36

T. c.
Antro

Atica

Muro externo •

Caja tiaplnlca

Martillo

Yunque

Estribo

C.Seaic.H.

Facial t1ap.

W Cirugía

OPACO GqüüüL 4-

OPACO
COieST. —

wpfc.r>A{.

OPACA i/i -ÍUp- 4

/WTE6AO -

osnrns IWTECPo —

iris i&l& íkJTóSCo 4

WZOAL woeoal 4-

kJotintJL kJO/Ln AL 4

CASO núe. 35

Antro

Atico

Muro externo •

Caja t1vínica

Martillo

Yunque

Estribo

C.Staic.H.

Facial tino.

KX Cirugía

OPACO 5DEF7A 4

cx>ten &WJUL 4
pewío

OPACA epenA 4

OlTElTH
rjAOóo oSTEirij 4
U¿i S

R ■ LARGA „
L ' 4

/KJ7&6AO 4

P»S7U¿A woa^Ai. | -
OEM»‘fiC. ADRév4¿. —

CASO núa.36

r

v»



3 7
38

Tinque

Estribo

C.Scaic.H.

Facial ti«o.

U Cirugía

StolDAL £DEMA —

NDZnfri Ú0L6ST. -

OPACA SOE^A

CUXAOO
g*T-

USl*
CAREZA

-

Uí/í
a-ca^a r&ttzx h

tsJO
iFli/filfc' + t
HOfLNAl tfotnki +

k/o&HAL manal

o.l-

Tt

*

CASO núa 37

CASO núi. 38



^ c • Atico

Muro externo •

Caja tieplnlca

Martillo

Tinque

Estribo

C.Seaic.K.

Facial t1ap.

tX Cirugía

OPACO Couzjt -

AWPJíLPD coien* 4
AüíEMTC

OPACA coterr 4*

AuJGUE A.esTTS -

-

AvifcffJÉ-
-

MoeOAi- Aot¿t»A¿-
-

UDtOAl -

CASO nú». 39

CASO n£«. 40



41

T - d . Itoro externo »

^ Cajo ti«pánica

Martillo

Yunque

Estribo

C.Scaic.H.

Facial tiap.

IX Cirugía

kjdrual pvrinnn +

eosHA —

«C6¡0N
TEJ»00
p*omc*ít- rinPAuc&c +

LUXADO (Krre&io +

tUXADO JM7E6CO n*
y¿isi6¿e +

Moeoa uoiwu. +

voanáL tJOflrjAi *+
CASO nún. 41

TI M PA N O ESCLER OS I S

Muro externo ■

Caja tiapánica

Martillo

Yunque

Estribo

C.Seaic.H.

Facial tiap.

IX Cirugía

VOlWL ¿OUSZ —

AHPliADO colesi 4
4viBMTt

OPALA í>eAWi;t 4-

AoJttftit —

RBnvs 4

wo
VIS.61^ AUS6MTE 4

F*STV¿A
-

fOOlWAl DéHÚC. -

CASO nú». 4'2



43

T -C.

*

Antro

Atica

Muro externo •

Caja tiapinica

Martillo

Tonque

Estribo

C.Seaic.H.

Facial tiap.

IX Cirugía

OS1P1CAPO 6en>wi 4-

OPACO
(?C0SI0W

(S£fcWUl -

0 PACA 6fc6*Jin.
MO

fceSTOS -

UUÍ R-L fcenfcS +
wo

V'iSi 6 LE ftern>J —

MDfcnAi. fJOTin^L 4
uo

UiSi&iE KJvinr^L -

CASO núe.43

CASO núa.44



CASO núa. 46

Atico

Huro txtarno •

Caja tiapinica

«artillo

Yunque

Estribo

C.Seaic.H.

Facial tiap.

IX Cirugía

¿npjiAfe GtotJo¿. -

OPACO COL6ZT- 4-
Auígwrt

OPUA molda l
•

VlSlBür usre6(¿o +

mi*8¿e /*J7b6£ü +

VlSi 8L£ tK)T£6¿0 4-

Pistoca f^úTlítA 4-

tJúCnM UDfcflAl +

CASO nú« 45

46

T, A

Yunque

Estribo

C.Seaic.H.

Facial tiao.

IX Cirugía

MOfiíJAL co l&t. —

OPACO
CjoL&T.

AUÍ&UTE

OPACA l¡l *#.col ■i
¿UXAAO JVTE&Zo +

USI$ M í&iíacA 1 +
tJOZtlAL dtsroí |—
Morun/n. fJCXWAL I 4-
votnu DBH'lSC -

Vil



4 7

* • C • duro externo •

Caja tieplnica

Martillo

Yunque

Estribo

C.Seaic.H.

Facial tiap.

ti Cirugía

UbtinAl &<2*Ü 4*

HVIWkL KroMAL 4
vonnb l

OPteA caen 4-
¿uxto)ü ¡VTtólz 4*

USIÍ K L USU i.L 4-
poco

ViSlÓLL- 0fl£ir¡l 4

VOMM BiGVU 4

fJDLbPL G>iG ’n) 4-

CASO núe. 47

48

0.1 •

T.C •

fc/ro externo •

Caja tivinica

Martillo

Yunque

Estribo

C.Saic.H.

Facial tiap.

IX Cirugía

OSlficADo coteST —

DGUSO údUbSt 4-
EfcoSíCtfJ
V2 SoP
ACuPaOAX

LOLéíT
fin Aaaftk. 4

Posóte £t=5rt>í —

roo «.tfSTDJ
A.. U\AéA

—

\J\Sl%LG ZeSTtí —

VOZfíAL VüíWM 4

tkJO¡F&&. t>£H i&\ —

CASO núa48



4 9 5 O

Mure extimo ■

Ceja tinpinlca

Martillo

Yunque

Estribo

C.Sanie.H.

Facial tiap.

Cirugía

WOÍJl/il, imoL +
uvwal

fjOflfiAl +
AJVlñAL

OPACA Cci&r- 4-

/OO/U)AL A\ti£UTE -

USiS 1M Rerroi 4*

PO£ow£gl Au/avíTV 4*

UOIUJAL noujal 4-

/V01U1OL OEHisC. —

CASO ium. 49

Caja dánica

Martillo

Yunque

Estribo

C.Sanie.M.

Facial tino.

?

c >

U Cirugía

WOlOAt nvkmal +
KTDfl/l&L COi£V

Ar- exr-
-

htAn&L

OPACA KíOdDAL —

R¿7ÍAJOO ltj7£6t¿D 4-

b¡eU 4-

uo&oal G/e/J +
UOW7AL NTOCriOL 4-

VOtMAL Moendt

CASO nún.50

r

si



IX Cirugía

Muro externo ■

T\ C.
Caja tiapinica

Martillo

Yunque

Estribo

C.Seaic.H.

Facial tiap.

J5 2

HWlbl CemZTVtbl
-

0 paos
ODÍE?r. 4

AüSi-uJE

ó PACA G^Ol 4

¿üXfcDo 4

USO
O . i A17 ¿A

cisiS -4

KT&IDAl fi>/UU 4

WVUlAL /Jfc^nAL 4

íODeOAC KTOtlúfoL. 4-

O i D.

T e C.

*

CASO nia^i

Muro externo •

Caja tiapinica

Martillo

Tinque

Estribo

C.Seaic.H.

Facial tiap.

?

c >

IX Cirugía

U0ÍÍ7AI GUJXL. —

0P&u¡> 6>I?Ú»OL —

GROSiOM

OPAgA aomer. +

¿VXAOo SíG/O 4-

U¿J's .

£. LAííiA 0 —

AfO/LflAl. Gieu 4

/boznAL KJO£OAL 4-

HüfWñL KJbtlOAL -f-

CASO nú*. 52

r

^



53
54

Caja ti«pini ci

Martillo

Yunque

Estribo

C.Seaic.H.

Facial tiap.

tX Cirugía

ArtpüADO CoLETT +
AnpufcPo

Cocesz 4

cotesr
a. £ ü P •

4

a.erres -

A.ares /wieure -

SfXi
Sí6l£ /wjeint

MOCfl/il /iOeu¿¿. —

u&enuL OEWilc. —

CASO nú*.53

r

vj



55

q <
toro *xt«mo •

q Cajl ti «pin-ici

^ Mirtillo

Yunque

Estribo

C.Seaic.M.

Facial timo.

56

W Cirugía

uon tiAL GHütíoL —

OPACO
6*AKfl)i —

GRoSióU

OPACA GAAMl. 4-

UJXAD6 &iSU 4-
¿ISO

fí.LAíAA. ZietJ |—
IJOtUiAL 4

UllOA 1- A/OC04L 41
tfo/ia&L imnAc 4

CASO núi.55

Tinque

Estribo

C.Scaic.X.

Facial tinp.

IX Cirugía

OPACO 6£AWÜ¿ 4

OPACO
gaaui/í. 4

DcTMSO

¿>PA¿A Glue 4
OST^íTIÍ
na*wao 5/ew -

OSTEITIS
a.LMÁA

USO
fl. /AH-G.A 4

\ftSiM SisaJ 4

tJcAnll +

W0*FM¿ AJOtO&l 4

CASO nCn.56

r

nj



Cirugía

57
5 8

T. A

u

Antro

Atico

Muro externo °

Cija tiap&ni'ca

Mirtillo

Yunque

Estribo

C.Seaic.H.

Facial :íbo.

VWinAL Cocesr. -

KfOR. MAL
Cocear. -

OPACA stenA 4
¿UXAfib 6iGM +

fl,í^e.o>A &JEU
Poco

ftíSM -|
voñn/u. tJORnLL +

votinal voanAL +1

T.c.

CASO núa. 57

Antro

Atico

Muro externo °

Cija timpánica

Mirtillo

Yunque

Estribo

C.Seaic.H.

Facial tiap.

AX Cirugía

OPACO &LUE 4-

OPACO
CoL&ST -

OEMSO

OPACA COLkSr 4

vin&ie +

Rlarca ^2» J ir KJ —

tfi íi 6 lg &iGk>

pJourtAL woanAL ■H
upft.r7AL MOIU1AI 4-

CASO nCn. 58



CASO nin.60

I

59 60

O.D.

T. C »

RX Cirugía

Antro

Atico

Huro externo ■

Caja tiránica

Mirtillo

Yunque

Estribo

C.Seaic.H.

Facial ticp.

ue>«£
uoinbi COLeST

Al- IkJT'
¥

¿¿RoSioaj

OPACA ‘'Utfb 4*

Ví£l6¿G e><tKJ 4-

JvSl 6UT *S<e=#o 4-

UIS<&.£ &iew 4-'

VófLriAL bJotinbL ¥

NORIAL uonnal 4

CASO nía. 5 9

O .1.

T. A .

Muro externo ■

Cija ti*>Jnica

Martillo

Yunque

Estribo

C.Seaic.H.

Facial tiap.

RX Cirugía

OfACo mípopl. +
AnptiAOo

6OCEST. -fAos’&Knt!
OPACA COLGST. 4-

AüSGMTH Aoj&ute 4-

AüS6KjT£ ¿U&MTfc* 4-

¿USENTE +■
MORRAL FIS7VLA -

/UOftttAl Di5H i£C -

«'y



O. |.

T.C.

Antro

Atico

Muro externo ■

Cija tiapinica

Martillo

Yunque

Estribo

C.Seaic.H.

Facial tiop.

Cirugía

ÜOIOhL 6AAVUL
(JdU^CtPCsL

-

MOtUAL
courr. -

VOlWkL

OPACA 60BHA 4

KGTZAIOC hlEU 4

AOHÍ&iDO _ LiíiS
* • ¿-Afir.A

—

Auieure —

twan/iL VOIHKL 4
Alo* HA L fJO&DAL 4

0. 1 .

T. A.

CASO nún.6l

Atico

Muro extamo *

Caja tiapinica

Martillo

Yunque

Estribo

C.Seaic.H.

Facial tiao.

*X Cirugía

AnPÜAOo coterr 4
Anpuftoo coterr 4

opac4 cotcsr 4

ftESTDS fc^ST^Í 4

(¿GSTDÍ —

Vist^LG 1 AuJ<=mT£ 4-

PiíTuU vvnn AL —

NDfcnaL l.l/O/LAAC. 4-

CASO mja.62



63
6 4

0 . 1 .

T.A.

*X Cirugía

Antro

Atico

Muro externo °

Caja tíapánica

Martillo

Yunque

Estribo

C.Sanie.H.

Facial tiap.

hozoa i HlPoPL 4

OPACO COL5ST. 4-ÉCoS)ON

OPACA COUSOT
3 *Xo o .

4

¿uXAOd uvinft L 4
US/s

A • ¿jU¿ú>A „
us
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1- DISCUSION DE LOS RESULTADOS CLINICOS

I 1- EDAD

Hemos hallado en el conjunto de los 97 pacientes intervenidos

una:

Edad media : 38'920
Variancia : 237 125

Rango : 74

Edad mínima : 8

Edad máxima: 82

Desv.stand. : 15'399
Suma tot.: 3892

Si consideramos la edad independientemente en el grupo de

pacientes afectos de colesteatoma .GRUPO I (N=/6) tenemos:

Edad media:

Variancia:

Rango :

Edad min.:

Edad max.:

Desviacion

Suma tot.:

39 316

254'166

74

S

82
15'943

988

En el GRUPO II (N=34) formado por pacientes con patología no

colesteatomatosa hall amos:

Edad media
Variancia:

Rango :

Edad min:
Edad max:

Desv.Stand
Suma total

37'667

189'710

50
13

63
13'774

904

Uno de los factores que influye en la variable edad es el hecho
de que en el Hospital "Princeps d'Espanya" no exista asistencia
a menores de 7 a.

Cotejando nuestros datos con los de otros autores hallamos que
CASTRO CHICO (1984)(280),presenta en un estudio de 75 casos un

predominio de pacientes de la tercera década. los cuales

corresponden al 257. del total .

Es decir pacientes entre 29 y 39 a. En nuestras series la edad
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media se halla en el limite superior de esta decada .lo aue

viene a coincidir con otras series de nuestro oais.

HARKER (1977). (281) cita que la decada de mayor -frecuencia en

el enfoque quirúrgico de sus pacientes era la segunda es decir

entre los 10 y los 19a. ¡seguida de la tercera (20-29) y por
ultimo la quinta entre los 40 y los 49a.

El hecho de la mayor -frecuencia diagnostica en personas de
menor edad en otras series podria orientar mas hacia un

diferente medio socio-cultural que hace que los pacientes
busquen atención medica precozmente .asi* como a modelos de

atención sanitaria mas eficaces en la or i entac i o*n de un

paciente afecto de otitis crónica.

I 2-AFECTAC10N SEGUN SEXO.

Si consideramos el global de los casos

crónica supurada es decir 97 pacientes
estudiados por otitis

que totalizan 100 oidos.

Tenemos 54 pacientes de sexo masculino y 43 pacientas de sexo

f emeni no.

Dos de los pacientes varones fueron intervenidos de ambos oídos

lo que equivale a 56 intervenciones en pacientes de

sexo masculino .

Una paciente del sexo femenino fue intervenida de ambos oídos

totalizándose 44 intervenciones en pacientes de sexo femenino.

En los casos de otitis colesteatomatosa GRUPO 1 .hallamos 44

intervenciones en pacientes varones es decir una frecuencia

relativa del 57'97. (44/76) .

32 intervenciones en pacientes hembras lo que equivale al

42'17. (32/76) .

En los casos de otitis no colesteatomatosa ,GRUPO II tenemos 12
intervenciones practicadas a pacientes de sexo masculino y 12

intervenciones en pacientes del sexo femenino .es decir una

frecuencia relativa del 507. con respecto a esta variable.

En el trabajo de CASTRO CHICO (280) ,real izado sobre 75 casos de
colesteatoma ,35 pertenecen al sexo masculino y 40 al sexo

femenino.Lo que equivale al 46'6‘¿ al sexo masculino y el 53 37.
al sexo femenino.

SADE(1982),<2B2) en un estudio sobre 2122 casos de colesteatoma
halla un predominio de afectación de pacientes varones con el

55'77. con respecto a las pacientes hembras que representan el
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44 37. .

Nuestros datos se hallan en concordancia con los presentados
por SADfci (1982), pero consideramos que la variabilidad do

afectación según sexo puede considerarse como totalmente

aleatoria.

I 3. TIEMPO DE EVOLUCION

Al realizar la anamnesis intentaremos precisar en la medida de

lo posible el tiempo de evolución del proceso otítico.

Con todas las limitaciones de fiabilidad que tenemos debido a

que en muchas ocasiones estos procesos se inician en ia

infancia, presentan evoluciones a brotes y en el medio

socio-cultural de algunos pacientes son considerados como

procesos habituales y "normales" sin que sean valorados como

propiamente patologieos,1 o que conlleva dificultades para

precisar en que momento se inicia el proceso otftico crónico.

Recogiendo los datos de la anamnesis hallamos en el con imito de

casos:

Media de evolución de 17'960a.
Variancia 233'0 a.

Rango 5 9 0 a.

Tiempo minimo 1 a.

Tiempo máximo 60 a.

Desviación standard 15'265a.

Suma total 1778'0 a.

Considerando de forma aislada los casos de Col esteatoma, GRUPO I

(N.76),encontramos :

Media de evolución : 17'560a.
Variancia : 22B'952a.

Rango : 54

Tiempo mínimo : 1

Tiempo máximo : 55
Desviación standard : 15131a.
Suma total : 1317‘0 a.

Si consideramos el tiempo de evolución en los pacintes del GRUPO
II (N:24) ,es decir los pacientes afectos de procesos de

índole no colesteatomatosa hallamos
Media de evolución : 19'208a.
Variancia s 254'0B5a.

Rango : 59 a.

T. mí nimo :1a.
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1 .maximo s 60 a.

Desviación standard s 15'940a.
Suma total ; 461'0

El tiempo de evolución tan largo que presentan ambos grupos de

pacientes hace pensar que existen varios factores que retrasan

el tratamiento quirúrgico de estos pacientes.

El grupo de patologías no colesteatomatosas viene siendo

considerado como subsidiario de tratamiento médico por muchas

escuelas ,si bien son muchos los traba ios actuales que
demuestran que estas patologías son responsables de graves

complicaciones incluso endocraneales ,en contra de lo que se

creia.esto hace que su evolución sea muy prolongada antes de

decidir la erradicación quirúrgica de la lesión.

El grupo de oidos con colesteatoma presentan una evolución algo
mas reducida 17'56a, pero asimismo de duración muy considerable

si tenemos en cuenta que el tratamiento quirúrgico como el

único válido para estas lesiones es aceptado universalmente.
Esto nos lleva a la consideración de que el colesteatoma se

produce en algún momento de la evolución de un proceso otítico
crónico de origen granuí omatoso esencialmente, si bien es

frecuente la asociación de colesteatoma con timpanoesclerosis o

con procesos fibroadhesivos en actividad.



I 4 ÜÍDG AFECTO

En el global de los 100 oídos tratados Fiemos

patológicos otfticos en:

hall ado orocesos

Oido derecho

Oido izquierdo
Ambos oidos

28 casos

38 casos

34 casos

Si consideramos el grupo de pacientes con colesteatoma
hallamos según afectación (N:76 casos)

21 casos. (Frecuencia relat. :'¿/ ó/.)

30 casos. (Frecuencia relat. :39'5'/.)
25 casos, (frecuencia r el at. : 32

'

.

Uiao aerecno

Oido izquierdo
Ambos oí dos

Si consideramos el grupo de pacientes sin col esteatoma
hallamos seoun el lado afecto (N:24 casos).

Oido derecho : 7 casos. (Frec. relativa : 29 2/1)

Oido izquierdo : 8 casos (Frec. reí at i va :33 3/1)

Ambos oidos : 9 casos (Frec. reí at i va :37 5°1).

La predominancia ligera de afectación del oído izquierdo o=

hallazgo aleatorio sin ningún valor. El hecho de que en los

casos de colesteatoma exista una frecuencia do afectación

bilateral de problemas otiticos del 33*/. y en el grupo II exista
una afectación bilateral en mas del 377. nos induce a pensar eri

que las causa que conducen al desarrollo del problema otitico
inciden sobre ambos oídos en un elevado porcentaie de casos.

I 5 .SINTOMA PRINCIPAL

Entendemos por síntoma principal aquel que produce mayor
incomodidad al paciente ,es por tanto una apreciación subietiva

registrada al confeccionar la epicrisis.

Considerando el coniunto de casos refieren como síntoma

principal:

Otorrea 79 casos.

Hipoacusia IB casos.

Acufenos 1 caso.

Vértigos 1 caso.
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Inestabilidad 1 caso.

Considerando el grupo de casos con col es Lea torna encontramos:

(N:76)

□torrea 60 c. (Frecuencia relativa 78'97.)

Hipoacusia 13 c. (Frecuencia relati va 17 17.)

Acu-fenos 1 c. (Frecuencia relativa 1'3V.)

Vértigos 1 c. (Frecuenci a relativa 1 37.)

Inestabilidad 1 c. (Frecuenci a relativa 1'37.)

En el grupo de casos que no presentan col esteatomas (N:24)

□torrea 19 c. (Frec. reí at i va 79'27-)
Hiooacusia 5 c. (F rec. rel at i va 20 87.)

Observamos que la otorrea es considerada como el sintonía

principal en ambos grupos de pacientes con una frecuencia

similar en torno al 797. de los casos.

En un estudio realizado por 8ADE (1982) .(282) en 1V4 pacientes
con colesteatoma y bolsas de retracción halla como sintonía

principal la otorrsa en un 627. de casos .siendo consi derada la

hipoacúsia en torno al 117. .Otros síntomas valorados eran dolor

87..vértigo 0'57., par al i si s facial 17. .y mastoiditis.
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ii i EXPLORACION OTOSCOPICA

Hemos efectuado al

consultas externas
visitar al paciente
otoscopia bilateral

exploraciones habituales de las diversas areas ü.R.L.

por primera vez en

entre la batería de
areas o Tí r

el uve el resumen de 1 a

exploración otoscopica y un gráfico o esquema de la misma.

En el coniunto de nuestros casos hemos hallado integridad de la

membrana timpánica en 4 casos:

Un caso correspondía a colesteatoma de conducto auditivo

externo.

□tro de los casos de colesteatoma lo podemos
colesteatoma primario al cumplir las premisas
dicha ci asifi cae ion.

Un caso de exóstosis a nivel de la sutura timpanoescamosa que
conllevaba la formación de una bolsa de retracción aticai.

En otro caso existia un granuloma de colesterol mesotimoanico

de larga evolución, con conservación de la integridad de ia

membrana timpánica.

No incluimos como tímpanos íntegros las otitis adhesivas ya que
en estas existe una desetructuracion de la membrana timpánica.

considerar como

requeridas para

SADE (19B2),(2B2) en un estudio de oidos con colesteatoma halla

al efectuar la exploración otoscopica:

Perforación de la membrana de Shrapnell 41"/.

Perforación marginal 367.
Perforación en Shrapnell y marginal 77.

Perforación central + perimaleolar 117.
No perforación 57.

RITTER (1977)(2B3),en 455 casos de colesteatoma halla:

Perforación de la Membrana de Shrapnell
Perforación poterior
Perforación central
Perforad on sub total

— 407.
— 217.
— 147.



sobr e laEn la serie de tíRISVWOÜD (1982).(269)

otoscopía de oidos afectos de otitis

en un estudio

croni ca hai la:

Colest Timpanoescler. Ambas Otras patol.

Perfor. Central 22'27.
Perfor. Marginal 39‘27.
Per-for. Atical 38'67.
Combinada -

957.
57.

56'17.
29'37.

9'87.
4

1

87.

92 67.

6'57.

0'87.

SHEE.HY (19/7) (284) halla un 427. de perforaciones a nivel de

membrana de Shrapnel 1 en casos de colesteatoma y en un 55’; t?u

la pars tensa.

ÜLAIZÜLA (1985) <JS2i)estima en un 51 427 las per-foraciones a

nivel de membrana de Shrapnell y en un 5/147. en la pars
tensa en oidos con col esteatoma.

En nuestros casos hemos hallado:

Colesteatoma No Colest.

Per-f or . Shrapnel 1 62(81 '57.)
Fer-for. central 1( 1'317.)
Per-for. marginal 5( 6'577.)
Per-f or . combi nada 4( 5‘267.)
Per-f or . Subtot/total 1( i'317.)
No Perforación 3 ( 3'947.)

15(62 57.)

5 (20'87.)

3(12'57.)
1 (4 27.)

Es decir hallamos un porcentaie superior de perforaciones a

nivel de la membrana de Shrapnell del que apuntan otros autores
los cuales sin embargo en un estudio topográfico de los

hallazgos quirúrgicos encuentran que el ático se halla ocupado
por la'lesión entre un 947. y un 1007..SADE (282).

En los 76 casos de colesteatoma hemos hallado tres sin

perforación timpánica (1 era colesteatoma de conducto).Esto

equivale al 3'947. v en los de oido medio estrictamente al 2 637.

HGUSE y SHEEHY (286) en el estudio mas amplio de col esteatomas
sin perforación timpánica existente en la actualidad estiman

que este hecho se produce en el 3'77. del total de
col esteatomas. SADE (282) lo halla en el 57. de su serie.



II EXPLORACION AUDIOMETRICA

inter venidos el porcenl-ü ic1 de

postoperatoria.

O

Se ha calculado en los 100 oidos

perdida auditiva preoperatori a y

Hemos escogido el método de la A.M.A.(American Medical

Association),descrito por DE SEBASTIAN en 1979 (287).En este

método se anotan en un gráfico de audiometria los valores de

audición umbral para los tonos puros en las -frecuencias 500 ,

1000, 2000 y 4000 Hz. En dicha gráfica existen anotadas los

porcentaies de pérdida que representa dicha intensidad umbral

para cada una de estas frecuencias .el resultado de capacidad
auditiva de este oido se obtendra

,,

de la suma de los porcentaies
parciales de estas 4 frecuencias.

*

El hecho de escoger este método en lugar del mes extendido que
consiste en la valoración del cierre del GAP aerea -osea . so

debe a dos factores:

1-Comodidad de valoración al aparecer el resultado en valores

porcentuales de capacidad auditiva.

2-Creemos que la valoración del cierre del GAP aerea-osea puede
conllevar confusionismo, al aparecer como cierre ("éxito") do

dicho GAP lo que en realidad puede ser solo un aumento de la
hiooacus i a neurosensor i al.

La existencia de cierto grado de hipoacúsia neurosensor i al en

las otitis medias crónicas es bastante frecuente,tanto en los

procesos de Índole colesteatomatosa como en los de otro origen.

Se apuntan tres causas como responsables de este deterioro
neuronal:

/ /> >

1 -Erosión de la capsula laberíntica por el propio proceso
otitico.

2 -Paso de tóxicos (infecciosos) a través del tímpano
secundario de la ventana redonda o de un defecto oseo de

la platina.

3 -En pacientes muy inmunodeprimi dos (diabéticos descompensados
etc.) sin que se conozca la última causa de la afectación
del oido interno.

GARDENGHI (291) ,FRICKINGER (292) hablan de lesiones auditivas
de tipo neurosensori al en las otitis medias crónicas no

colesteatomatosas, debido al paso de toxinas de origen
infeccioso a través del tímpano secundario.
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GARDENGHI (1965) (291) ci-fra en un 427. de los casos de ü.h.S.C.

en los que comprueba audiometricamente lesiones de I.idü

neurosensor i al.

FRICKIN6ER (1957) (292) ya hablaba de este tipo de a-f ec tac i ones
de tipo neurosensor i al superiores a 50dB. de perdida en el 77.

de las otitis col esteatomatosas y en un 57. de las de otra

naturaleza.

DÜMMERBY (19B6) (293) , apunta las di -f i cul tades que existen cara

la correcta valoración de la pérdida neurosensor i ai debido a

alteraciones mastoideas por las lesiones y después de la

cirugía por los problemas -f i broti co-ci catr ici al es a este nivel.

En la representacion audiometrica que se efectúa en la

descripción de los 100 oidos estudiados se puede apreciar la

■frecuencia de lesiones neurosensor i al es con las que cursan los

procesos otiticos.

PERDIDA

AUDI I'IVh
í D I AL

MEDIA

PERDIDA
AUDIlIVA

i.ABlERiA
(Ns 34)

PERDi DA

AUDIlIVA
1.CERRADA

(N: (2 )

GRUPO I S 21309:34
l
I

COLES!. PREOPERA T. 60 57 7. i 62'677.
I
I

(N:76 c. )

2456:42

58 477.

POSTOPERA T. 55'997.

1950:34

57'377.

2294:42

54 627.

GANANCIA
MEDIA 4'587. 5'37. 3 857.
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GRUPO II

PERDIDA
AUDI I IVA

MEDIA

PERDIDA
AUDITIVA

T.ABIERTA
<N: 5)

PERDIDA
AUDI I

'í . CERRADA
(N:19)

NO COLES 1. 69'7: 5 1290:Í9

(N: 24c. ) PREOPERAT. * 70'917. 73'947. 67 B9V.

288 105/•4s19

POS I OPERA T. 56 647. 5 7 64 L'j 6U’.

GANANCIA 14 277. 16'37. 12 24%
MEDIA

Hemos hallado que los pacientes del GRUPO i .a+ectos de
col esteatoma presentaban una perdida auditiva preoperatoria
in-ferior a los del GRUPO II (no col esteatoma). En un porcentaje
de perdida auditiva del 60 57 V. y /0'91V. respecti vamente.

En los casos en que se e-fectuó técnica cerrada presentaban una

perdida preoperatoria menor que aquellos en que se prefirió
efectuar técnica abierta.

Técnica cerrada .(Grupos I y II) Media de perdida auditiva

preoperatori a s 65' 187.

/

Técnica abierta .(Grupos I y II) Media de perdida auditiva

preoperator i a : 68 507,

Técnica cerrada .(Grupos I y II) Media de perdida auditiva

postopertor i a : 55'137.

/

Técnica abierta .(grupos I y II) Media de perdida auditiva

postoperator i a : 57
‘

50 7.
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Los casos de otitis no colesteatomatosa,
ios que meior recuperación -funcional

intervencíón.

Los casos con colesteatoma presentan una

positiva pero de menor cuantia que las del grupo II.

Dentro de las di-ferentes modalidades de t impanopl asti a , abierta

y cerrada .son las técnicas abiertas las que mayor indica da

recuperación auditiva presentan: siendo este resultado

sorprendente dado que el mayor argumento en defensa de la

técnica cerrada es el de mantener un mayor grado de

fisiología auditiva y de autolimpieza . ya que el indice de

recidivas es mayor como se comentara mas adelante.

grupo II (N:24í .son

presentan tras i*

recuperadón fuñe i onal

II 3 - EXPLÜRAC ION RADIOLOGICA

Se procede a valorar los hallazgos en la imagen radiológica del
oido medio.su contenido y las estructuras oseas que constituyen
sus limites naturales.(muro del ático. capsula del oído
i nterno.)

Las finalidades del estudio radiológico son determinar en lo

posible :

1- Naturaleza del proceso Otitico Crónico.
2- Estado de la Cadena Osicular.
3- Estado de la Capsula Otica.
4- Estado dei Canal Facial.

La información radiológica sobrepasa estos cuatro

puntos,sumí nistrandonos datos sobre la situación de las

meninges, estado del tegmen tympani,anatomia de la región del
aolfo de la yugular, todo lo cual representa una ayuda al

cirujano al informarle sobre el campo quirúrgico.

II 3 A . VALORACION DE LA INFORMACION RADIOLOGICA CON REBPECfü
A LA NATURALEZA DEL PROCESO.

En no pocos casos se presentan dudas diagnosticas sobre la

naturaleza del proceso causal de una otitis media crónica.

Oa asociación de varios tipos de lesiones en los oidos con

patología crónica, y ciertas condiciones anatómicas (exostosis
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C.A.E., hipoolasias del mismo, secreciones adheridas

etc.)pueden dificultar el diagnostico de naturaleza del

proceso, hemos pues querido averiouar que información Dodemos
extraer del estudia radiológico a este respecto.
Este*valor informativo cobra mayor importancia en los casos en

que el proceso otítico se produce tras una membrana timpánica
anatómicamente integra. (1 col esteatoma,1 colesteatoma de

conducto,1 otitis adhesiva y 1 granuloma de colesterol).

En nuestros estudios radiológicos hemos hallado que en los

pacientes del grupo I (col esteatoma) ,1 a erosión atical .

a nivel del muro externo (spur, scutum) se producia en un

72'36’/.. (55/76) .

Dado que uno de los casos de colesteatoma pertenecia a un

colesteatoma de pared inferior de conducto auditivo el

porcentaje real de erosiones aticales en los col esteatomas de

oído medio es de 55/75, o sea un 73 337..

Este parametro de identificacion.de la naturaleza del proceso
es propuesto por JACKLER (1984) (294),y seuun nuestra

experiencia aun no siendo un hallazgo patoonomónico de las
lesiones col esteatomatosas, si’ que es mucho mas frecuente en

estos procesos que en el resto de las entidades nosológicas
otíticas. (73'337. / 37'57i) es decir con una frecuencia de

erosión radiológica del spur de 19/1 .en los casos de

colesteatoma.

En 21 casos en que los estudios de histopatologia corraboraron
el diagnostico de colesteatoma , hallamos que no existia lesión
los estudios radiologieos,en los contornos del atico.
En 16 de estos casos se aprecio lesión colesteatomatosa en

atico interno: en 3 casos se hallaron lesiones aticales de tico
no colesteatomatoso y en dos casos el ático se halló libre de
1 es i oVi .

En los pacientes del grupo II (no colesteatoma ,N=24),se
hallaron erosiones en ático en 11 casos es decir en el 45'87. .

Esto nos demuestra que las lesiones de naturaleza no

colesteatomatosa poseen capacidad de erosionar el atico si bien
en un grado menor cuantitativamente que las lesiones de tipo
colesteatomatoso. Coincidimos en parte con las conclusiones de

JACKLER (294) cuando afirma que la presencia de tejido

patológico en oido que no ocasione erosión osea solo

corresponderá a colesteatoma en 1/3 de los casos. En nuestra
estadística este hecho se presenta en el 477. de los casos.si



consideramos únicamente la erosión en atico.

En los loo estudias radiológicos e-fectuados se aprecio erosión
a nivel del "spur" en 66,de los cuales un 78 8*/. eran

colesteatomas. En 34 casos el examen radiológico no demostraba
erosiones a este nivel y 26 casos correspondían a colesteatoma.
Es decir que de un 34' 2 /. de los colesteatomas no presentan
erosiones del "spur" valorables tomogra-f i camente. Un 477. de los
estudios que no presentan erosión del"spur" , corresponden a

pacientes a-fectos de colesteatoma.

11 B. VALORACION DE LA INFORMACION RADIOLOGICA CON PRESFECI0
a la cadena osicular.

f

La a+ectacion en diverso grado de la cadena osicular en los

procesos otiticos crónicos es un hecho bien conocido por- todos
los especialistas.

Se distinguen dos arados distintos de lesión a nivel de la

cadena osicular.según la localización de la lesión , en ios
colesteatomas de la pars -flaccida estas lesiones se demuestran

en un 757. de los estudios radiológicos, mientras que las
lesiones de la pars tensa producen erosiones visibles

radiológicamente en un 907. de los casos.

En los casos de O.M.S.C.no colesteatomatosa estas lesiones son

evidentes en el 407. de casos. SADE (278).
loe que citamos a WRIGHT (1969),(155)
HANAFEE(1980),(170) y MATSUBARA (1978)
apuntar el poder erosivo de las lesiones
si bien este es menor que en las
col esteatomatoso.

□tros autores entre

LLOYD (1979).(114):

(295) coinciden en

no colesteatomatosas
lesiones de tipo

En nuestros casos hemos hallado que de los 100 estudios
realizados solo en 27 de ellos se apreciaba integridad
radiológica a nivel de la cadena osicular.Siendo posteriormente
demostrada durante la cirugia en 10 de estos casos, (377.) ,

hallándose lesiones en los otros 17 casos. (637.) .

El porcentaje de casos en que la cadena estaba integra
radiológicamente y se corraboro*' con la exploración quirúrgica
es del 47 67..

En otro 47'67. de casos en que quirúrgicamente se apreciaba como

integra el examen radiológico sugería signos de lesión.
En un caso <4'87.), la cadena aparecía integra a la exploración



radiológicos practicados en pacientes del orauoo I

(col esteatomas) de 18 exploraciones radiológicas con intoot i J¡fd

de la cadena osicular ,se comprueba integra en 9 casos (50’/.)'.
Es decir que de los 17 casos en que se halla cadena integra en

el acto quirúrgico 52' 97. son detectados radiológicamente: en

41'27. aparece 1 ux ada-1 esi onada y en solo 1 caso no se loara

diferenciar esta estructura. (5'97.).

Dado que resulta difícil establecer una equivalencia entre los

hallazgos radiológicos y los quirúrgicos en los casos de
luxación sin discontinuidad que en cirugia se incluyen como

normales y en radiologia como 1esiones,creemos que el indice de

aciertos en el grupo de los col esteatomas es muy elevado. pues

efectuando la inclusión de los 7 casos de luxación con

integridad en el grupo de cadena integra radiológica nos arroia

un 947. de correspondencias r adi o-qui r ur gi cas.

En las O.M.S.C. colesteatomatosas hemos hallado que

radiológicamente la cadena se hallaba integra en un 23'7/1 de

casos, mientras que en un 56'657. existian lesiones radial ai cas

incluyendo la luxación o desplazamiento y en un 15'87. de casos

la cadena se hallaba ausente.

En un 3'97. de casos la radiologia no permitia difernciar la

cadena osicular.

En los estudios realizados en el grupo II (No Col esteatoma) .

hallamos la cadena osicular conservada en 37'57. de los casos do

los que se comprobo' cor r espondenc i a con los hallazgos
quirúrgicos en el 257. de los estudios.
En 54'27. de los estudios radi ol ógi eos se aprecia lesión en la

cadena osicular comprobándose la misma en el 61'57. de casos.

En 23'17. se aprecia integra en el curso de la cirugia pero
debemos tomar en cuenta que aquellos casos que presentan un

desplazamiento o luxación son considerados como lesión
radiológica , pero no ob ietivados en la cirugia . asi

estableciendo esta corrección el porcentaie de correlación
sube hasta el 84.67..



PROYECCION EN LA CUAL SE APRECIAN MEJOR
'

ESTRUCTURAS ÜSICULARES
LaG DIVERSAS

HUESECILLO PROYECCION IDONEA
AXIAL CORONAL

ESTRIBO
CUERPO YUNQUE
APOFISIS LARGA YUNQUE
APOFISIS LENTICULAR Y.

APOFISIS CORTA YUNQUE
CABEZA DEL MARTILLO
MANGO DEL MARTILLO
APOF. CORTA MARTILLO
ART. INCUDOESTAPEDIAL
ART.INCUDÜMALEÜLAR

X

X X

X

X
X

X X
X

X
X

X

Según esta tabla elaborada por SWARTZ (1983). la proyección
coronal que hemos utilizado para este trabaio aun dando buena
ín + ormacion de las estructuras osiculares.podri a en punios
claves como la articulación incudoestapediai ser superada por
la proyección axial.

II 3 B .1 VALORACION ESTUDIOS RADIOLOGICOS DEL MARI1LLQ.

Analizaremos seguidamente los resultados obtenidos en id

exploración radiológica a nivel del martillo.

En el coniunto de los 100 casos hemos hallado el martillo

radiológicamente normal en 47 casos de los cuales se con-firmó
su integridad en la intervención en un 72'37. de los casos.

En 35 casos se hallaba osteitico radiológicamente con-f i rmandóse
en la intervención en un 51 4% mientras que en otro 20’/. se

hallaba tan destruido que se valoraba como ausente

quirúrgicamente.Es decir que considerando en un mismo apartado
la lesión (osteítis en todos sus grados) el porcentaje de
correlaciones se eleva hasta el 71'47. de casos.

En dos ocasiones el examen no permitía la di -f erenci aci on clara
de la estructura apreciándose durante la cirugía integridad en

un caso y osteítis en otro.

Considerando los estudios del grupo I (Colesteatomas.N:/6).
Encontramos a nivel de martillo inteoridad radioloaica en 31



147

casos dt los que se confirmo*durante la cir
el

uoia en 'z'2 es oec.it"

en

Se aprecio
coi i = i der ando

destrucción •

en un solo a[
Ahora bien

osteitis
en este

en

si queremos d i v ersos g r ad os en 4 •i- caso 3 .

Lado 1 os 1 casos de dliíGI iC 1 a •_i

truc tur a osi cul ar . SI i os agr'uDa rnos

cent 3. ie de c orrel ac i ón 1 lega ai / V /* •

prec i sar e i a r ado de ostei tis
n y d estrucc i ón . el Porcenta i e de

a el 53
'

37, en 1 as oste it i s v el 53
•

8 7.

en los casos de destrucción.

Aun comprendiendo que la apreciación del grado de destrucción
de una estructura osicular presenta un elevado orado de

subietividad , hemos considerado erosión cuando la morfología
de la estructura era reconocible y ausencia cuando no se daba

este hecho.

Si ijic0u i d er amos 1 os estudi os r eal i z ados a los P acíe 11 t e= dleí
oruDO I I ( No Co 1 estea l orna s . N : 24 caso•3 ) . encon t r amos que se

apr ec i a nor ma 1 i dad d el mar ti 1 1 o en 16 c aso s es d e c i r u n 66 77.

del to L a 1 de I 03 cua I es se comp rob ó tal hec ho o n 1
> } c a sos i o

que equ i Vale al 75'/..
Consi de r ando 1 os hal 1 az g os qu i r ur g i eos t en eQiOS □ue se h a J. I ar on
13 casos con atar ti 11 o con ser V ado de 3 os cua i e S 12 < 92

'

f ueron d e tectado s correctamen t e en el es tud i o r a d 1 o 1 og i c o .

En 8 ca3 o s se BV i den c i ab an al i r_. rae i oí tes er O *5 1 V cis e ii el n'i ar t i l I o
1 o que e £3 r <ale al ■% * ~r Vi a e 1 os c evso S En e 1 20 'BV. se

evi dtínc i b a oste 1 ti s en un i
•

5V. se 1 1 e □ aba a .iur eC lar' l a

desaoaricion de la estructura osicular.

El porcentaie de correlación si consideramos todos
de lesión con iuntamente es del 87'57..

1 05 ar ados

Si consideramos los casos de osteítis (criterio citado

anteriormente) el porcentaie de correlación es del 4OVi.
En los casos de ausencia de estructura la correlación es del
66'7 Vi .

II 3 B 2. VALORACION RESULTADOS EXPLORACION RADIOLOGICA A NIVEL

DEL YUNQUE.

Como se aprecia en la tabla de SWARTZ (1983) la meior

proyección para la valoración de la articulación
incudoestapedial es la axial. En nuestro estudio en proyección
coronal debemos centrar nuestra atención en la rama larga del

yunque para así estudiar una posible disyunción de la citada



ar ti cu.i ac i on .

V1GNAUL ^(1972)(297) cifra en un 907. de 1 os estudi os en

proyección coronal en oidos norma les en que 1 ogra visualiza? I *

articulación.
BABIN (1975)(298).apunta que 1 a tomografi a en proveedor? de

Guillen es idónea para el estudio del yunque.

En el estudio de oidos a-fectos de patologia no col esteatomatosa

MATSUBARA (1978) (295) logra demostrar la articulación integra
en un 85*¿ de los estudios realizados. (142/167)

Considerando el total de los 100 estudios realizados hallamos

que el yunque era r ad i ol ogi camente normal en el 15*/. de los
estudios lo cual se comprueba qui rurgi camente en un 40/. c-ssos.

En un 647. de 1 os est ud i os aparece osteí ti co hecho que se

corrobora en e 1 56
’

37. de 1 os casos.

En un 197. de 1 os estud i os el yunque n o apar ece dándose como

ausent e lo qu e se comp r ueba durante el acto qm ruroico en M||

63 '27. de 1 os c asos.

En dos casos no se pudo di-ferenciar la estructura osicular por
problemas técnicos.

El estudio radiológico del yunque en el grupo 1 (Col esteatoma)

nos presenta integridad de esta estructura en el 14 b‘4 de los

screenings lo cual se corrobora en el 45 5/icasos.
En 16 casos en que el yunque era normal se loa reí detectar -

en 5

lo que equivale al 27 B7. .

Si consideramos los diversos arados de lesión en con iunto el

porcentaie de diagnósticos radiológicos correctos es del 82
/
9*/..

Intentando di-ferenciar entre los estudios radiológicos que
informan que existe lesión en grado medio ,esta se comprueba en

el 50/i de los casos.

En los casos en que radiológicamente la estructura del yunque
habia desaparecido se comprobó la correcta apreciación de esto
hecho en el 707. de los casos.

El estudio radiológico del yunque en los pacientes del grupo II

(No colesteatoma .N:24> demuestran integridad de la estructura
osea en el 16'77. de estudios ,comprobándose en el 257.’ de los

casos. En el 757. de los estudios aparecia osteitis de esta

estructura osicular lo que se comprueba en el 72'27. de los

casos.

Vemos que el porcentaie de conservación de la estructura del

yunque es mucho mas baio que en el caso el martillo. en un

porcentaie del 237. de casos para el yunque por un 457. para el

martilio.
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El porcentaie de corrección diagnostica radiológica
conservación de la estructura es muy superior en el
martillo 75'67. que en el del yunque 26'1*¿

en casos de
estudio d oi

El porcentaie de corrección diagnóstica en lesiones de ambas
estructuras es bastante similar 47'47. en osteitis de martillo

un 69'27. en las delpor yunque

En caso de lesión osea importante aun son mas parecidos
porcentaies de aciertos 52'97. para martillo por un 487.
lesiones en yunque.

1 os

do

II 3 B .3 VALORACION DE LOS HALLAZGOS RADIOLOGICOS A NIVEL DEí
ES¡RIBO.

c ana 1 f ac i a 1 i n t rat i mp án i c o c orno de 1 a

i ver sos aLlt or es 1 a est ru c t ur a d el est ribo

pro yecci ón ax i C* 1 .

a 1 a 1 as d i f i cu 1 tades ex i t ent e s en 1 os

n i ca s .c on oc Upac i on d e 1 a ca i a por
t er f ase a i r e -h Lleso es ta d i Slíi i nui da. para
c tur as os 1 c ul ar es d e 0 se a '£ o or osor*

WRIGHT (1969) (300) hace referencia a la buena visibilidad que
la tomogra-f ia muí 1 1 d i rece i onal en protección de Guillen

proporciona tanto del canal -facial

platina del estribo.
Si bien como apuntan
se observa meior en

HANAFEE (1980)(301)s
casos de otitis c

lesiones, en que la

poder distinguir est

En el estudio radiológico de 100 casos de otitis crónica hemos
hallado en referencia al estribo una normalidad de esta

estructura en 47 estudios comprobándose este hecho en el 80'97.
de los casos.

Considerándolo desde otro punto , en 51 casos en que ex istia

normalidad de la estructura osea estapedial en el acto

quirúrgico ,se habia detectado este hecho en el 74'57. de los
casos mediante el estudio radiológico.
Al considerar por separado según el grado de lesión hallamos

que este porcentaie desciende al 9*1% en caso de osteitis de
cruras sin desaparición de las mi sirias. Si endo del 52

‘

67. de
éxitos diagnósticos en la valoración de la erosión total de la

superestructura.
No hemos obietivado ausencia de platina en ningún caso . ni

radiológica ni quirúrgicamente.

En los pacientes del grupo I (Colesteatoma) se diagnostica
acertadamente el 69'47. de los casos en que el estribo so

halla indemne.
En el caso de osteitis de las cruras se obietiva en el 22 27. de
casos .



Siendo correcto el diagnostico de dessipar i c i ón de las cruras en

l; 1 54
'

8*/. de casos.

O porcentaie de exploraciones en que la estructura aparece
coíiio índiíerenciabie es superior con respecto a los olí os

huesecillos llegando al 14/1 de los estudios.

En los pacientes del grupo II (No col esteatoma) hallamos una

correcta apreciación de normalidad en el 86'7/1 de los estudios.

Un 50/1 de correcta apreciación de osteítis de la

superestructura. Un 42'9V. de correcta apreciación de

desaparición por osteitis de la superestructura.

11 3 .C -VALORACION DE LA EXPLORACION RADIOLOGICA DE LA
LAR tiLILA LABERIN1ICA.

El laberinto oseo alcanza una 1ongitud de unos 2 cent imetros.
Su con si stei icia es superior a la del resto del hUOiÜ

temporal . Se halla -formado oor tres capas oseas, endostai o

interna.la caoa media y la oeriostal o ex t er f i a: ex i s 1 1 ©i ido 14
centros independientes de osi-ficacidn que aparecen entre las

semanas 15 y 21 de la vida -fetal.cada centro presenta un

esquema de osificación trilaminar , que hacen que el hueso de

la cápsula ótica conserve durante toda la vida la estructura

•fetal ,mi entras que el resto de huesos del organismo pasara de

estructura -fetal a hueso haversiano. ANSQN (16).
El crecimiento de los huesos haversianos se prolonga hasta la
edad adulta (22a.para la tibia), mientras que las dimensiones
de la cápsula ótica alcanzan su carácter de-finitivo a las 21

semanas de vida fetal.ANSON<16) .

La pared de la cápsula ótica posee por tanto una densidad

superior a la del resto del hueso temporal considerándose que
su grosor alcanza entre 2-3 mm.ANSÜN (16).En el recióh nacido
se podria considerar que presenta una clara independencia de la

estructura osea que lo rodea,como un"-fosil"en el interior del

temporal,MAWSQN (3) :si bien en el adulto existen areas de

-fusión con las porciones oseas vecinas.

El estudio radiológico de la capsula laberíntica en las otitis
crónicas es de gran interés,dado que presenta erosiones
debidas a la acción osteítica de las lesiones inflamatorias
de oido medio .

La zona de la cápsula ótica mas frecuentemente afectada es el

canal semicirculer horizontal JAÜKLER (294) siendo ol

colesteatoma el causante de dicha erosión.



una imagen de normalidad del C.S.H. lo cual se comprueba en el

tiempo quirúrgico en 64 casos es decir en el 86 57..

Consideramos que el grosor de 2-3 mm. de la capsula es bien
detectado por la tomogra-fia en proyeccifin de Guillen, con cor-tes

seriados cada mm.

Por otro lado en dichos 100 estudios radiológicos e-fectuados

hemos hallado 15 imágenes sugerentes de. existencia de -fístula a

nivel del C.S.H. de las cuales se comprobaron B en el tiempo
quirúrgico.Es decir un 53'37. de aciertos. En 3 casos se

comprobó la existencia de adelgazamiento de la capsula a nivel
del C.S.H. sin que se produiera la total erosión de la misma.Lo

que corresponde al 2.0'/..

Dado que el grosor normal de la cápsula es entre 2-3mm, al
existir un adelgazamiento por la acción de las lesiones . los

cortes radiológicos e-fectuados cada lmm. pueden re-fleiar
imaaenes de duda diaanostica entre -fístula v erosión oarcial .

En los estudios realizados a los pacientes del grupo I

(Colesteatoma N:76). hallamos que el diagnóstico de normalidad

de la estructura capsular del C.S.H. se efectúa con una

corrección del 837. de los casos. La detección de las fístulas
se e-fectúa en un 57'17. de los estudios. La correcta apreciación
de adelgazamiento de la cápsula se produce en el 44'47. de los

estudios r ad i ol óg i eos. En un 11 '17. de estos estudios en que se

valoro la existencia de adelgazamiento existia una 'fístula de

reducidas dimensiones, mientras que en el 44'4'. se aprecio' como

normal en la intervención ouir'uraica.

En los estudios radiológicos e-fectuados a los pacientes del

grupo II (No colesteatoma N:24) tenemos que ningún estudia

detecta la existencia de -fistula hecho que se corresponde con

los hallazgos quirúrgicos.
En el B7'5 V. se aprecia normalidad en la imagen radiológica del
C.S.H. lo que se comprueba en el 90'97. de los casos durante la

i ntervene idh quirúrgica.
En dos casos se aprecia adelgazamiento del C.S.H. lo cual
no -fue valorado asi en la intervención en la que se apreció
normalidad de dicha estructura.
En 1 estudio se apreciaba imagen de -fístula a nivel de la

cápsula del C.S.H.,hal1andose adelgazamiento durante la

intervención .(4'27. casos).

Según tabla confeccionada por JACKLER en 1984

idoneidad de las proyecciones en el estudio de

estructuras óticas tenemos:

valorando la
las diversas



PRO Y'. CORONAL PRÜY. AXIALESTRUC1UPA

ESPACIO DE PRUSSAK X

SCUTUM (MURO EXT.A IICAL) X

TEGMEN X

RECESO FACIAL X

SIÑUS TYMPANI X

CANAL SEMICIRCULAR HORIZONTAL X

Dado que la proyección axial es superior a la coronal en el

diagnostico de fístulas consideramos que la corrección de la

información obtenida mediante tomografia muíti direccional en

proyección de Guillen (coronal) es muy considerabe:

- 76'/. en el global de casos (N:10ü)
- 73

'

77. en los casos del grupo I (Ns7ó)
- 83

‘

3'/. en los casos del grupo II (N:24>

II 3. D- VALORACION DE LA EXPLORACION RADIOLOGICA A NIVEL DEL
CANAL FACIAL. TRAYECTO TIMPANÍCÜ.

Según la tabla elaborada por JACKLER (1984),(294)de valoración
de las distintas proyecciones en el estudio del canal facial
tenemos:

NERVIO FACIAL PROY.CORONAL PROY.AXIAL

PORC.LABERINTICA X X

PORC.HORIZONTAL X

PORC.VERTICAL X

Nuestros estudios se realizan sobre la porción intratimpa'nica
(horizontal) del nervio.la cual es observada en sección
transversal en la proyección de Guillen.

Es de resaltar el elevado numero de dehiscencias.espontaneas en

el trayecto i ntrati mpáíni co especialmente a nivel del segundo



253

codo, que 1 ABARRO (1985) . (302) estima que se produce hasta en

un 507. de los i ndi vi dúos. Por tanto seria corriente hallar

imágenes radiológicas de dehiscencia al menos en uno de ios

cortes de la serie tomográíica.
VALVAN1S(1983),(303) coincide con JACKLER al afirmar que son

necesarias dos proyecciones para el estudio completo del canal

■facial,pero este autor estima que la proyección de Guillen

proporciona meior imagen de los segmentos intrameatal y
laberíntico «siendo la proyección de Stenvers la que meior nos

informa de los segmentos timpánico y mastoideo.

En nuestros estudios hemos hallado un canal facial (2a.porción)
normal en 74 ocasiones.En 57 de estas se comprobó la indemnidad

del mismo durante la intervención. (777.)
En 3 casos se apreció como adelgazado radiográficamente sin cine

se apreciase dicho extremo en la cirugía.
En 16 casos la radiología indicaba la existencia de

dehiscencias del canal, lo que se comprobo en la intervención

quirúrgica en 9 casos (56'37.).En 6 casos se valoro' como normal

durante la intervención (37'5*.) , si endo en 1 ocasión

(6 37.) ,valorado como adelgazado.

Si consideramos únicamente el grupo de pacientes afectos de

colesteatoma (Grupo I) tenemos un canal facial radiolouicamenta
normal en 51 ocasiones de las que en 36 (70'67.),se comprueba en

la intervención dicho hallazgo.
En 16 estudios tomograficos aparece como dehiscente lo cual se

comprueba en 9 casos, es decir en el 56'37.

En 3 casos aparece adelgazado radiológicamente sin que se

valore asi durante la intervención.
En 6 estudios (7'97.). no se logra diferenciar suficientemente

bien el canal para establecer un diagnostico radiológico.

Considerando los estudios radiológicos efectuados en pacientes
sin colesteatoma (Grupo II) tenemos una imagen de normalidad en

23 casos (95'87) , lo cual se confirma en 21 casos (91 37.) .

En 1 caso el estudio no permitia valorar el estado del canal,
hallándose este indemne durante la ciruoia.

El indice porcentual de aciertas en el diagnostico radiológico
fue del 667. en el coniunto de casos, del 59'27. en el grupo de

colesteatoma y del 87'57. en los casos en que no e:-; istia
colesteatoma.
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11 4.A VALORACION
NA IURALEZA

Seaón la natural

intervención y su

100 oídos in

col esteatomatosas,

Consideramos las 1

oido medio .es dec

ANTRO

1-Coniunto de casos.

En el coniunto de los 100 casos el antro se hallaba ocuoado oor

colesteatama en 44 ocasiones .

En el 96'37. de los casos en que r adi ol oai camente se apreciaba
erosión del septum de KÜRNER v ampliación del contorno aticai

existía ocupación del antro por col esteatoma.

Est a ampl i ac i on radiológica se producía en el 2/7. de ios

estudios radiológicos practicados. de los cuales 26 casos

<96'37.) corr esoond i an a col esteatoma.
El porcentaie de antros con colesteatoma aue presentaban imaoen

de erosión del contorno oseo es del 59
’

i/..

En 14 casos el antro estaba ocupado oor colesteatoma v

presentaba una imagen de densidad osea aumentada . esclerosis

osea, lo cual representa el 31 '87. .

En 4 ocasiones el antro aparece libre . comprobándose la

ocupación del mismo oor colesteatoma . durante la intervención.

(9'17.) .

2-Casos de Col esteatoma.Grupo I.(N:76).

En 44 ocasiones el antro aparecía ocupado oor lesiones

col esteatomatosas, (57'97.), En 16 casos las lesiones en el

antro eran de origen no col esteatomatoso (21 17.) hallándose

libre en 16 casos. (21'17.) .

3- Casos de otitis no colesteatomatosa.Grupo IX.(N:24).

De 24 casos encontramos 15 veces el antro ocupado oor lesiones

(62*57.), mientras que en 9 aparece 1 i bre. <37'57.) .

DE L08 HALLAZGOS QUIRURGICOS. RESPECTO A LA

DEL PROCESO ÜTITICÜ.

eza de las lesiones encontradas en la

posterior estudio anatomooatol qüi co . de ios

tervenidos 76 presentaban lesiones

mientras los otros 24 no las presentaban.

esiones que ocupan las diversas cavidades del

ir antro .atico y caia timpánica.

ATICO
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El atico es sin

otitis cronicas

Será de interés

duda la zona "clave" en el desarrollo de las

en general v del col estea Loma en oar hiculát .

conocer los hallazoos Duiruroicos a este nivel.

i-Coniunto de casos.

En 100 intervenciones hemos comprobado ocupación del antro en

89 ocasiones.En 68 casos eran col esteatoma. mientras en 21

casos eran de origen no colesteatomatoso.En 11 casos el atico
se hallaba libre de lesiones.

2-Casos de col esteatoma. (N:76)

En los 76 casos de col esteatoma. hallamos el atico ocuoado ñor

esta lesión en 68 casos es decir en el 89'57..
En 4 casos las lesiones halladas no cor r esoond i an a e = tc- or íncn

es decir en el 5'37.. Hal 1 andose también un 5 37. de áticos libres

en casos de col esteatoma: dado que uno de los casos

no correspondía realmente a otitis media si no a col esteatoma

de C.A.E. .hemos hallado un 47. de aticos libres en otitis

colesteatomatosas.

3-Casos no colesteatomatosos.(N:24)

En 17 casos hallamos lesión atical (70 87.) v en / casos

(29 271) lo hallamos libre de lesiones.

CAJA TIMPANICA

Dado que las erosiones oseas del contorno de la caia timoanica
son muy raras, el estudio tomoara-fico no presenta imauencs

sugestivas de col esteatoma.por tanto solo se han valorado las

lesiones como presencia de las mismas ◦ ausencia de ellas en la

cavidad timpánica (meso e hipotimpano).

1-Coniunto de casos (N:100)

En 82 casos existe ocupoación de caia .

En 16 casos no se aprecian lesiones a este nivel.

2-Colesteatoma (N:76)

En 2 casos no hay constancia quirúrgica del estado de la caia.
De los 74 casos valorados .la caia aparece libre de lesiones en
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14 ocasiones (18 97.) mientras que en 60 aparece ocupada (B j. i y.)

No col esteatoma (N:24)

En los 24 casos intervenidos se comprueba caía libre en el S 3 >.

mientras que en 22 casos (91'7'/.) la misma aparece con lesiones.

El porcentaie de ocupación de la caia es superior en los casos

de otitis media crónica de origen no colesteatomatoso. En

proporción de 91'7/í al 81 'IV. respectivamente.

Mientras la afectación atical se produce con mayor frecuencia

en los casos de colesteatoma 94 87. -frente al 70'B'Í de las

otitis no colesteatomatosas.

El antro se hallo ocupado en el 797.
-frente al 62'57. de los casos de oriaen

de los cciesteatomas.

no colesleatüiiií«tü5ü.

II 4 . B VALORACION DE LOS HALLAZGOS QUIRURGICO?
CADENA ÜSICULAR.

NIVEL DE LA

SADE (1982),(304) halla al estudiar las lesiones a nivel de la

cadena osicular en un total de 1280 oidos intervenidos, aue el

grado de afectación es variable en base a la naturaleza de las

lesiones responsables del oroceso ofítico.
En los casos de colesteatoma halla afectación de la cadena en

el 82 57. de los casos. Hal 1 ando destrucción total de al menos un

huesecillo en el 64'37. de los oidos intervenidos.

En los casos de otitis adhesiva el porcentaie de afectación de

la cadena osicular es del 66'77. mientras aue en un 21 47.

existia desaparición de al menos una estructura osicular.

En los casos de otitis media supurada crónica
porcentaie de afectación de la cadena es del
casos.Cuando halla destrucción de una estructura
que el estribo desaparece con una frecuencia dos
s la del vunaue.

halla aue el

25 47. de los

osicular hal1 a

veces suoerior

A parte del factor naturaleza del proceso SADE
aue las infecciones son un factor influyente en

destrucción osicular.

(304). apunta
el arado de

GADRE (305).en un estudio basado en 527 oi dos operados aue
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según naturaleza de las lesiones se dividen en:

-vv¿i casos de colesteatoma.
-145 casos de otitis medias crónicas simóles o aranui orna Losas.
-156 casos de origen vario.

En los 226 casos de colesteatoma halla cadena integra en 15

casos (6'6*/.) .

Lesión en martillo en 111 casos (4917.).
Lesión en yunque en 191 casos (84'5%).
Lesión en estribo en 112 casos (49'57.>.

Las lesiones de martillo y estribo se producian con frecuencia

similar y muy interior a las del yunque.

SmDE (304) en estudio seaún la naturaleza de las lesiones

hal1 a:

CÜLEST EATÜMA OTITIS MEDIA. NÚ COLES'l LA i DMA

Martillo :317. Martillo : 67.

V un oue : 7 67. Y un que : 16 57.

Estribo :-3S7. Estribo : ó7.

f ¿

Vemos que según estos autores el huesecillo mas a-fectado es eJ

yunque con independencia del tipo de lesiones responsables del

cuadro otitico.

En nuestra experiencia en el coniunto de los loo casos

hal1 amos:

Cadena integra en 21 casos.

Cadena lesionada en 64 casos.

Ausencia de la misma en 15 casos

En el grupo de los col esteatomas (N:76) hallamos:

Cadena integra en 17 casos. (22'47.)
Cadena lesionada en 48 casos. (63'27.)
Ausencia de cadena en 11 casos. (14 57.)

En el grupo de lesiones no colesteatomatosas (N:24) hallamos:

Cadena integra en 4 casos. (16'77.)
Cadena lesionada en 16 casos. (66'77.)
Ausencia de cadena en 4 casos. (16'77.)

Estudiando cada huesecillo independientemente hallamos
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CONJUNTO CASÜS COLES Í'EA'I OMA Nü COLES i EA l ÜMA

MAR 1 ILLÜ 457. 32 casos 13 casos

NORMAL 42 -

17. 54'27.

MARI1LLQ 387. 31 casos 7 casos

OSTEITICU 40 '

B7. 29 27.
} 557.

MARTILLO 177. 13 casos 4 casos

AUSEN1E 1 / 17. 16'77..

Nuestra estadística en lo referente a las lesiones del martillo
nos da un 557. de casos con erosiones a nivel de este huesecillo
en ei con iunto de casos.

En los casos de colesteatoma el porcentaie de afectación del
martillo es del 57 9 7. suoerior por tanto ai hallado oor ürükE
(305) que es del 49'17. de casos y al de SADE (304) del 317.

En los casos, de lesiones no col esteatomatosas ol martillo so

halla con diversos grados de lesidn en el 45 97. de casos.

Es decir el porcentaie de afectación v el orado de oravodad de

las lesiones halladas a nivel del martillo es considerab 1 emente
similar en ambos tioos de cuadros.

CONJUNTO CASÜS COLES iEAYDMA NO COLESTEATOMA

VUIMQUE 23 casos 18 casos 5 casos

NORMAL 237. 23'77. 20
'

Q7.

YUNQUE 32 casos 34 casos 18 casos

OSTEITICO 327. 44'77. 757.
>557. >76'37. >79

VUNÜUE 25 casos 24 casos 1 caso

AUSENTE 257. 31 67. 4'27.

Si agruDamos los casos en que el yunque ha sido erosionado üoi

la lesión ótica.sin diferenciar orado, obtenemos un porcentaie
del /6 37. muy similar al hallado por SADE (304) aue es del 767..

para las lesiones colesteatomatosas.

Sin embaroo nuestros hallazaos seaun arado de afectación en las
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otitis no colesteatomatosas es muy superior a ios de este autor

(304). ei cual estima en un 16'57. .las lesiones de v ‘ | i"JII,J

mientras en nuestra estadística llegan al 79 27.. superando

incluso a las lesiones halladas en las otitis

colesteatomatosas a nivel de este huesecillo.

N: 100

CONJUNIO CASOS

Ns 76

COLES l EA I Oííh

'

N: 24

Nü Li.jl.ES I Eh I Oí Im

ES 1RIBO 51 casos 36 casos 15 c =t =os

NORMAL 517. 47 47. 62 57.

ES I RIBO í 1 casos 9 casos 2 casos

OS 1 ElT ÍCÜ 117. 11 87. 8 37.
,

.
,

J w) +- o /• J •_

ES[RIBO 38 casos 31 casos / casos

ALISEN TE 387. 40 67. 29 2*.

No hemos hallado en ningún caso total desaDaricion de toda ia

estructura asicular.siempre que consideramos al estribo como

ausente existe conservación de la platina.

En oorcentaie de lesión en estribo es del 52'67. en los casos de
col esteatoma y del 37 57. en los de otitis no colesteatomatosas.

El porceritaie de lesión en estribo . en casos de coi esteatoma
es similar a la reportada por GADRE (305) 49 57i de los casos

para este autor mientras en nuestra experiencia es del 52 67..

Si consideramos de -forma selectiva a los pacientes del aruoo II
la lesidh de estribo en nuestros casos es muy superior a la

reportada por otros autores SADE (304),el cual la estima en el
37. mientras nosotros la encontramos en el 29'27..



II 4.C. VALORACION DE LOS HALLAZGOS QUIRURGICOS A NIVEL ÚE LA

CAPSULA LABERINIICA.

La lesión de la capsula i aber ínt 1 ca mas -frecuente debida a

procesos otíticos es la -fístula a nivel del C.S.H.

Ffstulas a nivel de otros canales no suelen apreciarse de -forma

aislada si no en lesiones laberínticas masivas.arandes

col esteatomas primarios etc.

La lesión coclear también debe considerarse como haliazoo

excepcional, sin que hayamos encontrado ningún caso.

Una vez se sospecha tanto por clínica como por radiología la

existencia de una -fístula,se deben tomar especiales actitudes

auirtírgi cas. dest i nadas a evitar la cófosis uue se derivar a de

una agresión sobre el oido interno y los líquidos aue lo

envuelven.

Muchos autores publican sus resultados Quirúrgicos en casos de

existencia de fístulas en C.S.H., inclinándose por una u oirá

actitud terapéutica.SMYTH (1978) <306),SANNA <19fa'4J (307).

ABRAMSON <1974)(306). FREEMAN (1978) (309).6ACEK (19/4) (310).

WAYOFF (1977)(311).

Aparecen dos grandes lineas de enfoque quirúrgico respecto a

las fístulas, una seria la exéresis del leudo coi es cea tonta l oso

que recubre la fístula con unas precauciones especiales,

mientras la otra sigue el principio do de i=*.r la lesión ;:;obf o oi

area de la fístula procediendo a un segundo tiempo de revisión

y/o exeresis de esta lesión ,en el caso de que persista unos

son muchos los autores que relatan la desapar icion espontanea

de la 1esion.Me.CABE (1983) <311),relata la desaparición de la

fístula debida a la regeracion osea.aún deiando la fístula
recubierta por col esteatoma.

El porcentaie de presentación de estas lesiones es variable

según los diversos autores :

EDUARDS (1964) (325) 21 57.
RITÍER (1970) • (283) 7'27.

F'ALVA (1971) (316) o 6".
6ACEK (1974) (310) 8'37.

ABRAMSON (1974) (30B) 6'67.
TOS (1975) • (323) 4'871
SHEEHY (1978) • (313) 9'4-/1
WAYOFF (1979) • (314) 1 1 ■

07.

PALM6REN (1979) (329) 13 07.
GLASSCQCK (1981) • (-j<C'0 ) 10'07.
F’FALTZ < 1982) • (327) 8'57.
rodriguez-n. (1985) • (326) 9 • 27.
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En nuestros casos hemos encontrado 12 -fístulas .a nivel del C.. S.

Horizontal lo que equivale al 12'/..En todos los casos la leki-.-n

responsable era de Índole colesteatomatosa.

Si centramos las -fístulas halladas (12).por el numero ce

col esteatomas intervenidos (76) hallamos oue el uorcentaie de

oidos que presentan esta complicación asciende al 1J5 /tí"/.

Este porcentaie tan alto de -fístulas a nivel del C.S.H. solo os

superado por las estadísticas de EDWARDS (325) y consideramos

que es significativamente superior a los encontrados por SHEEH't

(313) sobre 1024 casos de colesteatoma intervenidos (9'47.).

RIlTER (283) sobre 315 casos (7 27.) .WAVÜFF (314) en 1100 casos

ir/..

Las causas de la mayor agresividad de los col esteatomas oue

hemos intervenido convendría buscarlas en el lurao t ionioo i Jo

evolución que presentan la mayor parte de ios Decientes as:

como al elevado número de episodios i n i- occ i oses uno

caracterizan sus cuadros evolutivos.

SArJMA (30/) publica 88 casos

intervenidos de colesteatoma (12

localización en:

C.S.H.
Localización múltiple
Ventana oval

üoclea

Me.CABE (1983)(312).halla en 79

distríbucion topoarlfícat
C.S.H.
Masivas o múltiples
C.S.Póster ior

C.S.Superior
Vestí bul o

de fístula en /ol oídos

57.) oue se distribuyen seaun

66 casos 7 5’i

4 c asos 4'57.

6 casos —

l.' 87.

asos de -fístula la si Guíente

74'67.

10 17.

7 57.

2'57.

5 07.

Nuestras casos se distribuyen en :

C.S.H. 11 casos- 91'67..
Localización múltiple 1 caso - 8 47.

TECNICA QUIRURGICA EN LAS FISTULAS DEL C.S.H.

En todos los casos en que hemos hallado fístula hemos

procedido a la exéresis de la lesión que la recubri a.según el
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método ideado por NYLEN (315) en 1923.

En 9 c a s o s liemos efectuado técnica cerrada (73*:.) . iiu. sntr ?3

casos (3 /. ? se procedió a efectuar una técnica abierta.

SANNA (30/ ) de 88 fi stulas
y

tratadas, escoge técnica currada om

43, técnica abierta en 14 y en 31 ocasiones efectúa una

mastoidectomia radical.

Este autor procede a retirar la matriz del col esteatoma en

aprox imadamente la mi tad de los casos,con un resulLado

■funcional a largo pl azo similar.

Nuestra actitud terapéutica •

Casos de -fistula del C. 8 .H. (N: 1 1) .

CASO 2 —N .172.620.—0 .D. - -T.Abierta.
CASO 5 —N .245.191 —0 .D. - - 1 .Cerrada.

CASO 6 —N. 265.352 —0 .I. - -i .Cerrad a.

CASO 1 0—N. 172.620 — 0 .I.--7 .Abierta.
CASO 17—N. 265.855 —0 .D. - - 1 .Abierta.
CASO 28—N. 281.070 —0 .I. - —T.Cerr ada.
CASO 44—N. 294.678 —0 . I. - —7.Abierta.
CASO 71—N. 315.774 — 0 . D. - —T.Abierta.
CASO 7 3—N. 314.786 —Ü. x. - - i . Cerr ada.
CASO 79—N. 310.253 —0 . I .

- —Y.Cerr ada.
CASO 85—N. 306.571 —Ü. I .

“ - 1 .Abierta

Casos de localización múltiple <N:1)

CASO 45 —N. 254.Q59—0.1.—7.Abierta.

Se ha utilizado la T. abierta en 7 casos lo que representa
58'33’/.. mi entras se ha recurrido a una T.cerrada en el 41 66‘i.

el



VALORACION DE LOS RESULTADOS AUDITIVOS
LASERINiICAS

EN LAS F- IS TULAS

CASO
PERDIDA

AUDICION PREOPERATORIA
PERDIDA

AUDICION POSTOPERATORIA

2

5

6

10

17

28

44

45

71

73

79

85

69'47.

57'97..

96'27.

77'57.

57'47.

BO
'

97.

627.

81'37.

1007.

707.

797.

95'97.

807.

65'27.

99'27.

1OO*.

22
*

17

42 47.

89 17

917

1007.

5 7 47.

807.

99 97.

77'37. 77 57.

Es decir en los casos 17.28,y 73 se consigue una notable

meioria de la audición.

En todos los casos se procede a la extracción quirúrgica de la

lesión, con aspiración a muy baia potencia v canula de

aspiración de escasa luz,con riego constante del area en la que

estamos despegando la lesión. En dos casos correspondientes a

invasión del laberinto a través de gran fístula. apareció' una

cófosis 2/12 (16'6V. de los oídos con fístula y en un 2 67. del
total de los colesteatomas. En 1 de estos casos la cófosis se

produce tardíamente a los tres meses de la intervención sin aue

comprendamos bien las causas.

En el otro caso (caso 10 ) creemos que la cófosis puede deberse
a trauma platinar al habérsele colocado una prótesis de TORF de



no
P^ as^iPore ? pero dado el gran tamaño de la fístula
descartar una aspiración de perilin+a a oesar
precauciones anteriormente citad-as.

Düdemo*
do la?

Los resultados de otros autores que ore-fier on deiar la i -.== i o,,"
1 " ?°C'-,melDreS SSÍ PALVA <316) 5010 tiene lí,/. de
co+Osis 14/830 intervenciones radicales, .mientras BRUWN (.517)
S

. ~-.

tl ?ne esta comPlicacion en el 17. de casos. SMYTH (3ÍB)en el17..CÜDY < 139) 27. ,RICE (319) EN EL 37..JANSEN (320) EN Et 3"SftNNA (321) en el 1'2-/. ,WAYÜFF (322) en el r/..T0S (323) en ~e]0'57. y ÜLAIZOLA (324) en el 2'857..

II 4. L> -VALORACION DE LOS HALLAZGOS QUIRURGICOS A NIVEL DEL
CANAL FACIAL EN SU (RAYEClÜ IINFANICU.

0LAIZ0LA (322) cita defectos oseos en el trayecto timoanico del
facial hasta en un 20'86>; de los casos de col esteatoma.

WAYÜFF (311) en 100 intervenciones de otitis colesteatomatcsa

que presentaban fístula del C.S.H. halla solo 3-5 casos con

dehiscencia a nivel del canal facial.

En nuestra experiencia hemos hallado en 100 intervenciones 2b

casos con dehiscencia osea del canal facial timpánico.En ninoun
caso existía alteración funcional del nervio y en ningún caso

se produjo lesión operatoria. Un solo caso (caso 13) oresentó
una parálisis preoperatoria .no objetivándose dehiscencia del
canal oseo en la intervención y recuperándose posteriormente de

forma espontánea hasta el 1007. de su capacidad funcional.

Si consideramos aisladamente los 76 casos del grupo I

(colesteatoma) tenemos que 50 pacientes presentaban un canal
facial sin dehiscencias (65'B7C) mientras 24 presentaban sonas

del nervio en contacto con la lesión. (31 ' é»7.) .

En los pacientes del grupo II (Ni.24) se aprecia integridad del

canal facial timpánico en 22 casos (91
‘

77») siendo dehiscente en

1 caso 4'27..

Se apreció adelgazamiento de la capa osea con transparencia del

penneuro en 3 ocasiones (3%) de las cuales 2 correspondían a

casos de colesteatoma y 1 a otitis aranulomatosa.
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CONTROL EVOLUTIVO DE LOS 100 OIDOS TRaThDÜSj

No pretendemos efectuar una valoración es cadi s ». i ca do \-¿ =

resultados obtenidos mediante estas ioü intervenciones dado el

escaso tiempo transcurrido.

F'ÜRTMANN (19B2).(328) establece tres parametros para la
valoración del í<ito en la ciruaTa del cal esteatoma:

1-E.xeresis de la lesión.
2-Calidad de la audición.
3-Ausencia de recidivas.

i-Exéresis de la lesión.
Este es el -fin primordial de la cirugía en los casos de otitis
media supurada crónica.Se debe conseguir una exerosis •_umüi c*L a

de las lesiones durante la ciruoia con esoecial énfasis en

areas de difícil visuali cae ión como son recesa facial. sinus

timpani.protimpano etc.

2-Ualidad de la audición.

Si bien este es un fin secundario en la cirugia de las otitis
cróm cas . hemos efectuado en los casos con pos i b 1 1 1 aade-s do

recuperación auditiva una reconstrucción auirJfgica con la

finalidad de conseguir um=* me lor funcional iüad.

Hemos utilizado materiales auto! ooos. homól ooos v también
lie tero 1 ooos (üur amad re lio+iliz^da.Silastic. Fr otes i s do

reemplazamiento osicular etc.).El tipo de

efectuada se detalla en cada caso en el

presentación de casos.

Se ha procedido según ios principios de

propugnados por QSíFELD ( i 9Se) . (330) y OJALA
ponen énfasis en la conservación de la mucosa

en la medida en que sea cosible.
PALMGREN (19/9) (329) y YANttb 1 HARA (19B2) (332) : F'Ah'ARELLA (1981)
(333):WEHRS (1979)(334)v 8LAINÍK (197/) (335) ponen el acenco oí i

conseguir una cala timpánica bien aireada.
Se ha procurado crear cavidad va sea con material reabsorviblo

(esponias de fibrina)como mediante materiales no reabsorvibles
creando una "petite caisse" con cartílago o silastic apovados
en promontorio.

reconstr uccion
aoat Lado do

fuñe i onal i dad

( 1932) (331 ) .uue

del mesotimoano

3-Ausencia de recidivas.
Considerando la provi si onal i dad que el escaso margen de tiemoo
transcurrido confiere a los resultados, en el momento actual de
las 100 intervenciones realizadas hemos conseguido obtener una

cavidad seca y reepitelizada en 64 casos.

En 10 casos se ha producido perforación del inierto o
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neoti mpano. siendo esto mas -frecuente en los casos en que se

caloccT lamina de Silastic en caia .Creemos que una retir ada

precoz de este material hubiese quizás evitado este hecho.

Hemos obietivado recidiva de lesión en 6 casos de col esteatoma.

CASO LESION INTERVENCION ACTUALMENTE

Caso 1- COLESTEATOMA 0. 1. T. CERRADA. 16-2-84 Pendiente
Reí ntervencioh

Caso10- C0LESTEAT0MA 0. I. T. ABIERTA 20-2-84 Reintervenci oh
10-2-87.

Laso 1 i. -- COLES'! EíVI OMA 0. I. r. CERRADA 26-11-84 Ro 11 i t o i v e 11 c i. o 11

12-4-88

C a. s o .1. :i COLES!EA ¡OMA o „ d . T . CERRADA 27-12-84 Re :i. n ter vei ic i. oí ¡

23-0-88.

Laso2b COLES 1 EAT OI'íh 0. i . i „ C E. K RA DA 15-4-83 Rendí ente

Re i n t e r ven c ion

Laso -T / ~ COLES iEA1OMA 0. D. 'f . CERRADA 16-1-86 Rei ni.srvenc i oí í

1-12-86.

En b de los 6 casos en □Lie se de tocto re;cidiva so había

efectuado técnica cerrada, lo cual representa el 83'37. de los

casos.

En el caso de recidiva en el que se habla efectuado técnica
abierta, se aprecio' una formación coiesteatornatosa a nivel do

protimpano con extensión hacia la luz tubárica.

La provi si onal i dad con que debemos considerar estos resultados
se debe al escaso tiempo transcurrido desde la intervención en

algunos casos, pero en base a los datos de que disponemos
podemos decir que de ios 76 col esteatomas intervenidos nos han
presentado recidiva 5 casos de los 42 en que se efectuó técnica
cerrada es decir un 11'97..

En los 34 casos en que se efectuó técnica abierta solo 1 caso

presento recidiváis decir un 2'097. .

En nuestros casos obtenemos unos resultados provisionales de :

iGcnica Cerrada indice de recidivas (provisional) - 11'97.
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Técnica Abierta indice de recidivas (provi si onal ) = 2'097

Con un índice global (provi si onal ) de recidivas del 7 '897.

presentamos una tabla de resultados estadísticas publicados por

diversos autores con el porcentaie de recidivas según la

te'cnica quirúrgica empleada.

AUTOR T.CERRADA T. ABIERTA

ABRAMSON (1977) . (336) 357. 97.

BELLUCCI (1977) , (337) 237 77

BROWN (1982), (315) 33'77. 12'77.

CÜDY (1977) . (139) 357. 227

CHARACHON (1980) . (339) 497. 277

G L. A£ 3CUCK ( 1981) . (338) 36
'

57 -

JAMBEN (1961). (318) 7-157 -

MARQUE I (1981). (340) 117 -

ÜLAIZULA (1985). (324) 16'5 7.

PAl.ÍTGE em (1979). (329) 157 67.

PALVA í1981). (341 ) .... 5
'

? 7

PORTMANN <1984). (342) 1 1
'

57 7'87

S i- ’i PE í1981). < 302) 2 / 7. 137

BANNA (1984) (343) 2 í
'

27

SUHUKNECH! ( J. 9 7 7 i . (344) ... 2 7 7

SHEEHY (1978). (345) 8 7. -

Bil V I H (1982). (346) 34 7 317

STERKERS (1980). (347) 13'57 ...

TOS C1983). (348) 127
WAYÜPP (1982). (320) 44'57 20

"

77
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II i- VALORACION
O . li. s . c .

DE LA CORRELACION RADIO-QUIRURGICA EN LAS

ANTRO

A nivel del antro existe equivalencia entre los hallazgos
radiológicos y los quirúrgicos en un 627. del total de casos. En

los casos de colesteatoma se produce coincidencia entre ambas

exploraciones en el 60'57. de los casos. En los casos en que no

existe colesteatoma se eleva la exactitud diagnostica hasta el

66'77..

Hemos hallado tres imágenes radiológicas distintas en la

cavida.d antrals erosidh de sus contornos. reacc i on de esclerosis

v densificación y normalidad radiológica.
Según !□= diversos autores consultados la erosión del contorno

antrai es el signo nías -fiable de la existencia de col esteatoma.

con un porcentaie de corrección diagnóstica del V6'3X. BRAME
PEDERSEN (176).

Este autor apunta que ei. 21'157. de los col esteatomas producen
erosión antrai.

E n n u es t r os casos h em os hallado erosi orí a ni ve 1 d o 1 as o ar ed e s

del unti a en ei 04 2L de los col esteatomas . mi entr as que la
reacción de esclerosis osea y aumento de la densidad se

producía en ei 18‘4>. de los casos en que estaba ocupado poi
dicha 1 esion.
La imagen de normalidad radio], ogica del antro se producía en el

5'37. de los casos en que existía ocupación del mismo por' lesión
col esteatofiiatosa.
Siendo la imagen de antro libre de lesiones al estudio

radiológico comprobándose este hecho mediante aruaTa en oi
i 5''87. de los casos de colesteatoma.

No se halló ampliación de la cavidad antrai en ningún caso do
naturaleza de lesiones de índole no coiesteatomatosa.

ATICO

En el estudio radiológico del atico nos encontramos que se

produce una coincidencia con los hallazgos quirúrgicos en un 617.
del total de casos.

En los casos de colesteatoma esta coincidencia se produce en el
71 *

17..
En los casos de otitis no colesteatomatosas el grado de
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corre!acion
en 29'27. de

entre el estudio radiológico v la
los casos.

cirugía se produce

La erosión de la pared externa atical.muro del atico o "spur"
para ios autores anal osa iones,se ha considerado como un indice

bastante -fiable de la existencia de col esteatoma. LITTLETON

(1981) , C142)y VIRAPGNGSE(1982),(121) aun reconociendo que la

proyección coronal es la mejor para visualizar la pared externa

atical apuntan la limitación de la tomogra-fia muí ti di recciorial
en la demostración de todas las areas en las que el rayo incida
de forma oblicua,por presentarse en plano inclinado respecto al

eie central del haz de rayos.

En nuestros casos hemos halladd esta erosión del "spur" en el

68'47 del total de col esteatomas. Hal 1 andose también este signo
radiológico en el 37'57. del total de casos de etiología no

colesteatomatosa.
Siendo un hallaizgo radiológico frecuente ya que lo hemos

hallado en el 527. de los casos intervenidos.

Debemos por tanto ser cautos en la interpretación de la erosión
(del muro, espolón mferior.ya que se presenta con -frecuencia en

lesiones de naturaleza no colesteatomatosa y debemos tener en

consideración que puedo- producirse una imagen i ; ádioioaica poco
definida debido a la existencia de i i mi tac i oríes técnicas debido
a la incidencia oblicua del haz de r ovos en este ounto.

CAJA 1 1 l'IPAW 1 ÜA

En el total de los casos se produce igualdad entre los

hallazgos radiológicos y los quinírgicos en el 817.. En los
casos de col esteatoma en el 78'97... En los casos de Q.íi.S.C. no

colesteatomatosos en el 87'57. de casos.

A nivel de la caia hemos hallado dos posibles imágenes en el

estudio tomográf ico muí t i d i rece i onal , el cual adolece de faites
de resolución en la información que proporciona de los tejidos

blandos:Imagen de caia libre aireada o imagen de ocupación con

aumento de la densidad.

Solo el 27. del total de los casos presentaban imagen
radiológica de normalidad comprobándose quirúrgicamente este

hecho.En un 3'17. de casos se apreciaba normalidad y se hallo
durante la cirugía una ocupación parcial por lesiones.
En el 80'67. se apreciaba ocupación radiológica lo cual se

correspondía con los hallazgos quirúrgicos. Esto se producía en

el 78'47. de col esteatomas y en el 87'57. de las lesiones no

col esteatomatosas.
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VIÑAS y ABELLO (1986), (349) en una correlación entre tomografia
computar i zada de alta resolución y cirugía .en casos de

col esteatoma, hallan un porcentaie de diagnósticos correctos

para la ca ia timpánica del 877., dada la meior resolución de

imagen que ofrece la T.C. es lógico que mediante tomoarafia

multidireccional obtengamos una correlación diagnostica a nivel
de caía del 78'97. en los casos de col esteatoma.

CADENA ÜSICULAR

Se comprueba la certeza de los hallazgos radiológicos
de las exploraciones realizadas. En los casos de

Colesteatomatosa esta correlación se produce en el

casos- En las otitis no colesteatomatosas ios

radiológicos se prueban exactos en un 45'87 de casos-

en el 587.

O. M.S.C.

61
'

87. de

h a 1 1 a z o o s

Los hallazgos radologicos a nivel de la cadena son bastante

inespeci -f i eos, produciéndose lesiones tanto en las otitis

colesteatofiiatosas como en las no col es Lea toinat osas.

Solo en 21 casos del total de las 100 intervenciones se ha

comprobado la ex i stenci a de cadena osiculai íriteqi a.sj.eudo al

diagnostico radiológico correcto en el 47'67 de estos casos.

En los casos de colesteatoma hallamos lesión (grado variable)
en el 77'77 de los casos siendo el dictamen radiológico de
lesión (diversos:- grados) en el 72'47 de casos.

En los casos de naturaleza no coiesteatomatosa ia lesión
osiculór se producía en el 83'47 de casos, siendo el di cLamen

radioióoíco de lesión en el 62‘‘57.

Se produce un desfase entre la lesión real de? i a. cadena

osicular y la lesión radiolóaica,este desfase es mucho mas

evidente en los casos de otitis no colesteatomatosa y se debe a

la difícil identificación de las minúsculas estructuras

osiculares al desaparecer la interfase aire- hueso,
principalmente cuando el tejido de granulación rellena la q-aia.

MARTILLO

El diagnostico radiológico a nivel de este huesecillo se

comprueba correcto en un 617. del total de las exploraciones.
En los casos de colesteatoma esta coincidencia de hallazgos se

da en el 59'27..
En los casos en que no existe colesteatoma se prueba corrección

diagnostica del estudio radiológico en el 66'77.
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Este huesecillo se hallo indemne en 45 casos del total de

intervenciones, siendo asi apreciado al estudio radiológico en

el 34'/. de los casos.

Be hallo' lesionado en diverso grado en el 557. siendo asi

valorado en el 517. de los estudios.Un 27. de los estudios no

■fueron valoradles.

En los casos de col esteatoma se diagnosticó correctamente la

conservación de esta estructura en el 68'87. de los casos.

El diagnostico de lesión -fue correcto en 43 de los 47 casos en

que existía destrucción variable de la estructura osicu.lar.Es
decir del 57'87 de los casos con lesión se obietivo en 56'67..
La discrepancia es mayor si consideramos los diversas grados de

lesión posible a nivel de la estructura osicular.

En los casos de no col esteatoma el 54'27. presentan inceai idad

de es;ta es 1 r uc:tur a con una cor recelón diagnostica r ad i o 1 cía i ca

dei urden del 92 3/.. El 45'97. de los casos que presentan .Lesión

(varios grados).son detectados radiológicamente en el 33'3/i de

los estudios realizados.

YUNQUE

La tasa de d i a □nost i eos cor r e c: t. o s en el estud i o radioldgico del

y un que e s de 1 5 47 de 1. os estudi os rea 1 i z ad os ei \ e.l. con i un ta de

1 os c:a s Os.

En las c: aso s d e colest eat orna el por cent a ie de ex act :i. tud do 1 O
est U.d 1 Q s r a d 1 o 1 oq icos e del 52 .

En 1 OS c asos d e ot i ti ss si n col est eatoma la cor reí a c i ón se

a i c anz a en e 1 5 r- >

a ***7 */ de lo •= estu.d i os .

Est ■3. e => 'L ructur a osi cul ar se hal 1 ó i ntea ra en el el 237'. de 1 a C=

int er v e ¡"1 c i on es r eal i z ad as . si end o detectado en el 26
‘

1 7. do 1 oS

CaSOS .i

En el 777. de los oidos se hallo' osteítis en diverso orado,
siendo diagnosticado correctamente en un 687. de los casos.

En los casos de col esteatoma el 27'87. de casos presentaban un

diagnostico correcto de conservación del yunque.mi entras el

huesecillo estaba lesionado en el 76'37. de los casos.

En los casos de no colesteatoma estaba normal en el 20'87. de

casos con un indice de correlación radiológica del 207..
La lesión se producía en el 79'27. del total de oidos v la

radiología detectaba lesiones en un 83'37. .Es decir que se

aprecie* como patológico radiológicamente un caso que fue

considerado como normal en la intervención quirúrgica.
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ES 1EiBü

La bondad del diagnostico radiológico se produce en el 59'/. de

los estudios realizados.

En los casos de colesteatoma se comprueba que la tasa de

corrección diagnóstica es del 55'37..

En los casos en que no existe colesteatoma la corrección

diagnostica se produce en el 70'87. de los estudios.

El estribo se comprobo*' normal en el 517 de los casos. Siendo
detectada en el estudio radiológica en el 80'97. de casos. En

los casos de colesteatoma se aprecia esta correlación en el

78'17. de ios casas en que la superestructura estaba conservada,

oue representan el 4 7'471 de los col esteatomas. En los casos de

naturaleza no coi osteatomatosa se comprueba en el 86 ' ?71 de

casos en que- existe conservación de la superestructura lo cual

so produce en el 62'57. de ios procesos no col esteatoma toso-.

En el estudio de este huesecillo se produce el mayor indice de

estudios radiológicos que no permiten la correcta

d i i- er ene i ac i on de esta estro: tur a osicular . con un 18'471.
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CANAL SENI C IRCULAR HORI ZONTAL

La proyección de Guillen al ser el rayo central tangente a la

pared interna del oido medio permite una visión correcta del C.
S.H. que es el que hemos hallado -f i stul i zado. Sol o en un caso

apreciamos erosión masiva del laberinto con afectación del

vestibulo v C.S.S.

Se comprueba diagnostico
estudios. En los casos

diagnósticos correctos se

rediol oq iccs efectuados.

coi esteatoma se comprueba
exámenes radioioaieos.

radiológico correcto

de colesteatoma
da en el 73'7“'.
En los casos en

esta correlación en

en el 76’/. de los

esta tasa de

de los

que no

el 83'3

studios
e; c i si. e

de lo s

El porcentaie de casos en que hallamos el C.S.H. normal es del
74/. lo cual: es apreciado en el estudio radiológico cor: un

66'5/. de aciertos di aonosti eos.

En un 147, se halla adelgazado sin llegar a -tistuí izarse- lo cual
es detectado en el 28

"

6/. \33’3'4 c o los, coi este&í.om:.'•: \ 9 IX do-

los casos de otra natural o:a) .

tin 12 cases so ha.Ülo 1 1 a zul a.. correspondí endo toaos eiJos a

oidos con lesiones colesteatomatosas.El indice de diagnósticos
correctos fue del 66'77..

Creemos que este Índice es muy aceptable dado que la proyección
coronal (semiaxiai) utilizada para estos estiudios no es la
idónea no permitiendo una muy correcta valoración de las

dimensiones de la fístula. como podria hacerse con la

tomogra.fi a computerizada de alta resolución en proyección
axial. VAN WAES (118).

CANAL FACIAL. TRAYECTO TIMPANICO.

El canal facial se aprecia en sección transversal en su

trayecto timpánico en la proyección de Guillen.
Existen ciertas dificultades en la valoración del estado del
canal debido a su escaso grosor,ex isti endo dudas diagnosticas
entre el grado de erosión que causa adelgazamiento de la. pared
V la verdadera dehiscencia del canal.

En nuestros casos hemios hallado un porcentaie global de

dehiscencias del 257. (N: 25) de los cuales 24 dehiscencias a a

facial se presentaron en casos con lesiones colesteatomatosas v
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un caso se presento en lesiones de otra naturalezas.

En el coniunto de casos se produce una tasa de diagnósticos
correctos en el 667. de los estudios radi ol ogi eos. En los casos

de col esteatoma el diagnostico radiológico es correcto en el
59'27. de los estudios. En los casos en que no hay colesteatoma
se da una tasa de diagnósticos correctos en el 67'57. de casos.

El canal del -facial se halla normal en 72 casos.de los que

radiológicamente se valora asi en el 79'27. de los casos.

En los pacientes del grupo 1 . hallamos que de los 50 casos de

canal Falopio normal existe una correlación radiológica en el

72 /..

En ios casos de origen no coiesteatomatoso la correlación lleca

al 95'57.

Hallamos erosión del cana] sin que el nervio estuviese
dehiscente en dos casos de colesteatoma y un caso de estirpe
no colesteatomatosa.Sin correlación radiológica en ningún caso.

Hallamos dehiscencia del -facial en el 31 fc'í de los oiuos

operados por patolooia colesteatomatosa.si endo detectada esta

erosión del canal de Faloolc en el 37'57 de jos casos.

Solo en un caso de patología no coi es: teatomatosa se» hallo

erosión cei canal -facial .obteniéndose un porcentaje de

coi'rtilío.i or: entre el diagnostico radiológico y los hallazgos
quirúrgicos del 87'57.

En una proporción del 7
''

97. de los estudios no se lograba por

limitaciones de orden técnico valorar el estado del canal

-facial en su trayecto timpánico.
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CONCLUSIONES

1- No creemos que la otitis crónica presente ninguna
preponderancia de afectación ligada directamente al sexo.

El predominio de afectación de pacientes pertenecientes al
sexo masculino (56%). es atribuible a factores extrínsecos

tales como: hábitos tóxicos (tabaco etc) y a determinados
ambientes climáticos ( medio laboral en humedad .

intemperie .etc.) .

2- El promedio de edad al acudir ai centro hospitalario para
tr atarrii ento quirúrgico es oe 3B' 9 a. sin diferencias

significativas entre ios pacientes del grupo I y ios del
oruoo II.

con tunco

los

o tí a

En cuanto ai tientoo de evolución el promedio del
de casos superaba los 17*9 a.

Siendo la evolución de la otopatía algo mas breve en

casos de coi esteatoma que en los de lesiones de

índole.
Este hecho parece deberse a la consideración de benignos
Que se suele atribuir a los cuadros otíticos crónicos no

col esteatomatosQE . lo cue retarda la indicación deú

tr at ami éneo au.i r úr a ico.

4- En relación ai oidc> afecto hemos hallado que en un 34/. de-

los casos . los pacientes presentaban otopatía imfiam&tori a

crónica en ambos oidos.

En el 66% de los casos con afectación unilateral

encontramos que en el 38% el oido afecto era el izquierdo
mientras que en el 26% era el derecho .

5- La imagen otoscópica mas frecuentemente hallada en el

coniunto de los 100 casos fue la de perforación atical. en

un 61% del total.(grupos I y II).

6- El dato semiológico mas frecuentemente considerado como el

principal por el paciente es la otorrea (79%). seguido de-
la hipoacusia (18%).
Dado que el 66% de los casos presentan afectación
uni1ateral,1 a hipoacusia era bien tolerada al presentar
normoacusia contralateral.

Auditivamente se registra una perdida auditiva media del

umbral de la. via aerea, en frecuencias conver saci onai es del

60"57% en los casos de naturaleza col esteatomatosa y ce:.

70'9i% en los de otra naturaleza.(Según fórmula de la

A. h. A. )

7 -
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8- La cirugía de exéresis de lesiones con reconstrucci orí

funcional en el mismo tiempo quirúrgico ha reportado u.n

ligero aumento auditivo en el conjunto de casos que podemos
cifrar en aproximadamente en una meioria del umbral tonal
en las frecuencias conversacionales <500 Hz..l000 Hz, 2000
Hs y 4000Hz.) algo superior al 5/..

9- El signo radiológico en cuanto a diagnostico de naturaleza
de lesiones mas fidedigno de la existencia de coiesteatoma
es la ampliación por erosión de la cavidad antrai, pero
solo sera apreciabie en col esteatomas de gran volumen.

Se constata en el 57
"

1/1 de los casos de col esteatoma.

10- La reacción osea consecutiva a la acción oe las lesiones

inflamatorias óticas crónicas tiene dos traducciones :

H- Reacción de esclerosis con aumento de la densidad

radiológica, que aparece más en el hueso neumatizade.

Ei- Reacción de lísis o erosión que se oemuesura

especialmente a nivel del hueso sin celdas aéreas en su

interior (cadena osicu.lar. capsula laberíntica etc. J .

11- La erosión atical .mas visible radiológicamente se produce
a nivel de la pared externa .constatándose en el '/o 5L de

los casos de coiesteatoma y en e-i 37'5/. de loe; casos de

naturaleza no col ceceatomatosa.
Es decir oue esta erosión que es la que aparece con mayor
frecuencia en los casos de coiesteatoma , no es en absoluto

patoanomónica de este proceso. ai constatarse en otitis

crónica ae otros orígenes especialmente en casos de

timpanoesclerosis.

12- La ca.ia (mesotímpano e hipotímpano). aparece opaca o densa

en el 94‘9/1 del total ae las exploraciones radi oi uui cas»

En el curso de la cirugía aparece ocupada por lesiones en

el 83
‘

77. de los casos, si bien en los casos de coiesteatoma

la ocupación suele afectar solo a la región superior del

mesotímpano .(existencia de di af raomía atical) .existiendo

pues imágenes radiológicas de ocupación que se corresponden
con defectos de aireación. desplazamiento timpánico
secundario a luxación de la cadena etc.

13- La cadena osicular se encontró integra en el 217'. del total

de casos, en un 6471 presentaba diversos grados de erosión,
mientras en el 197. se hallaba totalmente destruida por la

acción de las lesiones óticas.

En los casos de coiesteatoma (grupo 1) se enconiro caoens

íntegra en el 22 "47. de los casos y ausente en el 1 4'57.,
presentando
restante.

di versos arados de erosión en el 6 3
*
i y.

En los casos del grupo 11 se hali ó cadena inteara e r ¡ e i
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16'77. de los casos, coincidiendo con el 16’7/í de los casos

en que se constató total destrucción de la cadena osicu.iar.

En el resto de casos existian diversos arados de lesión en

el sistema de palanca osicul ar. (66' 67.) .

LLama la atención el mayor porcentaie de destrucción total
de cadena en los casos de otitis crónica no

colesteatomatosa . indicándonos el riesgo de grave lesión
osicular que puede derivarse de la evolución prolongada de

estos procesos.

14- El diagnóstico radiológico de las lesiones osiculares fue
exacto en el 47'6/. de los casos en que la caciona se

hallaba íntegra y en el 59'3% en ios que la cadena estaba
ausente-.

No conocemos el motivo del menor oorcentaie oe diagnósticos
correctos en el caso de cadena integra en los pacientes del

grupo II. pero dada la mayor densidad radiológica ele la
caia en estos pacientes podrian existir dificultades pana
la visualisación de apófisis larga de yunque y de la

superestructura del estribo aún estando conservadas.

15- El hueseciiio que hemos hallado m a = :
- f i_ £cuentemente afectado

es el yunque- en el 771. de- los casas, seguiao ce i martillo

557. del con i unto de- casos y del estribo con el 49'/..
Considerando el global de ios pacientes tenemos que existía

destrucción total de la superestructura del estribo en el

38/. de los casos.seguido de ausencia, de yunque en el 257. y

destrucción de martillo en el 177..

En los casos de destrucción parcial es el yunque el más
frecuentemente afectado. Mientras que la desaparición de la

superestructura del estribo es ma's frecuente que la

desaparición tota] de yunque.

16- El C.S.H. solo se halló fistulizado en casos de

col esteatoma.

17- El C.S.H. se halló fistulizado en 12 casos, lo que equivale
al 15 787. oe los col esteatomas.
En 10 casos existia conservación del endostio de la cápsula
mientras en dos casos el espacio intracanal icular ss

hallaba invadido por la lesión.

IB- El diagnóstico radiológico de integridad , erosión y
fístula del C.S.H. se produio con un porcentaie de

diagnósticos correctos del 167.. (73 7/. en el grupo 1 y 83 37.

en el grupo II.)

~ El facial timpánico se halló dehiscente en el 257. de ios

casos.

En el 31 '6‘/. de los casos de colesteatoma y en el 4 27. do

19



278

los casos del cruoo II.

de aciertos de integridad del canal se

79'27. del con iunto de casos en que se

hecho . Según naturaleza de las lesiones en

porcentaie ■fue'' del 72/1 v en el arupo II del

detección

i c a

20- El porcentaie
produio en el

constate? este
el grupo I el

95'57.
En el diagnostico de lisis el porcentaie de

radiológica -fue del 36/1 en el con iunto de casos.

Existe dificultad por limitacio'n de la técnica radióle*

en distinguir entre los casos de adelgazamiento y de t

erosión del canal facial 1 1 rnoári 1 co.

p r u c l

o estucó--
osi lula

desoíaz

li n aasi- vaco en ios casos es coi esteatoma

= i r erosiones importantes a nivel del "cor.

le oseo y también a nivel del "contenido"
. si bien en fases iniciales puede solo

miento o luxación de dicho "contenido".

Las lesiones no colesteatomatosas producen graves
del " conten i do'' oseo, rescatando el "continente".

.mentí

o cade o a

ocasi o r i ar

eros i onos

.v- kdemas

o i tío en pr o vece i or; de Luí 11er- pr oporci onu i nf ormasi or

acor es. qe- vüri sb i '¿s ana.temí cas su rc.i s.üi di- con o.l r ?.mi

operatorio : meninges procitíentes .golfo yugular
dehiscente en caía .etc.

ciruiano el hecho

estribo en el aspe
.ar una moví 1 izacior

de que
o" del

brusca

V o 1

Es de gran importancia para el

exista, o no superestructura de
te ii do lesiona!, a fin de evi

con descompresión de ios liquides laberínticos
deterioro consiguiente da: la fuñe i orí del oído interno.

Se constato una correlación entre el diagnostico
radiológico y los hallazgos quirúrgicos del 65*757. en el

global de casos. En los casos con col esteatoma el indice

de aciertos fue del 62'22'/. mientras en los casos de otra

naturaleza.fue del 88'23%.
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