
350 REVISTA MÉDICA HONDUREÑA 

Indicaciones y técnicas operatorias en la Otitis 
Media Supurada Crónica 

Por el Dr. Justo M. Alonso.  

(Montevideo) 

Las operaciones que se efec-
túan a los enfermos atacados 
de supuración crónica del oído 
medio, tienen por objeto, si 
ellas son de tipo paliativo, ase-
gurar un fácil drenaje que, im-
pidiendo la retención purulenta 
o epitelial haga posible la 
obtención de la cura de las le-
siones por medios, en realidad 
conservadores. Si son de tipo 
llamado radical esas operacio-
nes se proponen llevar a la cura 
mediante la ablación de todas 
las partes enfermas, y evitar las 
recidivas produciendo, mediante 
un vaciamiento óseo suficiente, 
una cavidad regular y 
fácilmente explorable desde el 
exterior, lo que permitirá su 
vigilancia por el cirujano hasta 
la completa cicatrización de la 
misma, e impedirá la retención 
de sustancias purulentas o epi-
telioides reduciendo así a un mí-
nimum las probabilidades de 
una recidiva inmediata o ale-
jada. 

Desde que las cperaciones de 
" Ipo más o menos radical, na-
cieron con Küster y Bergmann 
(Qe Berlín) en el año 1888, dos 
opiniones se han dibujado en-
tre los otólogos: una interven-
cionista y otra conservadora. 
Naturalmente que ambas tie-
nen su campo común, en los 
casos  de indicación clara e in- 

discutible, pero se separan en 
los casos dudosos, divergiendo 
en un sentido o en otro, según 
la modalidad personal o de la 
escuela a que pertenezca el ci-
rujano. 

Esa divergencia de orienta-
ción se explica fácilmente, no 
sólo porque hay otitis crónicas 
que se curan prácticamente so-
las o por medios médicos: tó-
picos locales, lavajes con cánula 
de Hartmann, ionización, etc., 
sino porque muchas otitis cró-
nicas, no secadas, permanecen 
así en una supuración perma-
nente o más a menudo intermi-
tente, sin producir otro tras-
torno al enfermo, que una hi-
poacusia y una otorrea. 

Si agregamos a esto que algu-
nas veces la operación radical 
no lo es tanto como lo indica-
ría su nombre, que la curación 
a veces demora largos meses, 
que necesita después de obteni-
da una vigilancia intermitente 
de la cavidad, cada 4 o 6 meses, 
que a veces se producen reten-
ciones parciales y aun recidi-
vas, se explica que algunos 
maestros pesimistas hayan lle-
gado a decir frases verdadera-
mente decepcionantes como es-
ta:  ' teniendo en cuenta que 
hay casos que abandonados a 
sí mismos se curan solos, y que 
el cirujano que ha indicado en 
ellos una intervención queda 
desautorizado, es preferible, sal-
vo   indicación   apremiante,   ha- 
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cer una intervención de menos 
que una intervención de más." 

Frente a ese raciocinio decep-
cionante y un poco Sanchezco, 
se ha hecho esta constatación 
alentadora para el temperamen-
to quirúrgico: "Una otitis me-
dia crónica supurada, aun cuan-
do esa supuración sea poco 
abundante y sin olor muy mar-
cado, aun mismo cuando pre-
sente largos períodos de remi-
sión puede causar complicacio-
nes graves y especialmente el 
abceso cerebral, la meningitis 
y la trombo flebitis; mientras 
que después de la operación ra-
dical no aparecen esas compli-
caciones sino en los casos en 
que ya estaban de antemano 
manifiestas, o había la presun-
ción de su inminencia por una 
cefalea temporal, un cambio de 
carácter u otro cuadro sinto-
mático más o menos larvado." 

Esto nos hace fijar el concep-
to sobre este tipo de interven-
ciones que son principalmente 
profilácticas, cuyo # fin esencial 
es poner al enfermo al amparo 
de las graves complicaciones de 
una afección que, por si misma, 
no darce presentar importancia. 

Esas dos corrientes, conser-
vadora y radical, en. la manera 
de encarar el tratamiento de 
las otitis crónicas gozan de fa-
ma diversas en los diferentes 
países: así en Francia predomi-
nan los otólogos a tendencia 
conservadora, mientras que del 
otro lado del Rhin la tendencia 
radical cuenta con mayor can-
tidad de adeptos. 

Nosotros, libres del yugo de 
las escuelas somos eclécticos, y, 
aceptando las indicaciones clá- 

sicas e indiscutidas, no nos em-
barcamos en ninguna corriente 
extrema que nos lleve a un 
intervencionismo a outrance ni 
a un conservadorismo peligroso. 

Uno de los inconvenientes 
apuntados en contra de las ope-
raciones es que la sordera au-
menta después de la interven-
ción. 

Esta visión, que está lejos de 
ser siempre exacta, ha produci-
do en la nueva era una tenden-
cia a recurrir en los casos en 
que ella es posible a interven-
ciones parciales siguiendo vías 
que podríamos decir derivadas 
de la operación primitiva de 
Küster  y Bergmann. 

Efectivamente, las operacio-
nes parciales en boga hasta ha-
ce poco, eran la osiculectomía 
y la resección del muro de la lo-
gia, operaciones hechas sobre 
la caja, para facilitar el drenaje 
y extirpar lesiones reputadas 
como circunscriptas. Pero la 
nueva corriente, tomando una 
vía inversa, trata de curar las 
lesiones mediante una trepana-
ción de las mastoides y del adi-
tus con o sin abertura epitim-
panal de la logia de los huese-
cillos. Este tipo de interven-
ciones, que encontraría su indi-
cación en los casos en que la 
caja esté muy poco tocada por 
la lesión ha tomado incremento 
principalmente en los países del 
norte y en los países sajones, 
contrariamente a lo que pasaba 
con las operaciones clásicas, 
aquí, vemos que la tendencia 
conservadora ha hecho más 
camino del otro lado del Rhin, 
mientras que de este lado se 
está en general por la in- 
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tervención completa y aun una 
tendencia a ensancharla en al-
gunos casos (tendencia que se 
marca también en Norte Amé-
rica, en Alemania y en Suecía) 
se evidencia por las publicacio-
nes recientes de varios autores 
franceses, entre las que citare-
mos una tesis de Henry Guillón, 
discípulo de Romadier, titulada 
"Levidemente Petro-Mastoi-dien 
elargi" y un reciente artículo de 
Romadier. Esta orientación 
quirúrgica ha sido, sin embargo, 
impulsada primero en Norte 
América al empuje de las ideas 
de Morisset Smith, de Ea-gleton y 
de Kopetzky, 

Los tipos de operación que se 
ejecutan pueden agruparse bajo 
cinco rótulos: 

1. Osiculectomía. 
2. Resección   del   muro de la 

logia. 
3. Vaciamiento  petro  mastoi- 

deo total. 
4. Vaciamiento petro   mastoi- 

deo parcial. 
5. Vaciamiento  petro  mastoi- 

deo ensanchado. 
1. Osciculectomía.-La osiculec-

tomía que tuvo como principa- 

íes propulsores a Schwartze y a 
Sexton, tuvo su período de gran 
boga en todos los países, en 
Francia y aun entre nosotros. 
Consiste en quitar el martillo, 
para favorecer el drenaje del 
ática y quitar el yunque, que 
quedaría colgando sin el apoyo 
del martillo, lo que permite 
también favorecer el drenaje 
del aditus y del antro por la 
desaparición del apófisis hori-
zontal de ese hueso. Pero se 
quitan también los huesecillos 
considerándolos, causa única de 
la supuración, por su carie. 

Cuando los huesecillos son la 
causa única de la supuración, 
lo que pasa raramente, la ca-
rie ósea se encuentra en el mar-
tillo o en el yunque, es por eso, 
y por la delicada posición del 
estribo que éste se respeta, y 
aquéllos se extirpan. 

La lesión del mango del mar-
tillo o del apófisis descendente 
del yunque puede verse a sim-
ple vista o con lente de aumen-
to, si hay una perforación tim-
pánica suficientemente amplia, 
pero las lesiones de la cabeza 
del   martillo  y   del   cuerpo   del 
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yunque, que son las más comunes, 
no se aprecian sin el auxilio del 
pequeño espejo intra-aural. del que 
hay varios modelos, uno de ellos, el 
de Botey. Cuando pasa así, que los 
huese-cilios son la causa única de 
que la supuración se mantenga, su 
extirpación la cura. 

Cuando la lesión de los hue- 
secillos no es la única causa del 
mantenimiento   de   la   supura 
ción, se indica aún la usiculec 
tomía   si   hay    una    perforacion 
pequeña del Schrapnell que no 
permite   tratar   debidamente el 
foco de osteítis, o si hay retencion 
 de  masas  colesteotoma 
sas en el ático.  

Pero como las lesiones de esteítis lo 
mismo que el proceeso; 
colesteatomatoso, sólo muy ra-
ramente están localizados a las 
paredes de la logia de los hue-
secillos, y por el contrarió se ex-
tienden generalmente al aditus y 
al antro, esta operación no cura 
en general estos procesos, y ello 
explica el desuso relativo en que ha 
caído, siendo sin embargo un 
precioso auxiliar nuestro en los casos 
en que está indicada. 

No podría plantearse con 
probabilidad de éxito esta in-
tervención en caso de colestea-toma 
.o carie ático-antral, que es el 
caso corriente, ni en caso de que 
el laberinto demuestre por su 
inercia estar profundamente 
atacado. 

La audición, según muchas 
estadísticas, mejora en el 50 % de 
los casos, queda estacionaria en 
un 30 % y empeora en un 20 %, 
pero en general esas cifras se 
refieren a enfermos con una 
audición ya muy disminui- 

da. Cuando la audición es buena 
suele haber pérdidas muy grandes 
de la audición después de la 
csicuiectomía. 

2. Resección del muro de la 
locjia.—Ests, operación no llegó a 
entrar en la práctica corriente, 
porque en general escolla donde 
escolla la extirpación simple de los 
huesecillos. 

Ella estaría indicada en las 
otorreas epitimpánicas, cuando las 
causa radica en la osteítis a%ada de 
las paredes del ático. 

Se practica después de osiculectomia 
abatiendo el muro de la logia. por la 
vía conducto  y mediante una gubia a 
extremo cortante ligeramente curbado 
hacia   afuera. 

''.. Vaciamiento petro-mastoi-deo 
total.—Es una operación lógica, 
bien reglada y completa. 

¿Cuándo debe realizarse? 
Cuando una supuración tratada 

por medios médicos no cu-ra puede 
estar todavía limitada a la parte 
mucosa de la caja y no presentar 
tendencia a la producción de 
complicaciones endocraneanas. En 
ese caso la perforación timpánica, 
grande o chica, no ataca el marco 
timpanal ni la membrana de Shrap-
nell. la supuración es continua o 
intermitente, pero tiene un aspecto 
algo mucoso, los Rayos X no 
indican la existencia de carie ósea, 
no presenta exacerbaciones agudas, 
ni verdaderas granulaciones sino a 
veces alguna formación poliposa, la 
bacteriología indica en general la 
presencia del estafilococo, y no se 
presentan ni dolores temporales 
persistentes, ni sordera laberinticia,   
ni  signo  de   fistu- 
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la, ni parálisis facial. 
Pero cuando la membrana es 

destruida en su parte postero 
superior, y el anillo timpanal 
desperiostado, recubierto de 
granulaciones, a veces carioso, 
e¡ escollo de ur tratamiento 
médico hecho por un término 
prudencial, indica la necesidad 
de un vaciamiento aun cuando 
no haya síntoma de amenaza 
de compilación. Estas lesiones 
pueden presentarse ya con una 
otorrea continua, ya con una 
pequeña otorrea amarilla oscura 
que indica lesión ósea, ya con 
empujes' de  otorrea acompaña-
dos de otros síntomas; dolores 
temporales, dolores mastoideos, 
fiebre, vértigos, empujes de pa-
resía facial o aun parálisis per-
sistente. 

Otras veces la naturaleza se 
esfuerza por realizar una ope-
ración radical, pero si este ti-
po de lesión, produce no la des-
trucción amplia de la membra-
na y del muro de la logia, sino 
destrucciones hacia el antro, 
hacia el endocráneo, o hacia el 
laberinto, el corrimiento conti-
núa, generalmente abundante, 
fétido agrio y el lavado retira a 
menudo laminillas nacaradas 
de col esteatoma.    En este caso 
 

los Rayos X pueden indicar la 
existencia de una cavidad ósea 
insospechada. La bacteriología 
del pus quitado por el conducto 
demuestra la presencia del es-
tafilococo (microbio agregado) 
pero en los focos profundos y 
en las complicaciones se en-
cuentra casi siempre un estrep-
tococo. 

En suma, las indicaciones ge-
neralmente aceptadas para la 
operación radical son: Las su-
puraciones con osteítis que ten-
gan empujes ofensivos; cuando 
aparecen síntomas más o me-
nos alarmantes a raíz de un cese 
de la supuración; cuando se 
presentan paresias faciales tem-
porarias; cuando hay en una 
otorrea vieja una fístula espon-
tánea o quedada después de una 
trepanación; cuando exista do-
lor tensivo en la región tem-
poral (generalmente acompa-
ñado de ineptitud al trabajo, de 
tristeza, de pesadez de cabeza) ; 
cuando el laberinto esté tocado, 
ya por anestesia ya por exitabi-
lidad exagerada, o que exista el 
síntoma de fístula sin audición 
muy conservada. En el coles-
teatoma se debe operar casi 
siempre, especialmente cuantío 
éste  ha   respetado las barreras 
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externo.s y se produce retención. 
Cuando la carie ósea es evidente 
y la supuración persiste después 
de un tratamiento médico 
adecuado, la intervención se 
impone, no así en los casos en 
que el diagnóstico de la oe-rie 
ósea es incierto, para esos 
casos creemos con Korner que 
la operación se justifica: cuan-
do se presentan durante la oto-
rrea crónica, dolores de oído y 
de la mitad de la cabe2a; cuan-
do hay síntomas de loralización 
como la invasión del laberinto 
o la lesión del facial, que pue-
den favorecer el desarrollo de 
complicaciones endocraneanas; 
en presencia de síntomas de 
complicación endocraneana, y 
especialmente de una hiperter-
mia inexplicada. 

Es un hecho, de antiguo co-
nocido, que las operaciones de 
este tipo se hacen mucho más 
frecuente en la clientela hospi-
talaria que en la privada. Ello 
se debe especialmente a la falta 
de cuidados médicos en el 
primer grupo de enfermos. Por 
tanto una de las causas que 
conducen a la intervención fe-
la falta anterior de terapéutica 
médica adecuada. Otros facto-
res accesorios que es necesario 
tener en cuenta son también la 
edad, la clase social del enfer-
mo, su estado general y hasta 
su  temperamento. 

Una caries ósea evidente, 
aunque no presente síntomas 
de otorrea ofensiva será una in-
dicación de vaciamiento en una 
persona sana de 25 años de edad, 
pero no lo será en una persona 
que ha pasado los 50 y estará 
contraindicada,    salvo    apremio 

en toda persona cuyo estado 
general esté muy alterado. En 
los niños se hace generalmente 
por encima de los 7 años. 

Una lesión con que puede 
contemporizarse en una persona 
cuya concurrencia al consultorio 
privado u hospitalario puede ser 
asidua, tendrá que tratarse 
quirúrgicamente en otra 
persona que por su trabajo, por 
su falta de comprensión de los 
cuidados necesarios, o por-el 
lugar en que habite, no podamos 
contar que se haga vigilar 
eficazmente. 

Hay por fin personas que por 
su indocilidad, o su nerviosis-
mo, no permiten hacer las cu-
raciones ordenadamente. no 
deben ser operadas sino en ca-
so de gran necesidad. Ellas ex-
ponen, como en el caso de una 
joven rusa, operada reciente-
mente en la clínica, a pertur-
baciones enormes durante la 
operación, causadas por su pro-
pia indocilidad. 

1º El método de atrás ade-
lante. 

3º El método de delante atrás. 
3º El método transespino 

meático. 
4º El  método endo-aural. 

1º El método de atrás a de-
lante (Schwartze-Zaufal). — 
Consiste en descubrir el antro 
mastoideo en el lugar clásico 
de elección, dirigiéndose hacia 
la caja de atrás adelante supri-
miendo la pared posterior del 
conducto, exponiendo así, am-
pliamente el aditus ad antrum 
(hasta aquí igual que lo hacían 
Küster y Bergmann en su pri-
mitiva técnica), pero comple-
tándola   por   la  trepanación   de 
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la pared externa del muro de 
la logia la extirpación del mar-
tillo y del yunque y el rebaja-
do del macizo del facial, todo 
esto con incisión retro-auricu-
lar, y plastía del conducto que 
permita el cierre inmediato de 
la herida retro-auricular a la. 
inversa de lo que se hacia en 
los primeros tiempos, hacia el 
año 1891 en que se comenzó a 
emplear. 

29 El método de delante atrás 
(Stake). — Este procedimiento 
consistía en un principio (1890) 
en la extirpación de husecillos. 
resección del muro de la logia 
y de la pared externa del ádi-
tus, hecha mediante una inci-
sión retro-auricular. Luego se 
agregó la extensión del antro, 
la plastía del conducto y el cie-
rre primario de la herida exter-
na. 

39 El método trans-espino-
meático {Wolf}, que consistía 
en trepanar como si se quisie-
ra agrandar el conducto atrás 
y arriba, en el sitio de la espina 
de Henle. Esta trepanación 
conduce al aditus y es actual-
mente muy empleada en sus di-
versas variantes (Hautant p. 
ej.). Descubierto el aditus se 
trepana el antro, el muro de la 
logia,   se  hace  al  rebajado  del 

muro, facial, plastia del con-
ducto y cierre de la herida retro-
auricular   de  abordaje. 

41? El método endo-aural 
(Carlos y Federico Thier).—Este 
método ideado por los hermanos 
Thier de Leipzig, que hicieron 
sus primeras publicaciones sobre 
el tema en los Archiv für 
Ohrenheilkunde año 1912. y 
luego en el congreso de médi-
cos de cuello y oído de Sajonia 
y Turinga el 25 de noviembre 
de 1912, en que presentaron 26 
historias de operados, algunos 
hasta cinco años antes; pasó 
largo tiempo sin llamar mayor-
mente la atención de los otólo-
gos hasta que, a partir del año 
1927 y 28 Von Eicken en Ale-
mania, Guns y Van deu Wil-
denberg en Bélgica y Lempert 
en Norte América le dieron un 
gran impulso perfeccionando 
detalles de técnica y de instru-
mental. 

Hemos visto practicar este 
procedimiento hace 2 años a un 
número crecido de enfermos, de 
todas las edades, en la clínica 
de La Charité, del Profesor Von 
Eicken, de Berlín y después, si-
guiendo su manual operatorio, 
aunque simplificado, la hemos 
practicado unas 20 veces en 
nuestra  ciudad. 
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Ccn o sin resección previa de 
los huesecillos, se hace, me-
diante un gubia algo curvada 
hacia afuera, guiándose con el  
gancho explorador, el abati-
miento de todo el muro de la 
logia, y luego, siguiendo el adi-
tus. de la pared externa de éste, 
de ir del antro y células que 
existieren. 

El tiempo primero y previo 
par?, el bordaje es la extirpa-
ción hasta el hueso de un lam-
bo cutáneo que comprenda to-
da la mitad posterior o algo 
más. de la pared superior de la 
posterior. 

El instrumental que emplea 
Von Eicken es muy completo, y 
está muy bien presentado por 
la casa Pfau de Berlín., pero 
nosotros empleamos solamente 
un foco frontal, un bisturí co-
mún, una pinza de Lucee, un 
áesperiostador de Killiann para 
tabique, un separador auricular 
de mango, una gubia de Von 
Eicken (la mayor), un gancho 
explorador   (de  Von  Eicken). 

Los inconvenientes técnicos 
que se anotan en su contra 
pueden valer con conductos muy 
estrechos, pero ni el descenso 
de la dura madre, ni la pro-
cedencia del seno lateral pre-
sentan peligros mayores dado 
el ángulo de ataque. Conviene, 
sin embargo, guiarse por una 
radiografía previa. 

Creemos que cuando la ca-
vidad mastoidea no es muy ex-
tensa y cuando no existen com-
plicaciones evidentes del lado 
del seno o de las meninges, este 
procedimiento presenta la 
ventaja de ser más fácilmente 
aceptado por el enfermo; de ser 
un menor traumatismo; de per- 

mitir al enfermo restituirse en 
menor tiempo a sus ocupacio-
nes, de dar un mayor porcen-
taje de mejorías de la audición; 
de operar por la misma vía de 
las curaciones posteriores. En 
nuestros casos los enfermos 
operados por este proceder se 
han curado en general en igual 
o meno-r tiempo que por la téc-
nica de Zaufal, y en caso en 
que debimos hacer una segunda 
operación clásica, tenemos al 
enfermo aun sin cicatrizar, des-
pués de largos meses de cura-
ciones. 

En suma, podrá preferirse para 
los casos de antro relativamente 
desarrollado el procedimiento de 
Zaufal o de Schwart-ze, para los 
casos de antro muy pequeño como 
es frecuente se presentan en la 
otitis crónica, el de Stake o 
mejor el transespino meático. 
pero en ambos casos puede 
usarse sin ningún inconveniente 
el procedimiento endoaural. 
fuera de los casos de   
complicación   endocraneana. 

Sin embargo, Von Eicken y 
otros operan por procedimien-
to hasta casos complicados, y 
en realidad con pleno dominio 
de las lesiones, como hemos po-
dido comprobarlo directamente, 
y Lempert ataca por esta vía los 
estados agudos de la mastoides. 
Pero creo que en estos dos úl-
timos casos la vía retro-auricu-
lar debe preferirse. 

4? Vaciaviientos petromastoi-
deos parciales. — Desde los co-
mienzos de la cirugía radical de 
la otitis crónica se hicieron ten-
tativas para modificar la técni-
ca en el sentido de tocar me-
nos la arquitectura de la caja, 
especialmente   en   los   case;   en 
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que ella misma no estaba muy 
atacada. 

Las operaciones primitivas de 
Küster y Bergman por una par-
te y de Stake por otra, si bien 
eran en realidad avivamientos 
parciales, y aun teniendo la 
primera los caracteres funda-
mentales que se buscan en es-
tos, no debemos tomarlas como 
técnicas de vaciamiento par-
cial, sino como tentativas in-
completas de un vaciamiento 
total. 

Algunos ensayos fueron he-
chos buscando la menor modi-
ficación posible de la caja, para 
conservar meíor la audición, pero 
un estudio serio lo encontramos 
recién en 1909, en que Bondy y 
Barany hicieron conocer su 
técnica de trepanación 
ensanchada o radical parcial, 
abriendo por vía retro-auricular 
el antro y el aditus y abatien-
do la pared lateral del ática. 

Después de esa época se su-
cedieron publicaciones y pre-
sentaciones de técnicas hasta 
1915 en que Sourdille publicó 
una    buena    monografía    sobre 

técnicas e indicaciones de la ra-
dical conservadora. 

Luego viene una larga pausa 
en que apenas espaciada-
mente algún otólogo se ocupaba 
de este asunto hasta que Barany 
publicó en el tomo G del Acta 
oto-laryngológica (año 
1923) su artículo titulado: 
"Operación radical sin plastía 
del conducto." En realidad, no 
es el hecho de no efectuar la 
plastea lo más importante en 
esta técnica, sino el tratar de 
obtener el cierre de la herida 
retro-auricular por primera in-
tención; 

La plastía, según Beck, no es 
imprescindible, pero ella es, en 
general, útil. Sólo cuando el 
conducto es amplio y la piel de 
éste delgada o atrófica, es en 
realidad preferible no hacer 
plastia. 

Frente a la operación de Ba-
rany, Neumann ha publicado su 
técnica de radical parcial, con 
abordaje retro-auricular pero 
con plastía del conducto.    Cié- 
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rra en el acto, operatorio la he-
rida retro-aupfesíar como en la 
radical clásica, haciendo la vi-
gilancia posterior de la cavidad 
operatoria por el conducto. Por 
este procedimiento Neumann 
varía el tamaño de la interven-
ción ósea y aun de la interven-
ción sobre la membrana, según 
las lesiones, tratando de hacer 
las menos maniobras posibles 
por la cara interna de la mem-
brana, a fin de evitar la forma-
ción de tejido fibroso que luego 
perturba la audición. 

Una modificación importante 
de técnica ha sido propuesta 
por Beyer en el Congreso de la 
Sociedad de Oto-rino-laringolo-
gistas alemanes, efectuado en 
Hamburgo en 1926. Consiste en 
la trepanación del antro, y la 
trepanación del muro de la lo-
gia por la parte externa, con-
servando el reborde de la inser-
ción timpanal. Por esta vía que 
han seguido luego Voss y Sour-
dille se puede ver y quitar to-
do lo enfermo que existe en el 
epitímpano. 

Beyer, por su parte, ha he-
cho variar mucho su técnica, 
como puede verse en su recien-
te obra "Las operaciones sobre 
el oído medio." 

La radical parcial, también 
llamada ático-antrotomía, está 
indicada principalmente cuan-
do es posible por ella quitar to-
do lo enfermo, y la audición está 
al mismo tiempo bastante 
conservada. Fronnuuing dice 
debe preferirse cuando la voz 
cuchicheada  se  oye  a más   de 

iy2 metros, la cadena de hue-
secillos está móvil, y el Gelle no 
es positivo. 

Beyer, por su parte, ha hecho 
variar mucho su técnica, como 
puede verse en su reciente obra 
"Las operaciones sobre el oído 
medio." 

En caso de complicación pre-
sente o amenazante creo deba 
preferirse la radical total. En 
cambio, cuando hay síntomas 
de fístula, con buena audición 
y al mismo tiempo las lesiones 
de la parte baja de la caja apa-
rezcan pocas, este proceder está 
particularmente indicado por 
cuanto es en estos casos que la 
baja post-operatoria de la audi-
ción se marca más. En cuanto 
a la elección entre los procedi-
mientos, preferiríamos en ge-
neral el de Neumann, que nos 
ha dado muy buenos resulta-
dos en dos casos. 

Pero todos estos procedimien-
tos pueden ser efectuados por 
vía endo-aural, como ya lo es-
tablecían en 1912 los hermanos 
Thier en la comunicación a la 
reunión de médicos otorino-la-
ringologistas de Sajonia y Tu-
ringia al dividir su material en 
la siguiente forma: 

Grupo /.—Siete casos con con-
servación de la membrana y los 
huesecillos. 

Grupo II.-—Siete casos con ex-
tirpación de los huesecillos ca-
reados. 

Grupo III.—Ocho casos con 
carie en el antro y extirpación 
de los huesillos careados. 

Grupo IV.—Cuatro casos, de 
colesteatoma, tomando el an-
tro. 
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Nosotros mismos en los veinte 
casos que hemos operado por la 
vía ando-aural, siguiendo la 
técnica aprendida  durante 
nuestras visitas al servicio del 
Profesor Von Eicken en "La 
.Chanté" (Berlín), nos hemos 
esforzado por conservar los 
huesecillos si no estaban en-
fermos, y tocar lo menos po-
sible la cavidad de la caja, lo 
que nos ha permitido obtener 
mejoría en la audición de al-
gunos enfermos y ningún em-
peoramiento de ésta, hasta la 
fecha.. 

5º Vaciamiento petro-mastoi-
deo ensanchado.-—Este tipo de 
operaciones tiende a agrandar 
la brecha hacia delante y aba-
jo, ha tomado su impulso en 
Norte América, hace de esto 
algunos años, por los trabajos 
de Eaglaton, Kopetzky y Moris-
set Smith. 

Después de esto en Alemania, 
Suecia y Francia se han hecho 
publicaciones al respecto, y úl- 

 
timamente Guillan, discípulo 
de Ramadier, publicó una tesis 
titulada "L'évidement Pátro-
mastoidien élargi (tecrininque 
J. Bamodier." y Ramadier mismo, 
el año pasado publicó otro 
artículo sobre el particular en 
"Annales d'oto-laryngologie." 

La indicación de estos proce-
dimientos es principalmente el 
tratamiento de las osteítis pro-
fundas de la roca, buscando, por 
la liberación del labio anterior 
de la gotera timpanal y de la 
parte posterior de la articula-
ción témp oro-maxilar, una buena 
visibilidad de la pared interna 
de la caja., y en particular de 
la región sub-promontorial, 
tubocarotidea y de las venta-
nas, a fin de poder buscar el 
orificio externo de fístulas que 
se hunden más o menos profun-
damente en la pirámide petrosa 
v tratar de avanzar hacia la 
punta de la roca por la vía del 
canal carotideo o por la vía que 
la misma lesión aconseja. 

(De la Revista Oto-Neuro-Of-
talmológica y de Cirugía Neu-
rológica, Buenos Aires, Diciem-
bre de 1934). 




