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INTRODUCCION

La timpanoplastia es el paso final en la conquista qui-
rirgica de las hipoacusias conductivas y la culminacién de
casl 100 afos de desarrolle de procedimientos quirargicos
para mejorar la audiclén (1).

La timpanoplastia. entendida como la reconstruccidn de
la membrana timpanica y de la cadena osicular por medio de
injertos de tejide autdlogo u homdlogo, puede acompafarse
o precederse de cirugia de la mastoides (2)}.

Los puntos cardinales de esta cirugia son: 1) Elimipar
la infeccidn o el colesteatoma; 2) Cerrar la porforaclién y
3) Reconstruir el mecanismo de transmisién del sonido en el
oido medio.

A partir del nacimiento de la cilrugia otoléglca moder-
na, Subsecuente a los Lrabajos de Zollner y Wullstein (4),
se han propuassto innumerables cécnicas quirargicas y diver-
sos tipos de injertos. Los Injertos de piel fueron reempla-
zados por fascia. el polietileno y las prétesis de metal,
por hueso, cartilago o huesecillos autdlogos u homdlogos.
La técnlica deo colocacidén medial del {injerto cropuesta por
Austin ¥ Shea y modificada posteriormente por Heugh (7) u-
tilizando fascla temporal autéloga, que es la mas usada en
la actunlidad. En las diferentes series de la literatura
consultada (4.5.6,7.8,9.10) se estima que el porcentaje de
6xitos anatbmicous (intedridad del injerto). oscila alrededor
del 90 %. sin cmbargo, un seguimients a large plazo (15 a-
fics) muestra un descenso al Bl % (7)., lo cual nos hace ver
que los repertes previos han generado una falsa sensacidn
de sequrlidad on lo referente a los porcentajes de éxito.

A posar de que estos procedimientos son de utilizacién
rutlnarioa cn todos los servicios de Otorrinolaringologia,
el fndice de fracasos varia mucho en funcidén de diversos -
Factores: 1) El tipo de patologia propia de cada grupo de
pacientes atendidos: 2) La experiencia del cirujano vy el ti-
po do técnlcas usadas y 3) Los oroblemas (ntrinsecos del -



: 2 :

huésped, .que’ independientements del tipo y la calidad de la
‘téenica utilizada, provocarin el frocaso  tarde ¢ temprano
Av:g.- la lnsuflclencia tubarial. :

OBJETIVOS

" por lo arriba expuesto. es indigspensable que los resul-
tados anatomicos ¥y funcilonaies de estos procedimientos qui-
rirgicos sean constantemente valcrados cor el fin de buscar
¥ obtener los fndices de é&xito mis altos posibles,

Por tal motivo, el presente trabajo tienc come objeti-
vos: 1) Analizar en forma retrospectiva los resultados ana-
tomicos y funcicnales de un grupo dec pacientes sometidos a
timpancplastia por patolegia infecciosa., colesteatomosa o©
traumdtica; 2) Comparar los resultados reportados con las
diferentes series de la literatura mundial y 3) Determinar
y tratar de corregir los factores condicionantes de fracaso.

MATERIAL ¥ METCODOLOGIA DE ESTUDIO

Se revisaron retrospectivemente los expedientes de 209
casos de cirugias otolédgicas efectuadas en un periodo de 3
anos {1984-1997) en el Servicio de Otorrinolaringologia del
Hosplital Central Sur d4e Pemex, De cada caso se tabularon -
los sigufentes datos: Edad. soxo, cticlogia de la enferme-~
dad, extensidn de la perforacidon en relaciéon al Area de la
membrana tmpanica. localizacién de la perforacién {(cuadran-
tos que 1a ocupaban}, cstado do la mucosa y cadena osicular
de la caja timpaniéa. presencia o no de colestecatoma, sidnos
¢ sintomus de ofdo vy nariz, tipo de cirugia efectuada. tipo
o material del (njorto utilizado, experiencia det cirvjano,
caracteristicas del timpane postoperatoriamente. nivel de
audicidon pre ¥ postoperatoriamente, nOimero de cirugia en el
mismo paciente (de primera. seqgunda o tercera Intencibdn).
El estudio audiolégico se llevd a cabo wedjanue audiometria
tonal ¥ logoaudlomctria. Se tomaron en cuenta las frecuen-



cias del habla (500 a 2000 Hz).

El nimero’ total de pacientes fué de 191: 104 hombres
¥y 87 mujeres, de 3 a 69 afos de edad, con un promedio de -
. 29.4 afios. Treinta y sels pacientes (18.1 %) de 3 a 12 anos.
Del total de los cnfetmos,

163 se sometleron a una cirugia,
23 a dor ¥y 5 a tres.

Los casos se separaron de acuerdo a la clasiflcacién
de timpanoplostia de Zollner ¥ Wullstein. El grupo 1 lo for-
maron 117 timpanoplascias tipo I y I1. El grupo Il lo cons-
tituyeron mastoldectomias corticales vy timpanoplastia con
o s8in osiculoplastia v el grupo IIl. mastolidectomias radica-
les ¥ timpancoplastia acompafbadas o no de meatoplastia y osi-
culoplastia.,

Se excluyé la patologia que no fuara infecciosa, coles-
teatomosa o traumatica.

Las cirugings fueron realizadas por un total de 8 ciru-
janos, con un grado diferente de oxperiencia en cirugia oto-
légica, Por tal wmotivo, los resultados se desglosaron en 3
gripos,

El seguimiento postoperatorloc fué de la siguiente mane-

Pe seis meses o menos: BO paclentes.
De 7 a 12 meses: 21 pacientes,

Da 13 a 24 meoses: 27 paclentes.

De 25 a 44 mescus: 12 pacientes.
Ocho abos: 1 pacionte.

RESULTADOS

En la siguiente tabla se muestra el resuitado qlohél
del total de timpanoplastias.



 TABLA I

RESULTADOS |, ANATONICOS ©  GLOBALES |

_N® Be'¢§9§5f§; o -_éﬁbiqcioﬁ_.'J
I{Eﬁiﬁoé o

~'Reperforaciones )
eperforaciones con re-’
__currencia da la patolo-

Coasr ey
T R 2 18-

Casos sin sequimiento .

Loa resultado
acuerdo al qrado d

GRADO DE EXPE. CASOS -~ EXITOS .  REPERFO.  SIN. SEGUI
T " RACION = . MIENTO
RIENCIA N? % NY % Ne % ON® %

t4s de 20 afics 57 27.2 52 91.2 5 8.7 o o
Diez aflos 94 44.9 59 62.7 32 34.0 3 3.1

Tras aflos S8 27.8 39 67.2 B 3100 1 L.7




TABLA III A

. RESULTADOS® FUNCIONALES GLOBALES
7" LOGOAUDIOMETRIA

},cou‘;izgfcoﬂfé¢n'l.f’ SIN CONTROL
N® de casos - . % N? de casos = %

54 e 97 - s4.2

. TABLA III B

RESULTADOS FUNCIONALES GLOBALES
LOGOAUDIOMETRIA '

GANANCIA AUDITIVA N2 DE CAS0S

10 dB 9
20 dB 12
30 dB 1
40 dB 2
Sin camblos 19
Disminucldn 11




TABLA ITII <

RESULTADOS FUNCIONALES GLOBALES ' . " '

TONAL -VIA 353?5'*

7 CON CONTROL. /'
= _-Canancia de

Slanl s Totall UITBY (73.4 %)
Sin cambios = = .° 8 (4.9 %)
Descenso - 18 (21.7 %)

" SIN CONTROL '~ 6B CASOS (45.1 %)

TABIL.A TI1 D

RESULTADOS FUNCIONALES GLOBALES
BRECHA A-O

CON CONTROL 83 CASQOS £54.9 %)
Cierre de 15 dB o menos 39
Mis de 15 dB 22

Total 61 (73.4 %)
Sin cambios S5 (6.2 %)
Apertura « 17 (20.4 %)

SIN CONTROL 68 (45.1 %)



o RESULTADOS;ANATouIcos 'Y FUNCTONALES
L POR RUPOS DB cIRurrA

"Treofbé'ﬁaesubrnnos ' késULTAbos

.c[RuGIA 1 PUNCIONALES _
v nejoria Sin cambio Dismlnucién"-
N2(%)'-30dB .30d3 Ne (%) - NO 6

2) © (20.8)
s 185317 1 1
© T 0 (66:6)(29):(78.2)(94.4) (4.3)  (4:3)° T (17.3)
_‘sfgaj'c92,§iﬁ7.23;32.5j;55.6)_c33;3) (25) . _;37.5)_
MRT 15 1 3 3 0 0 1
C/R  (93.7)(6.3) (75} (100) (25)
I - Membrana timpanica integra
R = Membrana timpanica reperforada
TI1VY Il - Timpanoplastla tipos I Y I1E
M CT - Mastoidectomlia cartical y timpanoplastia
M R T 53/R - Mastoldectomia radical y timpanoplastia sin re-

construcclén del conducto auditive externc
MR T C/R - Mastoldnctomia radical y timpanoplastfa con re-
construccion dal conductoy audltiveo externo



En cuanto . a In causa de la: patnlog!a otologica Y su e-
velucién postoperatoria observamos.

q?zxssxdzx-_\f

ETIOLOGIA N® (%) N9 ¥ (%) DE CASOS CON CIERRE
Infecciosa - 144 (8.8) 100 (69.4)
Traumatica 23 (11) 17 (73.9)

Mixta ' 13 (M) ' 10 (76.9)
Colesteatomosa ’

con  infeceién 7 (3.3) 3 42.8)
Colesteatomosa - :
- sin infeceién 22 {10.5) 21 (95.4)

TQTAL 209 151

Los resultados con lqsﬂdbé.tipdé:de injerto son:

CTABLA - VI

TIPQ DE  INJERTO N¢ ¥ (%) DE CIRUGIAS N® Y (%) DE
EN QUE SE UTILIZARON _CIERRE .
" Fascla temporal 181 (86.6) 130 (71.8)

Pericondrio de trago 28 (13:4) - 217 (78)
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La relacién de las caracteristicas de las perforaciones
¥ su cierre se muestra en las dos siguientes tablas:

TABLA VITI

LOCALIZACION DE LA PERFO N (%) N Y (%) DE CASOS
" _RACION TIMPANICA . CON CIERRE
Central Bl - ¢44.4) 53  (66.6)
-Anterior : 39 211y 260 (67:5)
Posterior -~ 24 (13.0) “17 (70.8)
Inferior C39 (2L 29 7 (74.3)

Marqginal A SU{: -5 S €100,0) -

R B
“¥. (%) DE CASOS

EXTENSION DE LA PERFORACION, EN - N9 .- !
“CON' CIERRE

" RELACION AL AREA TIMPANICA e

10 (5.4) .. 8 (80.0)

0% _

20 % o1204(6.5) 0 - 10 (83, 3)
30 % -77351(18.6) 25 (73.5)
40 % ¢35 (18:6) 26 (76.4)
50 % 124 (13.1) 19 (719.1)
60 % 13 (7.1 9 (69.2)
70 % 12 (6.5) 7 (58.3)
80 % 35 (19.2) 18 (51.4)
90 % 2 1.0) 2 (100.0)
100 % 6 (3.2) 4 (66.63

.t "u;\‘ i QEBE
SAR BE G L23TECA
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Con respecto al nimero de cirugia y resultados tenemos.
lo siquiéngg; c LI T e e - .

raBLA T3

.7 Bl seguimiénto d

'PACTENTES CON COLESTERTOMA™ *

1) N de casos 29 (13.8 %) . T o - 22
2) Casos con o N BRI R
. Clerre 24 (82.7%) R D : 21
3) Casos con B

Reperforacidn 4 (13,.7%2 4 1]
4} Casos de

Recurrencia 4] 4] aQ
5) Casos sin \

Seguimiento 1 {3.4%)




TABLA XX
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HALLAZGOS
QUIRURGICOS

TIMPANOPLASTIA MAST CORT TIMP MAST RAD TIMP

N (%)
oidos cierre

Ne (%)
aoidos cierre

Ne (%)
oidos cierre

Mucosa normal
Y seca
M T atelecté
sica
M T atrofica
M T con escle
rosis
Caja humeda
Caja con pus
Mucosa hiperé
mica
Mucosa edema
tosa
Mucosa poli
poide
Bridas de M T
a promontorio
Esclerosis en
caja
Tejido de gra
nulacion
Granuloma de
colesterol
Colesteatoma

75  (69.3)
2 (100.0)
1 (100.0)
B (87.5)
1 {100.0)
D .
2 (50.0)
7  (42.8)
1 (100.90)

10 (80.0)
8 (75.0)
0
0
0

16 (68.7)
11 (100.0)
0. '
"3.(100.0)
‘4 (75.0) -
1 (100.0) .
o
16 . (L7
2 {100.0)
2 (50.0)
3 (100.0)
4 (50.0)
o .
8 (62.5)

2 (100.0)

1 (100.0)
0 _

0.

-,Q
o

: 2'.(160.01
1 (100.0)
1 (100.0)
0

-2 (100.0)
1 (100.0)

20 (95.0)
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COMENTARIO

81 bien aste trabajo adolesce de las limitaciones pro-

pias de una investigaclén retrospectiva., representa un mates
rial elinico ¥ quirirgico de valor para la evalunciédn de la
calidad del trabajo de un servicio,
' Con la cirugia otoldgica moderna, los resultados han
alcanzado cifras predeterminadas. universalmente aceptadas,
de suearte que la meta de un servicio de Otorrinoloringologia
debe ser la de mantenerse de acuerdo a estos indices (4,5.6,
7.8,9.10).

De nuestro estudio, destaca que en ¢l trabajo institu-
cioral, a menudo ne se lleva a cabo un seguimiento postope-
ratorio adecuado desde o) punto de vista anatémice y funcio-
nal, por muy diversos factores, lo que disminuye las posibki-
lidades de eBnalizar los resultados que se cbtienen. en forma
Sptima.

8n el presente trabajo, los casos con puen seguimiento
pestoperatoria nes permiten concluir lo siguiente:

° 1) A mayor experiencia del cirvujanc y refinamiento de
las técnicas quirdrgicas utilizadas. los resultados mejoran
sengiblemente (tablas I ¥ 11). ya que separando las cirugias
an grupos sogin el grade de experiencia, 21 72.2 % de éxito
global en el resultade anatédmico (cierre de la perforaciédn)
asciende al 91.2 %, que carresponde a los cirujanos con mas
de 20 afios de préctica.

2) Cuantificando los resultados funcionales, s0lo el
58 % tuvieron seguimiento audiométrico. De éstas, el T3.4
por clento tuvieron mejoria funcional (tablas I1I A-D). Esta
clifra es comparable a lo reportado por Sheshy (9) de &xito
Funcional entre el 70-80 %,

3) El! resultado giobal de éxito anatédmico en ia pobla~
clon monor de 12 aflos (36 pacientes-18.8%) Fud de 66.6 %,
simitar al reportado por Buchwack (66 '%) y mayor al de ~~
Bluestone (35 %). Tos y Jacksoa tienen mayor tasa de éxito,
giendo de B8 % v 91.5 % respectivamente (7.17). A pesar do
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estas dltimas .cifras. hay quienes opinan (9.10,14,15,16) -
que siendo menos satisfactorios los resultadeos en nifios que
en adultos. es mas prudente esporar a que alcancen mayor -
edad, ya que se atribuyen los fracasos en este grupo de pa-
cientes., a la mayor frecuencia de infecciones respiratorias
superiores y a la Impredeclbilidad de la funcién de lo trom-
pa de Eustaquio., Halik, Smyth y Ophir (4.17) conslderan que
en muchos casos. la nacesidad de intentar detener la progre-
sion de la enfermedad y el posible dafo csicular permanente,
hace la cirugfa imperativa, conducta seguida en el servicio.
4} El materiai uti{lizado para injerto de la mecmbrana
timpénlica fud de dos tipos: Fascia temporal y pericondrio
‘de trago., ofreciendo ambos. practicamente los mismos resul-
tados {tabla VI)). Oebe tomarse en cuenta la diferencia en
cuanto a la frecuencia de utilizaclén de cada material, -
siendo seis veces mayor el empleo de fascia temporal que de
poricondrioco. La mayoria de los auteores estan de acuerdo en
que la flascla temporal es el mejor material come injerto -
tihpén!co £4.5,9,10). Smyth (4) plensa que es menos antigé-
nica, tiene monor tasa de matabolismo vy es capaz de soportar
la anoxia prolongada. que los demas tejidos utjilizados., per-
mitiendo estas caracreristicas, mantener su integridad, para
que la cicatrizacién sea completa en regiones menos vascu-
larizadas. Strahan (12) en su trabajo sobre injertos timpa-
nicos encucntra Jlos mismos resultados utjlizando fascia o
pericondrio, lo que coincide con lo observado en esta serie.
5) Las porforaciones do tocalizacidn anterior se consi-

dera que tienen mayor porcentafe de fracasos en su prendi-
miento, por zar la zona donde el cirujanoc poco experimentado
suele tcner mayor dificultad técnica para preparar el lecho
raceptor: ademds Paw (13) ha demostrado en su estudio angio-
graflico con fluoresceina. que la membrana timpénica tiaene
menos vascularidad en la poreidén anterior. lo que explicaria
en parte la menor tasa de cierre de las purforaciones ubica-
das en esta Arca. Halik y Smyth (4) epcontraron un mayor nG-
mero do fracasos on las perforactones de esta locallzaclon.
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sin embargo, para Adkins (7) no fueron un factor de influ-
encia en sus resultados. En nuestra revisién no existen di-
ferencias Importantes en las tasas de éxito de las perfora-
ciones de distinta localizacién, incluyendo la anterior (ta-
bla VII), lo que seguramente se debe a la técnica utilizada
en nuestro servicio para las perfoaraciones anterjfores.

6) En lo que respecta a la oxtensién de la perforacién,
en relacién al Area de la membrana timpaAnica., Adkins (7) re-
fiere que en su experiencia encontrd una relacidén definitiva
entre la magnitud d¢ la perforacién v la posibilidad de é&xi-
to, con un mayor porcentaje de cierrce de los defectos peque-
fios, lo cual coincide con los hallazgos de esta revision.

7) Los casos son colesteatoma fueron 29 (13.8 % del to-
tal). De ellos, 7 presentaban infeccifn ascciada, de los -
cuales, 4 fracasaron en aoblLener el cierre de la perforacién.
De los 29 casos, ninguno presentd recurrencia de la patolo-
gia. El porcentaje de reperforaciones en este grupo fue del
13.7 % que cs menor al reportado por Vartiainen (16) que
fué de 20 % (tabla X).

' B8) Se considera que la oportunidad de lograr el cierre
en la cirugia de revisién, es de 60 % (4). difiriendo de lo
publicado por Tos y CGibbd y Chang. cuyos porcentajes varian
entre e! 33 al 90 % respectivamente. En nuestro trabajo, de
29 cirugias de segunda y tercera intenciédn., el 75.8 % evolu-
cioné al cierre de ia perforacidn (tabla IK). Este resultado
Favorable se pucde explicar por el hecho de que estos casgs
generalmente son manejados en el Servicio por el grupa de
cirujanos con mayor experiencia. Por otra parte, ¢l namero
reducidoc de cosos nos cobliga a tomar la c¢ifra con reserva.
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CONCLUSIONES

l1.- Es necesaric el seguimiento postoperatorio adecuado
para evaluar los resultados funcionales y anatGmicos de toda .
cirugfia efectuada rutinariamente en un servicio médico-qui-
rorgico, va que es la finfca forma de conocer la causa de los
fracasos y de buscar posibles soluclones.

2.~ Sobre un esquema general de estudio y plan terapéu-
tico, es indispensable {ndividualizar cada caso por los in-
numerables factores que pueden determinar la patologia de
cada sujeto.

3.- La timpanoplastia es una cirugia con un alto por-
centaje de éxito cuando existen criterios de eleccidén bjien

" . establecidos y se desarrollan técnicas quiruirgicas adecua-

das. En ello, ia formacidn y experfencia del cirujano. juega
un papel relevante.
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