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PROLOGO.

El presente estudio reviste interés debido a que la oti-.
tis media crénica con perforacifn es un padecimiento que en -
nuestro pals tiene una incidencia alta, relacionando esto con
la pobreza y con las malas condiciones de vida secundarias a -
ella, asl como la atencifn deficiente de las infecciones de --
vias respiratorias superiores. La enfermedad en muchos casos -
esti en correspondencia con aqomal!as anatfémicas y fisiol6gi--
cas de la trompa de Eustaquio, sobre toda aquellas que permi--
ten el reflujo de secreciones de la nasofaringe al ofdo medio;
inicialmente se desarrolla una otitis media aguda, que se vuel
ve crbnica con perforacifn si continfa el reflujo de secrecio-
nes hacia el ofdo medio, en otros casos se producen cuadros -
que se repiten con cada infeccifn de vias respiratorias supe--

superiores.

El objetivo principal del estudic fue conocer el fndice
de éxitos y fracasos ohtenida con la timpanoplastfa tipo I con
via de abordaje retroauricular y empleando injerto de fascia «
temporal como método para resolver la otitis média crénica con

perforacibn.

Adem8s quise saber en que condiciones es mejor realizar

 la cirugfa y si el manejo postquirfirgico es el adecuado.



INTRODUCCION.
A) .~ Informacibn relacionada.

Por Otitis media se entiende una inflamacién del ofdo -
medio que puede © no ser de origen infeccioso, pudiendo haber
o no perforacifn de la membrana timp&nica (1), Se puede divi--
dir por el tiempo de evolucifn en aguda de duracidn menor a -
tres semanas, subaguda de tres semanas a tres meses y cr&nica

mayor de tres meses (1).

La otitis media afecta predominantemente a.la poblacifn
con mis escésos recursos materiales, y se ve influida por las
malas condiciones de vivienda, higiene y alimentaciaﬁ {2), Se
cbserva una mayor incidencia de la enfermedad entre los 6 y -~
36 meses (3), relacionado esto con la anatomfa de la trompa ~
‘de Eustaquio que es mfs corta, recta, abierta y horizontal -
que en el adulto, lo que facilita infecciones retrégradas --
hacia el ofdo medio desde la faringe (4). Los menores que tie
nen ataques de otitis media mas repetitivos poseen una trompa
de Eustaguio con calibre m&s amplio que los nifios normales o
con menor nfimero de atagues (5). La enfermedad se presenta -
con mayor frecuencia en el sexc masculino (6) y se ha relacio
nado cog anomalfas craneofaciales, paladar hendido y sfndrome
de Down, estados en los que est? alterada la funcifn de la -~
trompa Ge Eustaquio (2,7). Cualquier entidad patolfgica o ana
témica gue produzca obstruccifn o permeabilidad anormal de la
trompa de Eustaquio favoreceri la aparicifn de Otitis media «
(8). Los factores genéticos y raciales también parecen desem-~

‘



pefiar un importante papel en la presentacifn de la Otitis me-
dia. Obseb&ndose una mayor frecuencia de la enfermedad en es-
quimales, indios navajos y apaches, y menor en blancos e his-
panoamericanos, teniendo en negros la mds baja incidencia, to
do ello en igualdad de condiciones socioceconfmicas y de sani-~-
dad. (2). La inmadurez del sistema inmunol6gico (9), y la al-
teracién en el tr&nsito ciliar (10) son otros factores impli-
cados. La Otitis media crfnica en la mayorfa de las ocasiones
resulta de una otitis media aguda no tratada o deficientemen-
te tratada (1ll1).- El tipo de otitis media crénica que esti re-
1aciénada con el presente estudio es en la que se observa -~
perforacibn persistente de la membrana timp&nica y con fre---
cuencia cuadros repetitivos de otorrea. La perforacibn persis
tente de ' la membrana timpdnica se produce por disolucibn de

las tres capas de la misma (epitelial, fibrosa y mucosa) de-

bido a naétonis séptica o tromboflebitis de las venas timp&-

nicas (9). La Otitis media crénica con perforacién de la mem~
brana timp&nica produce a plazo no determinado hipoacusia y -
otras complicaciones en fases mis avanzadas como: laberinti--
tis, meningitis, absceso subperi@stico, parﬁlisis facial, ebﬁ
entidades todas que no nos proponemos revisar aqui (12). Por

10 que la c;rugla es preventiva. La timpanoplastia tipo I, -~
procedim%ento que en una de sus variantes analizamos en el -
presente estudio, se realiza en los casos de otitis media cré
nica con perforacibn timpfnica en los que la enfermedad se en
cuentra en fases incipientes, independientemente del tiempo ~

‘de evolucién, cuando no existe alteracifén de la mucosa del -
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ofdo medio o la misma es mfnima, y la cadena osicular esti -

fntegra y no fija (13, 14).

El procedimiento quirfrgico se justifica por que una -
conducta expectante puede dejar al paciente en una situacién
riesgosa con mayor posibilidad de complicaciones intracranea-~
les; evita el deterioro de la audicifn ya que ésta disminuye
conforme avanza la enfermedad; la cirugfa en muchos casos me-
jora la audicifn; el ofdo seco y sellado est8 en mejores con-

diciones para el uso de un auxiliar auditivo externo (7,13).

En forma previa a la cirugfa se requieren las siguien-
tes medidas: Eliminar de la narfa, senos paranasales y farin-
ge c&alquier proceso o alteracifn capaz de influir en el cua-
dro 6tico; establecer y mantener el funcionamiento de la trom
pa de Eustaquio; controlar 1la evolucign de factores sistémi--~
cos; infecciones, alergias, alteraciones nutricionales, endo-
crinol6gicas, etc.; procurar la mayor involucipn posible de =
las lesiones Qticas; escoger en base a todo lo anterior el mo

mento propicio para realizar el tratamiento quirfirgico (7).

B) ._ Antecedentes Histérico-Cient{ficos.

En 1878 Berthold empleando piel de espesor completv ce
rré perforaciones de la membrana timp8&nica (16,19) procedi---
mientos similares fueron reportados por Ely (1881) y Tangeman
(1884) (19,20). Sin embargo, posterior a esos intentos, la ci

rugfa de ofdo para tratar perforaciones timpSnicas fue casi ~



olvidaba hasta la introduccibn de la microcirugfa en la década
de los cincuentas (16,1%). Los pioneros de 8&sta nueva era de ~
la cirugta de okdo fueron Zéllner y Wullstein, y de nuevo como
anteriormente los injertos que se utilizaron fueron de piel. -
28llner y Wullstein crearon la clasificaci6n funcional para -
timpanoplastfa dividié&ndola en tipos I al v (13,20). En 1959

Ortegren emple8 como material para el injerto de membrana tim-—-
pinica la fascia temporal, seguido después por Storrs (15,16 -
19). Desde entonces hasta la actualidad, la fascia temporal es
el material para injerto de membrana timp&nica mis popular, -
sobre todo después de los trabajos publicados por Hugh en ~-
1970 (15). La toma de injerto autBlogo de fascia temporal en -
ocasiones se dificuita por la cicatrizacifn, esto cuando el -
procedimiento ha sido efectuado en una o m&s ocasiones, por -
ello don cierta frecuencia se recurre a los injertos de tipo -
homblogo (16,19,21). Se debe indicar que otros tejidos se han
utilizado como injertos para cerrar las perforaciones de la --
membrana timp§nica vy de ellos algunos se utilizan como mgtodes

cC en difer centros hospitalarios como por ejemplo:~—

pericardio, duramadre y vena (13,16,19,22).

WATERIAL Y METODOS.

El presente estudio es una tevisipn Yy anglisis estadis~
tico de casos de pacientes a los que se realiz§ Timpanoplast;a
tipo I utilizando injerto de fascia temporal con v;a de aborda

je retroauricular. La nisma se efectuf en el HE CMN Puebla, -



-6 -

Pue. y se incluyéron pacientes operados de Sept. 89 a Mar., 90.

El tipo de estudio presentado es zetxoa[;ectivo, longi--
tudinal y coni:rastado en forma descriptiva. Los criterios de -
inclusién fueron: Personas de ambos sexos, sin limite de edad;
de diferente estrato socioeconfmico y cultural; que cursaron -
con otitis media crbnica con perforacifn de la membrana timpé-
: nica, incluso de tipo traumitico de mfs de cuatro meses de evo
luci8n antes del procedimiento; gque contaron con radiografias
convencionales de ofdo (Stenver, Schiiller, Chaussé III) o por
lo menos un reporte por escrito de los hallazgos observados en
las mismas; se pensaba incluir pacientei diab8ticos controlados
aunque finélmente no hubo ningtin caso de este tipo. Los crite-
rios de no inclusifn fueron: pacientes que no entraron dentro
de las especificaciones sefialadas; los portadores de enfermeda
des sistémicas c¢r6nicas: tuberculosis, céncexr de cualquier 8r-
gano y estirpe, problemas hematol6gicos o de inmunodeficiencia,
diab&ticos descontrolados; enfermedades locales crSnicas del -
ofdo medio como tuberculosis y tumores benignos o malignos de
la regifn; pacientes con colesteatoma del ofdo medio; otitis -
media crénica con cuadro agudizado; otitis media crbnica de ti
po serosa o adhesiva; pacientes previamente sometidos a otros
procedimiento otol6gico diferente a timpanoplastfa tipo I. --
Criterios de excluaiQn: Aquellos sin perforacifn de la membra
na timpdnica, aquellos que no siguieron tratamiento prescrito

o sin cuidados de ofdo.
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Se investigaron en el estudio: edad y sexo, tiempo de -
evolucibn de la enfermedad, ocupacibn, estrato sociceconbmico,
enfermedad uni o bilateral, tamafio de la perforacibn, sitio de
la perforacibn, estado del ofdo medio previo a la cirugfa (se-
co o hmedo), ofdo operado {(derecho © izquierdo), injerto de -
fascia temporal utilizado (aut6logo u hom6logo), integracibn =
del injerto o falla del mismo, y otros como cirugia previa y -

rinitis alérgica,

Sesenta y cinco casos fueron los que reunieron los re~-

' quisitos para entrar en este estudio. Se incluyeron pacientes
entre 5 y 66 anos de edad con una amplia distribuci6n. bel to-
tal analizado 51.5 por ciento fueron mujeres. Antes del proce-
dimiento quirdrgico 1la infeccifn activa del o01do medioc fue -~
tratada con antibiBticos sistémicos o en forma local con pred-
nisolona compuesta, en la mayorfa de los casos se empleS anti-
histamfnico (clorofeniramina compuesta), en algunos casos se -
emplearon polvos secantes con ;cido bbrico y antibiftico, y so
bre todo se hizo énfasis en el cuidado de que no entrara agua
en el ofdo afectado. La mayo;ia de los pacientes tuvieron se--
guimiento posterior a la realizacifn del procedimiento quirtre
gico a tres meses y solo en 5 de los casos analizados el nismo

fue de menor tiempo.

DESCRIPCION DR LA TRCNWICA.

El procedimiento se realiza efectuando una incisifn en

. la piel aproximadamente 3 mm. por detr&s del surco retroauricu



lar, extendiendo la misma desde un centimetro por detris del

bptde anterio;.de implantacifn del pabell6n auricular (origen
del h&lix) hasta 1 cm. aprox. por encima del vértice de la =~
apbfisis mastoides se diseca el tejido celular subcutfneo hag
ta encontrar el mfisculo auricular posterior con este se reali
za un colgajo en forma de V con su vértice pcsterior, se efeg
tda desperiostizacifn hasta llegar a la espina de Henle que -
nos indica el acceso al conducto auditivo externo €n gu parte
osea. Previamente, se diseca en la parte anterosuperior de la
incisidn el tejido celular en forma roma hasta observar la --
fnséia temporal, de ella se toma una porcién de su fascia su-
perficial o profunda para utilizarla como injerto. Se efectfa
diseccifn de 1la piel del conducto auditivo externo en toda -
pared posterior e inferior, aproximadamente en lo que en el ~
reloj corresponderia a las 10 y 2 en forma de semicirculo, se
respeta la piel de la porcifin superior al martillo donde se -
encuentra el laydr flujo vascular. Se desepiteliza el remanen
te timpSnico respetando el anulus fibroso cuando existe y si

n§ sfectuando escarificacifn de la pared en donde no lo hay.-
Se realiza un soporte de gelfoam hasta la altura de la perfo-~
racién y se pone encima el injerto de fascia temporal que pre
viamente se ha dejado secar y se ha recortado de diqmetro -
lproxiuad‘lente 2 mm. mayor que el de la perforaci§n y se -~
aplica algo de gelfoam en las orillas del injerto para fijar-
lo. Se reintegra la piel del conducto auditivo, se tapona el

mismo con gelfoam y torunda de algodfn. La sutura del m@sculo



. PROCEDIMIENTO (QUIRURGICO ( VER ADEMAS EL TEKTO}

A) Incisién Retroauncular. €) Fibras del misculo auricular

B) Forma de hacer ol deepegamiento Posterior.
da'la fascla temporal del taji- D) Realiracién del colgajo muscular
da celular, posterior a ello as y acceso al CAE  OSEO.

despega la famscia y se recorta.

)

¥)

Despeganiento de la =--
piel del Cae 0sza0 en -
las paredes inferior y
posterior, respetando’
la zona de nayor flujo
vascular,

Forma de aplicar el In
joerto de fascia tempo- |
ral acbre la perferacifn.
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y del tejido cqlular se efect@ia con catgut crfmico 000 y la ~

piel con dermal&n 0000. Se aplica vendaje compresivo.

Este es el procedimiento en resumen y es como se reali
za .con variaciones mfnimas (13,14). En algunos casos se utili
za injerto homBlogo, es decir previamente tomando de otra tim
panoplastfa, teniendo en cuenta conservarlo en frasco estéril
y no utiliz&ndose posterior a 10 dfas de la fecha de recolec-

‘cibn.
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RESULTADOS .

En la tabla No. 1 se muestra el promedio de edad de los
pacientes a 1los que se efectu8 Timpanoplastfa tipo I utilizan-
do injerto de fascia temporal por via de abordaje retroauricu-

lar.

HOMBRES 22.09 afios.
MUJERES 28.39 afios.

El promedio de evolucifn de la otitis media crénica con
perforacifn, tomando en cuenta el tiempo de inicio de la enfer
medad aunque 8810 fuera aproximado se muestra enseguida tabla
No. 2.

HOMBRES 10.28 afios.
MUJERES 10.83 afos.

En la tabla No. 3 se muestran desglosados por edades y
sexos los pacientes a los que se efectuS el procedimiento.

EDAD MUJERES HOMBRES TOTAL
0-9 afios "6 7 13
10-19 afios 9 12 21
20-29  afios 3 5 : )
30-39  afios 7 2 9
 40-49. aiios 2 4 6
50-59 - afios 3 2 5
60-8 nis afios 3 0 3
Total 33 32 65

Como puede observarse la mayor parte de los pacientes se
encuentran entre las edades de 10 y 19 afios, 1o que se ve mis -

claramente en la gr&fica No.l.
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En las tablas 4, 5 y 6 se presentan los individuos dis-
tribuidos por sexo, edades y tamafio de la perforacifn.de la -

membrana timp&nica.

PERFORACION MENOR DE 50%. Tabla No.d4.

EDAD MUJERES HOMBRES TOTAL
0-9 afios 3 2 5
10-19 afos 4 6 10
20-29 afios 2 4 6
30-39 aiios 6 1 7
40-49  afios 2 2 4
- 50~-59 aiios 2 1 3
60- & mis aifios 1 0 1
TOTAL 20 16 36
PERFORACION DE 50%. Tabla No. 5.
EDAD MUJERES HOMBRES TOTAL
0-9 afos ‘1 1 2
10--19 aiios 1 1 2
TOTAL 2 2 4
PERFORACION MAYOR DE 508. Tabla No. 6
EDAD MUJERES HOMBRES TOTAL
0-9  afnos 2 3 S
10-19 afios 4 5 9
20-29 afios 1 1 2
30-39 afios 1 1 2
40-49 aifios 0 2 2
50~59 afios 1 1 2
60- 8 m&s afios 2 0 2
TOTAL 11 . 13 24

AdemS8s 1 hombre de 14 afios con perforacifn de la- mem.-
brana timp8&nica de tamaiio desconocido.



Bn esta GRAFICA se muestra el nfimero de - -
individuos relacionada con el tamafio de la per-
foracibn, repartidos por grupos de EDAD.

GRAFICA No. 1
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HALLAZGOS PREQUIRURGICOS O DURANTE LA CIRUGIA.

"HISTORIA DE TIMPANOPLASTIA PREVIA. Tabla No. 7.

No. DE CASOS. No. PACIENTES ESTUDIADOS PORCENTAJE %
6/65 0.09
TAMARO DE LA PERFORACION, Tabla No. 8.

PERFORACION No. PACIENTES ESTUDIADOS PORCENTAJE %
Mayor de 50%= 24/65 0,369
Henor de 50%= 36/65 0,553

de 50%= 4/65 0.061
Tamaiio desconocidos 1/65 0.015
SITIOC DE PERFORACION. Tabla No. 9.
No. DE PACIENTES ESTUDIADOS FORCENTAJE &
Central 40/65 0.61
Anterior (incluida margi-

‘nal anterior). 6/65 0.09
Anteroinferior 2/65 0.03
Inferior 7/65 0.107
Posteroinferior 4/65 0.061
Posterior 3/65 0.046
Posterosuperior 2/65 0.03
Se descoroce 1a wbicacitn 1/65 0.015
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En la tabla No. 10 se muestra con distribucibn por eda-
des y sexo si la enfermedad era bilateral o localizada en ofdo

derecho o izquierdo.

OIDO AFECTADO.

EDAD  IZQUIERDO AMBOS DERECHO TOTALES.
M F M F M F
0-9 3 2 3 1 0 4 13
10~19 3 0 4 11 2 1 21
20--29 1 4 1 1 1 [} 8
30-39 3 1 2 1 2 0 9
40-49 0 3 0 0 2 1 6
50-59 ] ] 3 1 0 1 5
60 & mas 1 0 1 0 1 0 3
TOTALES 11 . 10 14 15 8 7 65

Ademis ver la gr&fica No. 2.

En la tabla No. 1l se muestran los porcentajes de afecta
cibn 6tica uni o bilateral.

OIDO AFECTADO. No. UE CASDS / TOTAL ESTUDIADO  PORCENTAJE &
Izquierdo 21/65 0.32
Derecho 15/65 0,23

Ambos : 29/65 0.446
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Intencionalmente se buscd si la enfermedad
era Uni o Bilateril (como se muestra en esta -

grifica.

GRAFICA No. 2.
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En la tabla No. 12 se presenta en porcentajes el edo. -

del ofdo previo a la cirugfa.

EDO. DEL 0OIDO No. DE CASOS/T0TAL ESTUDIADO PORCENTAJE %
Seco 54/65 0.83
Hmedo 8/65 0.12
Se desconoce. 3/65 0.04

INJERTO UTILIZADO DURANTE EL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO.

En la hoja del procedimiento quirfirgico se busc8 que ti-

po de injerto fue empleado. Tabla No. 13,

INJERTO WO, DE CASOS/TUTAL ESTUDIADO PORCENTAJE & .
Autblogo ) 45/65 0.69
Hom8logo 9/65 0.13

Se desconoce . 11/65 0.16
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ANALISIS POSTQUIRURGICO. (A tres meses y en 5 casos a un mini-

mo de 1 mes)

En la tabla No. 14 se muestra la rel. entre edad y &xi-

7 to del procedimiento.

EDAD No. DE CASO0S FALLAS SFALLAS PROMEDIO UE EXITOS
EN AROS

Menos de 15. . 27 3 0.111 88.8 ¢
Mis de 15. 38 6 0.157 84.2 %

En la tabla No. 15 se hace un anilisis de la relacitn en-

tre la enfermedad Uni o Bilateral con el porcentaje de &xitos.

OIPG AFECTADO No. DE CASOS FALLAS PROMEDIO DE EXIT0S

aAmbos 29 5 82.7 &
Unilateral 36 4 . 88.8 ¢

En la tabla No. 16 se relaciona la condicifn del ofdo ~

previa a la cirugfa con su evolucifn exitosa.

EDO. DEL 0IDO No. DE CASOS FALLAS PROMEDIO DE EXIT08
Seco 54 6 88.8 ¢
Himedo 8 2 75.0 &

Desconocido 3 1 66.6 %
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En la tabla No. 17 se presenta el tipo de injerto utili

zado y el porcentaje de los mismos que se integré6.

INJERTO No. DE CASOS FALLAS PORCENTAJE DE EXITOS
Aut6logo 45 7 84.4 ¢
Hom61logo 9 0 100.0 %

Se desconoce 3 1 66.6 %

En la tabla No. 18 se analiza ademds el porcentaje de --
injertos adhosados a caja timp3nica.

INJERTO FALLAS/NUM. DE INJERTOS INJERTOS ADHOSADOS
Hom8logo 1/9 0.111 %
Autblogo 4/45 0.088 %
Desconocido 2/11 0.181 %

Ademfs 1 injerto que se integrf alto y que como caracte
risticas previas a la cirugfa era de tipo hom6logo, y la muco—
sa de la caja timp&nica estaba htmeda.

En la tabla No. 19 se muestran los casos que cursaban -
ademss con rinitis alérgica bajo control.

% DE EXITOS.
RINITIS ALERGICA 2 CASOS 2 FALLAS 0s

Aungue hay que aclarar que en el resultado final uno de
los casos cerr8 con cuidados de ofdo.
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En la tabla No. 19 se puede observar la influencia gque

tuvo el tamafio de la perforacifn en el resultado final.

TAMARO DE PERFORACION No. UE CASOs FALLAS PROMEDIO DE

EXITOS. %
Mayor de 50% 24 3 84.0 %
de 50% 4 1 75.0 %
Menor de 50% 36 5 86.1 %
Desconocido 1 0 100.0 &

En la siguiente tabla 20 se observa la relacifn del si
tio de la perforacifén con las fallas en la integracibn del in
jerto y el porcentaje de é&xitos.

SITIO o, DE CASO0S FALLAS PROMEDIO DE EXI-
TOS. ]

Central 40 5 87.5 %
Anterior 6 2 66.6 ¢
Anteroinferior 2 1 50.0 %
Inferior 7 1 85.7 %
Posterior 3 0 100.0 &
Posteroinf. 4 1} 100.0 §
Posterosup. 2 1] 100.0 %
Desconocido 1 ] 100.0 §

TOTAL 65 9 86.1 §

Un an_&lisis m&s detallado se observa en la tabla No. 21,

SITIO No. DE CASOS FALLAS PORCENTAJE DE EXITOS
Central' 40 1] 87.5 &
Anterior 6 2 66.6 %
Anteroinf. 2 1 50.0 %
TOTAL ANTERIORES 8 3 62.5 %
Inferior 7 1 85.7 &
Anteroinf. 2 1 50.0 &
Posteroinf. 4 ] 100.0 s
TOTAL INFERIORES 13 2 84.6 %
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DISCUSION

La técnica de Timpanoplastfa utilizada de acuerdo a la -

colocacién del injerto se clagsifica como Overlay (15).

La edad en la muestra de pacientes estudiados no parece
haber sido un factor importante en la evolucifn postquirdrgica.
Los porcentajes de éxitos. entre los menores de 15 afios 88.8% .y -~
los mayores de dicha edad 84.2% son muy similares. Sin embargo -
cabe aclarar que la muestra incluye pocos menores de 9 afios. Al-
qunas estadfsticas muestran que la edad no es un factor importan
te, en tanto otras indican una mala evolucién en menores (16,17)
El sexo no influy8 en que el injerto se integrara o no, en el eg
tudio hwbo 4 perforaciones postquirdrgicas en mujeres y 5 en --—

hombres.

Se observd una menor frecuencia de éxitos postquirfirgi--
cos cuando la enfermedad es bilateral 82:7% contra 88.8% en la en-~

fermedad unilateral (16.17.18).

El procedimiento realizado con el ofdo seco tuvo una. --
evoluciSn mAs favorable, éxito en 88.B%, comparado con los 8 ca-
s0s en que el ofdo estaba h@medo, de estos hubo 2 fallas es de--

cir solo el 75% de éxitos.’

El sitio de la perforacién fue evidentemente un factor -
que motiv8 el éxito o fracaso de la cifqg!a. Asf el menor porcen—
taje de éxitos se presentS en las anteriores 66.6% y en las ante
i_nﬁeriétes 50%, esto relacionado muy probablemente con la difi--

cultad que pr'esenta el acomodar el injerto en la parte: anterior
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de la membrana timp&nica donde ésta hace un &ngulo cerrado con
la pared del conducto auditivo externo, lo mismo se observa en

otras estadfsticas (15).

El tamafio de la perforacifn, mayor de 50% con 84% de -
&xitos y menor de 50% con 86.1%, es solo escasamente sugestivo
de gue existe una mejor evolucifn en las perforaciones menores
{19) ., Hubo 5 casos de :impanoplastga de segundo intento, todos
ellos tuvieron una evolucibén favorable. Se encontrd una ciru--
gfa de tercer intento que fracas$, probablemente porque las --
mismas causas que provocaron su falla anteriormente no fueron

corregidas,

'Si el injerto era aut6logo u hom8logo no influy8 en -~
forma apreciable en el resultado final, aungue hay que conside
rar que el ndmero de injertos homSlogos utilizados fue muy pe-

quefio, apenas en 9 casos.

Se pudo cobservar que los casos que cursan con rinitis
al&rgica son malos candidatos para cirugia otolégica a\.mc;ue -
esteh con control antialérgico, en la muestra hubo 2 pacientes
en uno de ellos el injerto se perfor8 y luego sells, en tanto

el otro caso no se integrd;.

En uno de los casos se presentS desarticulacién incudo

estapdial durante el procedimiento.

Durante el mismo lapso de tiempo, se realizaren 13 Ti-

manoplastfas tipo I con via de abordaje endomeatal con t&cnica
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Overlay, y se encontrd un muy bajo porcentaje de &xitos, 7 de
13 ‘casos, apenas el 53%. En el mismo tiempo, se efectuaron 7 -
Timpanoplastfas tipo I com incisién tipo Lempert observindose

una evolucisn favorable en los 7 casos.
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CONCLUSIONES.

El presente trabajo se debe considerar como un estudio
preliminar, ya que el seguimiento de los pacientes fue a muy
corto plazo, en la mayorfia a tres meses y en pocos (cinco) a
un mes. Se debe considerar que afin a los 18 a 24 meses se ob-
servaron perforaciones del injerto en diferentes estadisticas
(16,18), por tanto lo ideal es que Se hiciera una revisién de

los pacientes a 6 meses y un aifio por lo menos.

La té&cnica utilizada para realizar Timpanoplastfa tipo
1 afializada aqui tiene una efectividad mayor comparada con la

técnica Overlay con abordaje endomeatal.

Existe un porcentaje de 8xitos a 3 meses muy similar -
al de otros reportes (15), pero por el seguimento a plazo tan

corto no es posible precisar la evolucibn posterior.

Los factores desfavorables para el procedimiento fue--
ron: Rinitis alérgica, Otitis media cr8nica bilateral, ofdo
hGmedo antes de la cirugfa, perforacifn mayor de 50 %, y per-
foracién ubicada en la parte anterior de la membrana timp&ni-

ca.

Es probable que un tiempo cercano la técnica analizada

en este estudio sea sustituida por la técnica Underlay, ya -

'que con ella hay una mayor fr ia de & resultados, -~

sobre todo en las perforaciones en regiones anteriores, y se

presenta una menor incidencia de colesteatomas a largo plazo.
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Se revisaron 65 casos de timpanoplastia tipo I utilizan
do injerto de fascia temporal con via de abordaje retroauricu-
iar, técnica Overlay, realizados en el HE del CMH Puebla, Pue.

Con seguimiento a 3 meses y a un minimo de 1 mes.

Se hizo un andlisis de los factores que intervinieron -
en el €xito o fracaso del procedimiento. El porcentaje total -

de &xitos obtenido fue de 86.1%.

Se observ8 un mayor nfmero de fracasos con la enferme--
dad bilateral, el ofdo h@medo, perforaciones mayores de 50%, o

ubicadas en tegipn anterior y antecedente de rinitis alérgica.

Se presentS un caso de. desarticulacifn incudoestapedial

durante el procedimiento.
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