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ANTECEDENTES CIENTIFICOS. 

El campo de la Otologfa es hoy por hoy una disciplina compl~ 

Ja e intrincada a la cual ya se le debe considerar una subespeci~ 

lidad dentro del campo de la Otorrlnolarlngologfa. Las grandes -

contribuciones que han otorgado a la Otologla su alto grado de r~ 

finamiento son los esfuerzos de los grandes ot6logos que indica -

la historia tanto europeos como norteamericanos, el desarrollo de 

técnicas asépticas, la introducc16n de los antibi6ticos, el em- -

pleo del microscopio quirúrgico y su apllcaci6n del método de in

vestigaci6n. 

Antes de la Segunda Guerra Mundial los ot61ogos se ocupaban

de combatir la lnfecci6n; hoy se preocupan mucho mas por restabl~ 

cer la funci6n, aunque la lucha contra la infeccl6n aún demanda -

una importancia capital sobre todo en los paises subdesarrolla- -

dos< 1l. 

Se ha sabido durante años, que el cierre espont!neo de las -

perforaciones del tfmpano y la regeneraci6n total espontlnea de -

la membrana timplnica con o sin mejorfa de la audici6n podfa pro

ducirse_ sin tratamiento médico, con tratamiento m~dfco o por va-

rios métodos de resecci6n quirúrgica. Con los nuevos conocimien

tos sobre acústica flsio16glca, audlologfa y clrugfa pllstlca y -

los éxitos alentadores de la cirugía de la otoclerosls, se logr6-



un avance definitivo en la cirugfa reconstructiva del ofdo( 2l. 

"La timpanoplastfa es el procedimiento quirúrgico que se rea

l iza para cerrar una perforaci6n de la membrana timpánica. Es 

sin duda actualmente uno de los procedimientos m&s frecuentes en

la cirugfa ot6logica, ya sea que se realice con o sin reconstruc

ci6n de la cadena osicu1ar< 2•3>. 

Los principios cardinales de éste han sido y siguen siendo: 

1.- Controlar la infecci6n eliminando la enfermedad. 

2.- Reconstrufr el mecanismo conductor del sonido en el ofdo 

medio< 1>. 

El término miringo~lastfa fue introducido por BERTHOLD en 

1878, pero la era moderna de la timpanoplastfa no empez6 sino ha~ 

ta 1950, con los trabajos de ZOLLNER y WULLSTEIN. 

Huchas técnicas y materiales de injertos han sido utilizados. 

La técnica utilizada por Austin y Shea y subsecuentemente modifi 

cada por Hough, usando fascia temporal aut6loga, es la m&s común

utilizada(l,2•4•5•6>. 

Son variados los factores que influyen en el éxito o el fra

caso de la reparación de la membrana timpánica y estos son: La 



edad del paciente, el sitio de la perforaci6n, el tamaño de la 

misma, el estado del ofdo medio antes de la cirugfa (ofdo humedo

o seco)< 5•6l. En algunos tipos de alergia de tubotimpanitis cr6-

nica, rlnosinusltls alérgica< 4l, asf como el estado de la mucosa

del ofdo medio, la habilidad del cirujano y el tipo de injerto 

utillzado< 6•7•8 •9 l. Se considera como un factor Importante el e~ 
tado de la mastoides en la reconstrucci6n de la membrana timp&ni

ca y que debe clasificarse en factores mastoideos y no mastoideos. 

Los factores mastoldeos incluyen la extensi6n de la neumati

zaci6n mastoidea y la presencia de la enfermedad Inflamatoria en

la mastoides. 

Los factores no mastoldeos incluyen en general error técnico 

y mas Importante dlsfuncl6n de la trompa de Eustaqu10< 408 l. 

Los resultados audlol6glcos favorables en la tlmpanoplastfa

slguen siendo contradictorios, sin embargo publicaciones recien-

tes de los norteamericanos parecen tener respuestas halagadoras -

dependiendo de algunos par&metros dentro de los cuales se desta--

can: 

Uso de Injerto hom61ogo y autologo, tipos de reconstrucci6n

utlllzados, presencia o no de cadena Intacta, ascenso del maleolo, 

ascenso de la superestructura del estribo o ambos. Otras catego-



rfas incluyen también timpanoplastfa con mastoidectomfa o recons

trucci6n de la pared posterior del conducto auditivo externo con

cartflago hom6logo. También recomiendan practicar los audiogra-

mas correspondientes al postoperatorio con un mfnimo de un año 

después de haber realizado la ci"ugfa< 13 l. 

En los primeros intentos para cerrar perforaciones del tfmp~ 

no se utilizaron injertos libres de piel (Berthold 1875){ 5 ,lOl. -

A causa de los escasos éxitos logrados y de la propensi6n a la i~ 

fecci6n y el desarrollo de colesteatoma, ésta técnica ha sido 

abandonada casi por completo< 10 >. 

Otros tipos de injertos fueron utilizados como: 

Membranas amni6ticas {Schrimp 1954), membranas mucosas aut6-

logas de mejilla (Hall 1956), c6rnea (Holewineki 1958), periostio 

(Claros Domenech 1959), pericondrio (Goodhill 1963), también se -

usaron pero fueron abandonadas porque se fueron descubriendo teji 

dos de mayor aceptaci6n< 2 •5>. 

Los primeros en usar la fascia temporal con material de in-

jerto fueron Hermann (1958) en Europa y Storr (1960) en Estados -

Unidos hizo lo mismo. 



Tabb (lg6o) y Shea (lg60) fueron los primeros en usar injer

tos de origen mesodérmico (vena). A Storr se acredita ser el prl 

mero en ¡g50 de colocar un injerto de fascia temporal y populari

zar su uso al demostrar los buenos resultados que con éste tejido 

se obtiene(I, 3l. 

Se recurre al injerto de tejido (conjuntivo, vena, fascia, -

pericondrio) para remplazar los elementos fibrosos del tfmpano y

permitir que sobre ellos se regeneren la capa escamosa y la muco

sa. La capa escamosa que se distingue por la propiedad de su r&

pida proliferaci6n, aporta la irrigaci6n sangufnea al injerto du

rante el tiempo que es capaz sobrevivir por difusi6n tisular. 

Con el uso de la fascia temporal se han descrito éxitos que

al canzan hasta el g9%( 3 ,1o). 

La fascia tiende hacerse el patr6n del injerto, porque prod~ 

ce el m&s satisfactorio tfmpano y la proporci6n es buena sobre 

los aftos< 4>. 

Los injertos aut6logos se consiguen con facilidad y son pre

feribles, los hom6logos son m6s recientes y se usan mucho. Los -

injertos heter6logos serfan innecesarios, pero también son peli-

grosos por las reacciones alérgicas que provocan. como el tejido

conectivo es bio16gica e inmunol6gicamente inerte, los injertos -

homólogos de éste tejido dan buenos resultados< 1l. 



OBJETIVOS. 

Los objetivos de este estudio son establecer qué resultados 

audiol6gicos proporciona la timpanoplastía, realizada en P! 

cientes con perforación unilateral de la membrana timpánica 

de etiolog!a traumática y/o infecciosa. 



PLANTEAMIENTO OEL PROBLEMA. 

En el Servicio de Otorrinolaringolog!a del Hospital General

del Centro M~dico 'La Raza" del Instituto Mexicano del S•guro So

cial, hay un grupo de pacientes que asisten para el tratamient~ -

quirúrgico de las perforaciones de la membrana timp!nica, ya sea

de etiolog!a traumática o infecciosa, utilizándose para estos in

jertos de fascia temporal autologa u homóloga, as! como el abord~ 

je retroauricular y endomeatal. 

Por lo anterior naci6 la inquietud de someter a estos pacien 

tes a estudio audiol6gico pre y postoperatoriamente comparándolos 

y estableciendo resultados tanto subjetivos como objetivos. 



8 

HIPOTESIS. 

H0 Hay diferencia objetiva entre la ganancia audiol6gica 

y la subjetiva del paciente en timpanoplastfa. 

H1 La timpanoplastfa en presencia de cadena osicular fn

tegra presenta ganancia auditiva (objetiva). 

TIPO DE ESTUDIO Y CRONOGRAMA. 

La investigaci6n será un trabajo retrospectivo y prospectivo, 

su duraci6n sera de un ano, tomándose los primeros seis me-

ses para seleccion~r a los pacientes, de acuerdo a los crit~ 

rios establecidos y los siguientes seis meses se tomaron pa

ra desarrollar el estudio y establecer resultados y conclu-

siones. 



PROGRAMA DE TRABAJO. 

1) MATERlAL Y METODOS. 

La investigaci6n se efectu6 directamente en el Servicio de -

Dtorrlnolaringologfa-Audiologfa del Hospital General del Centro -

Médico "La Raza" del Instituto Mexicano del Seguro Social. 

Se estudlar4n cincuenta pacientes con diagn6stico de perfora 

ci6n tlmp&nlca de etiolog!a, trumStica o infecciosa a los cuales

se les realiz6 timpanoplastfa. 

Estos pacientes fueron tomados al azar a partir de Enero de~ 

1990 sin importar edad o sexo. 

2) CRITERIOS DE INCLUSION. 

A.- Pacientes con perforaci6n de la membrana timp4nlca de 

etiología infecciosa o traum4tica unilateral. 

s.- Presencia de cadena osicular intacta. 

c.- Ofdo sin proceso infeccioso activo al momento de la clr~ 

gía. 
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D.- Que el paciente sea normoyente por el ofdo contralateral. 

E.- Protocolo de estudio quirGrglco sin contralndicaci6n qu! 

rarglca. 

3) CRITERIOS DE EXCLUSlON. 

A.- Pacientes con rerforaci6n bilateral de membrana tlmpSnl

ca. 

B.- Lisis parcial o total de cadena oscicular con o sin flj~ 

cl6n de esta. 

C.- Antecedentes de cortlpat!a previa como ototoxlcos o exp2 

slci6n a ruido Intenso. 

O.- Pacientes poco confiables o poco colaboradores en el es

tudio audio16gico. 

E.- Que abandonen el tratamiento. 

F.- Que tengan hlpoacusla de cualquier etlologfa en ofdo con 

tralateral. 



4) METODOLOGIA. 

A los cincuenta pacientes seleccionodos se les realizaron 

los siguientes estudios: 

J.- Historia clfnica completa. 

JI 

2.- Exploraci6n otorrinolaringol6gica completa. Incluyendo -

otoscopfa microsc6pica pre y postquirargica. 

3.- Radiograffas simples comparativas de mastoides en proye~ 

ci6n de Schuller y Stenvers. 

4.- Estudio audio16gico pre y postquirúrgico. 

5.- Timpanoplastla por las dos vlas de abordaje: retroauric~ 

lar y endomeatal, todos realizados por el equipo decir~ 

jonos de Otorrinolaringologla del Hospital General del -

Centro H~dico "La Raza•, y el mismo tipo de anestesia. 

Se normaron los siguientes parámetros: 

A) Evaluaci6n de otorrea desde el primer episodio. 

B) Oldo seco previo a cirugfa. 

C) Tama~o y sitio de la perforación de la membrana timp~nica. 
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D) Estado del oído medlo. 

E) Tipo de injerto utilizado. 

6.- La evolución postquirúrglca se realizarS mediante contr~ 

les en Consulta Externa, valorando microsc6picamente el

estado del injerto y una vez que este haya sldo aceptado 

y tenga buena integraci6n anatómica se realizará el con

trol audiol6gico postquirúrglco. 

5) HETODO ESTADISTICO. 

Las variables estudiadas ser~n: 

-Tiempo de inicio de la otorrea. 

-Tipo de injerto u~ilizado. 

-Tiempo de ofdo seco previo a cirugfa. 

-Correlaci6n del resultado audiológico posterior a la cirugfa 

manifestado por el paciente y el del audiograma control. 

-Movilidad del injerto por tlmpanometr!a. 

-Persistencia de sfntomas etológicos manifestados previos a 

la cirugfa. 
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ANALISIS ESTADISTICOS. 

Los resultados de éste estudio se reportar4n en histogramas

y gr5ficas de frecuencia. El resultado audiol6gico postquirúrgi

co se sujetar! a estudios estadfsticos mediante x2 y se determin~ 

r4n los valores significativos. 

CONSIDERACIONES ETICAS. 

De acuerdo a la Ley de Salud, se guardará confidencialmente 

la informaci6n y ésta se utilizará para fines de investigaci6n 

únicamente. 

Para el estudio audiol6gico no se requiere la autorizaci6n -

del paciente porque no se utilizarán métodos invasivos y no ponen 

en peligro la integridad del paciente. 
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CONCENTRAC!ON DE DATOS. 

Los parámetros y datos para la elaboraci6n de este trabajo -

se recolectar&n en una hoja de concentración de datos consideran

do los siguientes puntos: 

A) Ficha de identificaci6n completa. 

B) Oiagn6stico clínico comprobado. 

C) Sfntomas otol6gicos agregados. 

O) Estado radio16gico de las mastoides. 

E) Tamano y sitio de la perforaci6n. 

F) Estudio audiol6gico prequirúrgico. 

G) Técnica quirúrgica utilizada. 

H) Estado del injerto postquirúrgico. 

!) Evoluci6n postquirúrgica. 

J) Tiempo de estudio audiol6gico postquirúrgico. 
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R E S U L T A O O S 

Se estudiaron en total cincuenta pacientes, siendo el de me

nor edad de 7 años y el de mayor edad de 59 años con una media de 

33 años. (Gráfica 1), de estos el grupo que mas predomin6 fue el

de mayores de 30 años 44% (Gráfica 1). 

En cuanto al sexo no hubo significados de importancia ya que 

el porcentaje de masculinos solo rebas6 muy poco al femenino. 

H = 56% F = 44% (Gráfica 2). 

El ofdo afectado mayormente no mostr6 significados importan

tes ya que el Izquierdo ocup6 un 52% y el derecho un 48%, (Gráfi

ca 3). 

El tiempo de evoluci6n de la otorrea que mas predomin6 fue -

el comprendido entre los diez y veinte años (Grupo C) de acuerdo

ª los grupos establecidos, correspondiendo este a un 36% seguido

del grupo A (Hasta los cinco años) para un 30%, (Gráfica 4). 

La etiologfa de la perforacidn correspondi6 un 94% al de ti

po infecciosa, y un 6% al de tipo traumática, (Gráfica 5). 

En lo que respecta a signos y sfntomas los de mayor predomi

nio fueron Otorrea, hipoacusla y acúfenos con un 100%, 88% y 56%

respectivamente; y en un 76% lÓs pacientes presentaron Vertigo 
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y/o inestabilidad, (Gráfica 6). 

El patr6n radiológico correspondi6 mayormente al tipo escle

rodiploico con un 62%, (Gráfica 7). 

Para someter el paciente a cirugfa se formaron tres grupos -

de acuerdo al tiempo en que se mantuvo el ofdo seco antes de la -

cirugfa, predominando el del grupo A con un tiempo de 1 a 6 meses 

68%, (Gr&fica 8). 

El tipo, de hipoacusia que mas se present6 fue el de tipo me

dia 68% y de predominio conductivo 52%, (Gráfica 9). 

La cirugfa mayormente practicada fue timpanoplastfa retroau

ricular con un 54%, (Gr&fica 10). 

El tipo de perforaci6n de mayor presentac16n fue la central

amplia la cual correspond16 a un 50% de los casos (Gr4f1ca 11), -

encontr4ndose en todos cadena intacta 100% mastoides chica lB• 

atico bloqueado 10%, placas de timpanoesclerosis sobre remanente-

14% mucosa engrosada en 10%, estalactiforme 2% y de aspecto normal 

·88%, (Gráfica 12). 

El tipo de injerto utilizado fue hom6logo en un 52% y aut61~ 

go en el otro 48%, (Gráfica 13). 
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El mayor porcentaje de los pacientes 64% negaron ganancia 

audiológica al interrogatorio, mientras que un 36% si lo manifes

tó. En cuanto a sfntomas agregados un 40% presenta aún acúfenos

y en un 22% ha persistido Vertlgo y/o inestabilidad, (Gráfica 14). 

No hubo significados de importancia en la Integridad de los

injertos tanto autólogos como homólogos, sin embargo se encontr6-

mayor vascularizaci6n en el aut61ogo 83% con relación al homólogo 

60%, (Gráfica 15). 

En la evolución postquirúrgica se observó ganancia audio16gi 

ca por audiometrfa en un 76% de los casos, quedando inclufdo en -

este grupo el 36% de los pacientes que asf lo manifestaron por 

clfnlca, (Gráfica 16). 

Se encootr6 en promedio una ganancia en declbeles {dB) de 

12.36 dB para las frecuencias 500, 1000 y 2000 Hertz, en un 76% -

de los pacientes; no se modificó la curva en un 20% y en un 4% b~ 

jó en 10 dB la curva audiométrica. 

1 ' 
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D 1 S C U S 1 O N 

En cuanto a la edad se mostró en nuestro trabajo que la de -

mayor predomino fue la correspondiente a la de adultos Jóvenes ya 

que se obtuvo una media de 33 anos. 

No hubo predisposición mayor en algunos de los dos sexos. 

No se encontró mayor afección significativa en uno u otro 

ofdo. 

Se observó que el mayor tiempo de evolución de otorrea pre-

sentada, fue el correspondiente al grupo e entre ID y 20 anos, 

llamando mucho la atención que no hubo dano en la cadena en todo

este tiempo. 

La movilidad del injerto se mostró directamente proporcional 

con el tiempo en que se realizó el estudio audfológico postqufra~ 

gf co. 
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CONCLUSION COMENTARIOS 

En cuanto a los resultados postquirúrgicos de la timanoplas

tfa se concluye lo siguiente: 

- Subjetivamente los pacientes niegan ganancia auditiva en un 64% 

demostr!ndose lo contrario en forma objetiva (por estudio audi~ 

16gico) en un 76%, lo cual apoya la hip6tesis afirmativa de es

te trabajo. 

- La ganancia audiol6gica objetiva fue mejormente comprobada des

pu~s de los seis meses de practicada la cirugfa, ya que este 

fue el tiempo mfnimo en que los injertos se mostraron mejor an~ 

t6micamente y con mejor movilidad a la timpanometrfa, dicha ga

nancia fue en promedio de 12.36 dB para las frecuencias 500-1000 

y 2000 Hertz; siendo la cifra mfnima de dB en los estudios 

practicados mas tempranamente, y de 20 dB en los practicados 

mas tardiamente. Esta ganancia se observ6 en 38 pacientes ocu

pando un porcentaje de 76%. El 20% de los pacientes no mostra

ron cambios en el estudio audio16gico y un 4% bajaron la curva

en 10 dB. 

- Todos los injertos tanto aut6logos como homólogos fueron logra

dos, solo se encontró como hallazgo una pequena diferencia en -

la vascularizaci6n ya que en el autólogo se observó en un 83% y 

en el hom6logo en un 60%. 
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- 36% de los pacientes mostraron ganancia audiol6gica por clfnica 

quedando estos inclufdos en el 76% de aquellos que se demostr6-

por estudio audiol6gico postquirúrgico. 

- Se demostr6 mayor cortipatfa ot6gena en aquellos pacientes que

presentaron mayor evoluci6n de la otorrea, ya que de estos en -

un 40% persisti6 el acúfenos posterior a la ctrugfa, y en un 

22% inestabilidad y/o vertigo. 

- Se considera mejor vfa de abordaje para la timanoplastfa la re

troauricular, ya que por la vfa endomeatal los injertos tendie

ron a quedar altos y por consiguiente con mfnima participaci6n

en el mecanismo conductor. 

- No se encontr6 diferencia significativa entre el tamafto de la -

perforaci6n, el logro del injerto y la ganancia que estos mos-

traron. 

- Los pacientes en su mayorfa no manifestaron ganancia auditiva -

del ofdo operado debido a que eran normoyentes por el ofdo con

tralateral. 
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GANANrIA AUDIOLOGICA. 
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ESTA lESlS 1·10 DEBE 
SAUR DE LA BJBUDTE~~ 

GANANCIA EN DECIBELES dB. 

SOLO PARA FRECUENCIAS 500-1000-1000 HERTZ. 
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TIEMPO DE ESTUDIO AUDIOLOGICO 
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