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R E S U M E N 

Se estudiaron retrospectivamente y en forma descrip-­

tiva los expedientes de los pacientes sometidos a timpanoplas-­

t!a en el Centro M~rlico Naval durante el periodo que comprende -

la Oltirna decada hasta el 31 de Diciembre de 1989. 

/ 

s: identificaron 117 expedientes de pacientes que 

fueron sometidos a timpanoplastias, sólo recolectando un grupo­

representativo de 55 expedientes y el restante excluidos o eli­

m~nados por diferentes causas. De los 55 pacientes, 26 fueron­

rnilitares, 20 dedicadas al hogar y otras actividades sedenta-­

rias, 7 a la poblaci6n estudiantil y solo 2 profesionistas. 

Reconociendo una distribución geogr~fica, predominante a la ca~ 

ta del pac1f ico e interior del pa!s y s6lo un bajo ntimero de p~ 

cientes " la costa del Golfo. 

El manejo quirGrgico de la timpanoplast!a fu6 de 85 -

casos, 30 reintervenciones por fracasos que en la mayoria de -­

los casos la causa fue la infecciosa, y los otros por rechazo -

del injerto, prescencia de colesteatoma y retracci6n del misrno­

injerto. 

La detección de hipoacusia conductiva como deterioro­

audi tivo fu~ predominante en este tipo de patolog!a. 
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La t~cnica timpanoplástica más utilizada fue la timp~ 

noplastia tipo I, de la clasificaciOn de Wullstein y Zollner. -

Con via de abordaje más empleada la endaneatal y el tipo de ma­

terial bio16gico más empleado fue el pericondrio de trago. 

Siendo significativa la adopción de '1a via de aborda­

je retroauricular y como material de injerto la facia de tempo­

ral en los Gltimos años. 

Las complicaciones fueron tardias en general y deter­

minaron la causa de los fracasos, siendo de etiologia infeccio­

sa predominantemente. 

En datos porcentuales en esta revisión retrospectiva, 

el 27 % correspondió a los fracasos y de estos el 48.7% corres­

pondi6 al origen infeccioso, como causa principal. 



INTRODUCCION 

El manejo de los pacientes con patolog1a otol6gica 

siempre ha significado un reto para el especialista en esta 

4rea, sobre todo despu~s del advenimiento de los antibióticos -

en que esta situación encontr6 un inmenso apoyo; sin embargo el 

especialista se encontr6 otro reto enorme de gran responsabili­

dad y habilidad quirGrgica, como lo significó la reconstrucci6n 

de las secuelas de la patolog!a del o1do medio, encontrando 

entonces una serie de observaciones muy interesantes como lo 

fueron la correlación de la alteración de la nasofaringe con la 

incidencia de la presentaci~n de la infección del oído medio, -

pero ~sto contribuy6 grandenente a intuir mejores planes para -

el tratamiento de las secuelas. 

La reconstrucci6n del o!do medio es una de las t6cni­

. cas en Otorrinolaringolog1a que ha evolucionado muy rapidamente 

en los Qltirnos 50 años y su principal objetivo ha sido y será -

conservar la funci6n primordial del o!do que es la audiciOn. 

Estas t~cnicas han sido clasificadas desde entonces -

en 5 categor!as y algunas variables, todas ellas tienen sus 

diferentes técnicas de abordaje y ejecución as1 mismo sus dif~~ 

rentes criterios de aplicaci6n de la técnica. 

La evoluci6n de la otorrinolaringolog1a nos ha lleva-



do a intentar y encontrar diferentes tipos de reconstrucción y 

de diferentes materiales para su reconstrucci6n incluso hasta -

llegar a los injertos homólogos de cadáver que de ellos existen 

bancos, incluso existen bancos dedicados a su preservaci6n. 

Pues bien ~ste es el motivo principal, el de recono-­

cer todos esos factores que preceden y los factores quirGrgicos 

que nos apoyen para mejorar las t~cnicas y/o el manejo previo a 

la cirugia,,sobre encausado a conocer la patolog1a y la historia 

de esta t~cnica en nuestro medio muy particular. 
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ANTECEDENTES 

Desde que Willttein y Zollner introdujeron los princi­

pios fundamentales de la timpanoplastia, los cirujanos Ot6logos 

se han dado a la tarea de reparar y conservar la función audit1 

va y que tambi~n el, o1do se estahilioo y se conserve sin al ter_! 

cienes. En el comienzo los cirujanos Ot6logos seguian las téc­

nicas recanendadas hasta entonces y sólo se atrevian a hacer 

leves variantes, pero continuaban encontrando insatisfactorios­

los resultados. 

En los siguientes años muchos de los cirujanos orien­

taron sus esfuerzos a probar y cambiar los tipos de injertos o 

prótesis para lograr mejores resutados. (8, 9, 1 O). 

En la d~cada de los cincuenta se continuaba encentra.!! 

do con resultados desalentadores, no fue sino hasta mediados de 

los sesentas en que se inicia el concepto mastoidectomia ejecu­

tada de manera completa y meticulosa en que daria como resulta­

dos un oido siempre seco y estable en el posoperatorio (1). 

Destaca~on la posibilidad de curaci6n que se lograría con la -

eliminación completa de las celdillas mastoideas y consideraron 

mejor y mayor importancia a la trómpa de Eustaquio. Este con-­

cepto ya babia sido mencionado antes por Lempert en 1945 (2), -

quien anuncio que la perulencia del oído medio puede cesar si -

se ejecuta tirnpanomastoidectom1a y si se identifican las causas 



de la patolog!a que causan la secreción al exterior y se les 

elimina por completo. 

Podr!a razonarse para esas fechas que era imposible -

obtener buenos resultados y estabilidad de los oídos, porque 

las t~cnicas de Timpanoplast!as no eran tan completas como era­

necesario y dejaban patolog!a en el otdo medio y la cavidad ma~ 

toidea a pesar de las cirugfas meticulosas de esas zonas (6). 

Y entonces los cirujanos Ot6logos entendieron que la­

trompa de Eustaquio podr!a ser la causa principal de la croni-­

cidad y de las infecciones del o!do medio. 

En la Gltirna d~cada los !ndices de fracasos han dis-­

minuido considerablemente gracias a la avanzada t~cnica de ilu­

minación y t~cnicas de amplificación de los microscopios as! -­

como a la nueva introducción de antibióticos y a las avanzadas -

t~cnicas de conservaci6n, preparación y aplicación de injertos, 

pero tambi~n se ha reconocido que continuar4n influyendo en -

los resultados posoperatorios como lo son las deformidades nas.2 

far!ngeas como paladar hendido y atresia de coanas {J. 4 y 5),­

y tambi~n hacer un reconocimiento a la patolog!a infecciosa que 

sin lugar a dudas sigue siendo la principal causa. 

En los Glt:únos 10 años en que se han venido realizan­

do timpanoplast!as en el Centro n~dico Naval, nos hemos encon-



trado diferentes t~cnicas realizadas de timpanoplast1as as1 -­

como un nt'.imero de fracasos importantes, observando además que -

se han utilizado materiales biosint~ticos en la reconstrucci6n­

de la patologia. 
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MARCO TEORICO 

Nunca debemos de tomar a la cirugia ot61ogica como un 

procedimiento rutinario, utilizando siempre la misma tGcnica en­

tados los casos a intervenir. Para lograr resultados óptimos-­

es necesario tener el conoc.imiento de todo lo que va a reali·-­

zar, esto es, que debera tener un plan básico previo a la ciru-· 

gia y el plan básico consiste en realizar una hist6ria cl1nica­

completa de lo que es su patolog!a en s1 y de las asociadas, es 

necesario contar con una indicación precisa del porque de su -

intervención. 

Para tal caso deberemos tener en cuenta las considera­

ciones anat6micas fisiológicas audiol6gicas y clasificar a el -

tipo de reconstrucci6n que mejor le favorecerá al paciente en -

sus resultados posoperatorios, para tal caso haremos una breve­

descripci6n de la clasificaci6n de timpanoplat1as que WUllstein 

y Zollner realizaron en los años cincuentas. 

La timpanoplast!a debe estar indicada en todos los -­

casos en que se debe de explorar el oido medio y que por lo 9e­

neral hay que reconstruirlo. La mira de la cirug!a es, prime-­

ro, obtener la curaci6n, un o!do seco y erradicar la enferme--­

dad, y segundo, tratar la audición con t~cnicas t.impanoplasti-­

cas para preservarla o mejorarla si es posible. 
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CONSIDERACIONES ANATOMICAS 

El aparato auditivo y perif~rico esta hecho para re-­

cibir vibraciones mecánicas y conducirlas al sitio de la celu-­

las receptoras y convertir esta energ1a en una forma el~ctrica­

codif icada que se preste para su conducci6n al sistema nervioso­

central. Los procesos de recepción, conducci6n y conversión -­

son detenninados estrictamente por las caracter1sticas especia­

les de este receptor especial. En este caso nos interesa en 

especial los sistemas de recepción y conducci6n el primero efeE_ 

tuado por el conducto auditivo externo y el segundo por el o1do 

medio del cual su función principal es conducir las ondas sono­

ras que el oido externo recibe, para que lleguen a las celulas­

receptoras con poca pérdida de energia, en realidad el o!do me­

dio acta.a como un cotejador de impedancia. 

0100 EXTERNO 

PABELLON AURICULAR.- La oreja es un anexo flexible 

constituido por un fijo cartilago elástico cubierto de piel. 

Por delante, la piel de la oreja se halla sujeta con firmeza a 

la profundidad, mientras que, por detrás, se halla separada de 

la superficie cartilaginosa por una capa subcutánea bien evide~ 

te. 

CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO.- Entre el pabell6n de la-
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oreja y la membrana timpánica el conducto auditivo externo 

adopta la forma de una S desviada hacia adentro y afuera. En -

su tercio más externo está constituida por el meato cartilagi-­

noso en donde se encuentran pelos finos que s6lo se continfian -

en su pared posterior y superior. En su porci6n cartilaginosa­

las glándulas sab~ceas son excepcionalmente grandes y la piel -

que aqu1 existe es muy delgada y se encuentra firmemente adherl 

da al pericondrio y periostio. 

La irrigaci6n del conducto auditivo externo esta a 

cargo de las arterias auriculares posterior y temporal superfi­

cial. As1 como de la arteria auricular profunda, que también -

irriga a la membrana timpánica. 

MEMBRANA TIMPANICA.- Es un tabique membranoso inter­

puesto entre el conducto auditivo externo y la cavidad timpan1 

ca. Se caracteriza por ser semitransparente y eliptica. Su -

cara externa es c6ncava, siendo su punto más deprimido el umbo­

(ornbligo de la membrana t.i:mpánica), que corresponde a la punta­

del mango del martillo. La membrana timpánica consta de pars -

tensa que esta constituida de 4 capas mientras que la para 

flácida s6lo contiene la capa cutánea y la mucosa interna. 

La irrigación arterial del lado externo.deriva de la­

rama timpánica de la arteria auricular profunda y la del lado -

interno de la rama timpánica anterior de la arteria maxilar 
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interna y de la rama estilamostoidea de la arteria auricular ·-­

posterior. El drenaje venoso concuerda con el del conducto au­

ditivo externo y la cavidad timpánica. La inervación se cun-

ple por la rama auricular del vago, de la rama timpánica del 

glosafaringeo (nervio de Jacobson) y de la rama auriculotempo-­

ral del nervio maxilar inferior. 

OIDO MEDIO 

La cavidad timpánica es un espacio revestido de mem-­

brana mucosa que está entre la membrana timpánica y el laberi·n 

to 6seo. Esta cavidad se puede dividir en cavidad timpánica; -

en receso epitimpánicn, más cefálico que el borde superior de la 

membrana timpánica; en antro timpánico con sus celdas a~reas 

mastoideas, y en receso hipotirnpánico, más caudal que la mernbr~ 

na timpánica. 

HUESECILLOS DEL OIDO.- Los tres huesec.illos que con­

ducen el sonido desde el o1do externo hasta el ofdo interno 

est~n suspendidos dentro de la cavidad timp~nica y son martillo 

yunque y estribo. 

Estos huesos forman una cadena que puentea el espacio 

del o!do medio desde la membrana timpánica hasta la entrada fu!! 

cional del oido interno, es decir, la ventana vestibular o ven­

tana oval. 
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La inserci6n principal del martillo en la membrana 

timpánica ocurre en el mango cuya punta termina en el umbo. La 

forma concava de la membrana timp~nica se debe a la f orrna en 

que los huesecillos estan suspendidos dentro del oído medio. 

La punta del mango tiende a atraer a la membrana timpánica den­

tro de la cavidad del o1do medio. La cabeza del martillo está­

unida con el cuerpo del yunque y la apOf isis larga del yunque -

está unida con la cabeza del estribo por medio de ligamentos -­

articulares. El ligamento anular suspende a la platina del es­

tribo dentro de la ventana oval. Además del ligamento anular -

del estribo y de la inserci6n del martillo en la membrana tirnp! 

nica, otros cuatro ligamentos suspenden a la cadena de hueseci­

llos en el oido medio, los ligamentos, superior, anterior y la­

teral del martillo, y el ligamento posterior del yunque. Al 

sost~n de este sistema tambi~n contribuyen dos mGsculos, uno 

que se inserta en el martillo (tensor del t1mpano) y otro en el 

estribo (masculo del estribo). Estos mQsculos restringen el 

movimiento del sistema protegiendo a los elementos del o1do in­

terno frente a los ruidos demasiado intensos. 

PAREDES DE LA CAVIDAD.- La cavidad timpánica posee -

seis paredes más o menos parejas. El techo del t1mpano separa­

la cavidad timpánica de la fosa craneal media. El piso del re­

ceso hipoti.mpánico es angosto en su diámetro transverso y está­

cubierto de celulas timpánicas. En el centro es fino y puede -

ser dehiscente, exponiendo la cGpula del bulbo yugular. Este -
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piso separa el receso hipotimp~nico de la arteria carotida in-­

terna adelante y abajo, y de la capula del bulbo yugular atrás­

y abajo. 

La pared posterior del t!mpano presenta una apertura­

ª lo alto (aditus ad antrurn o conducto timpanomastoideo) y con­

tiene un receso (fosa incudis o fosa del yunque) para la fosa -

del yunque. Esta pared presenta una prcrnirencía a nivel del es­

tribo, la eminencia piramidal a tráves de la cual el tendón del 

masculo del estribo va desde este mOsculo hasta el cuello del­

estribo. El área general que está por fuera de la eminencia -­

piramidal es el receso suprapiramidal que muchas veces se cono­

ce como receso del facial. Más afuera está la abertura por la­

cual la cuerda del timpano entra en el t1mpano. Por dentro de 

la eminencia piramidal hay una cavidad, el seno timpánico, que­

suele correr hacia adentro hasta el mGsculo del estribo y puede 

llegar por dentro del trayecto vertical del nervio facial y 

hasta m~s adentro de la porci6n horizontal de este nervio. 

La pared anterior del tímpano se achica a forma de -­

embudo hasta el orificio timpánico de la trompa auditiva1 enci­

ma de este orificio está el semiconducto del masculo tensor del 

t1rnpano, y detrás y abajo de ~l se halla el codo donde la arte­

ria car6tida interna cambia su direcci6n vertical por la hori-­

zontal dentro del hueso temporal. 
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La pared lateral de la cavidad timpánica propiarnente­

dicha está fonnada por la membrana timpánica, mientras que la -

del epit:f.mpano consiste en el escudo timpánico (de 1.eidy) por-­

ci6n de la escama del temporal que cierra a la incisura timpáni 

ca. El rasgo principal do la pared as el gran prarontorio prod~ 

cido por el abultamiento de la vuelta basal del caracOl. Por -

el promontorio corre casi verticalmente un surco para la rama -

timpánica (nervio de Jacobson) del nervio glosofar!ngeo. Detrás 

del promontorio, la pared se halla dividida en tres depresiones 

por dos elementos 6seos, el subículo (cresta del prarontorio ) y­

el pont1culo, que no son constantes. El subtculo es una cresta 

formada por la prolongación posterior del borde cefálico de la 

fosula,ventana redonda. El pont1culo es un fino puente óseo 

que va desde el área de la eminencia piramidal hasta el promon­

torio, y es casi paralelo al tend6n del rnGsculo del estribo. 

La más baja de estas tres depresiones, en un sitio -­

más caudal que el sub!culo, es la fosa de la ventana redonda, -

que contiene la membrana timpánica secundaria. La depresión -

central entre el sub!cu2o y el pont!culo es la porción anterior 

del seno timpánico y encima del pont!culo está la f6sula de la­

ven tana oval, donde se aloja el estribo. 

La prominencia del conducto facial se halla encima de 

la f6sula de la ventana oval. La extensión anterior de la pro­

minencia del conducto facial esta indicada por el pico de 
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cuchara (proceso cocleariforme) por medio del cual el tensor -

del t:llnpano cambia de orientación y corre hacia afuera hasta el 

martillo. El tensor es relativamente un masculo grande que foE 

ma parte del techo de la trompa de Eustaquio y parte de la pa-­

red medial del t1mpano; se origina en la parte cartilaginosa de 

la trompa, en el ala mayor del esfenoides y en la pared de su -

propio semiconducto, y se inserta en el mango del martillo, 

cerca de su cuello. 

MEMBRANA MUCOSA DEL TIMPANO. - La cavidad timpánica -

se halla revestida por una membrana mucosa que cubre sus pare-­

des y todo su contenido expuesto. En estudios recientes (22) -

se comprob6 que parte de esta mucosa es ciliada y que en algu-­

nas áreas las cilias son sostenidas por epitelio pseudoestrati­

ficado columnar y en otras por epitelo columnar. 

ANTRO TIMPANICO.- El antro timpánico esta detrás y -

un poco por fuera de la mitad superior de la cavidad timpánica, 

con la cual se comunica por medio del conducto timpanomastoi--­

deo. 

El antro esta tapizado por una membrana mucosa que se 

continua desde el epitl.rnpano a través de ~l, hasta las numero-­

sas celdas de la mastoides y vertice del peñasco. Reviste gran 

interes para el cirujano la relaci6n entre el antro timpánico -

y los salones superficiales del hueso temporal. 
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TROMPA AUDITIVA.- La trompa de Eustaquio desciende -

hacia adentro y adelante desde la pared anterior del tímpano 

hasta la nasofaringe, el cartilago de la troMpa es elástico, 

excepto en el ístmo donde se torna hialino y pierde sus fibras­

elásticas. En torno del orifício faríngeo hay un anillo de te­

jido linfoide que se conoce como amígdala tub~rica de Gerlach. 

VASOS Y NERVIOS,- La mayor!a de las arterias de la -

cavidad timpánica provienen de la car6tida externa. La arteria 

timp~nica anterior nace en la maxilar interna y se distribuye -

en la porci6n anterior de la cavidad 1 incluso la membrana timp~ 

nica. La arteria estilomastoidea se origina en la auricular po~ 

terior y avanza hasta la cavidad timpánica posterior y la re -­

gión de las celdillas mastoideas. 

La arteria petrosa superficial deriva de la man!ngea­

media y la timp~nica inferior de la faríngea ascendente, .Ad.e~ 

más la rama carotidotimp4nica, procedente de la arteria car6ti­

da interna, se irriga a la pared anterior, Las venas concuer -

dan a grandes rasgos con las arterias y desaguan en el seno pe­

troso superior y en el plexo pterigoideo. 

Los linfáticos se inician como una red en la membrana 

mucosa y en su mayor parte van a parar en los ganglios linf~ti­

cos retrofaringeos y parotideos, 
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El principal representante de la inervación de la 

mucosa es el plexo timpánico, constituido por la rama tirnp&nica 

del nervio glosofaringeo (de Jacobson). Además existe una ine~ 

vaci6n adicional proveniente de los nervios car6tidotimpanicos­

inferior y superior, del plexo simpático carotidco interno y 

del nervio petroso superficial menor. La cuerda del tirnpano 

simplemente cruza la cavidad timpánica desde la pared posterior 

hasta la anterior. El musculo tensor del timpano es inervado -

por una rama del nervio maxilar inferior, procedente del gan--­

glio 6tico; el musculo del estribo es inervado por el nervio -

facial. 

CONSIDERACIONES FISIOLOGICAS DEL OIDO MEDIO 

La función primordial del oido externo y del oido me­

dio es conducir la energ1a acOstica en forma eficiente hasta el 

caracol donde se convierte en impulsos nerviosos en el octavo -

par craneal. Los que son procesados en forma sucesiva por cen­

tros progresivamente superiores de la v1a auditiva pasando a -

trav~s del núcleo coclear, la oliva superior, el lemnisco late­

ral, el col!culo inferior y el cuerpo geniculado medio para 

llegar luego a la corteza auditiva. Aunque en el hombre la 

oreja no es rn~il como en la mayor1a de los mamiferos funciona­

sin embargo como un colector de sonidos. Su forma caracteristi 
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ca afecta la intensidad relativa a los diferentes componentes -

de los sonidos que llegan al oido y por consiguiente proporcio­

na información que pennite determinar la posición de una fuente 

sonora no percivida por la vista. 

Las ondas sonoras viajan por el conducto auditivo -­

externo, con mayor eficacia unas que otras (dependiendo de las 

dimensiones reales del conducto), golpean contra la membrana 

timpánica y provocan su vibración. El mango del martillo está­

unido en forma rigida al t.í.mpano de modo que las vibraciones se 

transmiten al yunque y luego al estribo. 

La cadena de huesecillos 8Btá constituida de tal man~ 

ra que la vibraci6n al aire de la gran área del t!mparo se tran~ 

forma en un movimiento más intenso, en el área más pequeña de­

la base del estribo que pueda transmitirse en un liquido, la -

perilinfa. Por este proceso llamado acoplamiento de impedancia 

la energ1a acastica del sonido aéreo se transforma eficazmente, 

en energia vibratoria en el caracol que esta lleno de líquido.­

Si no se produjera esta transformaci6n de energía s6lo una fra~ 

ci6n muy pequeña de la energía sonora podr1a alcanzar el cara-­

col. Por consiguiente la destrucción o la fijación completa de 

los huesecillos tal corno sucede en varias patologías, produce • 

una p~rdida considerable de la audici6n debido a que el sonido­

tiene que alcanzar al caracol ya sea a través de la ventana 

redonda atravezando directamente al oído medio o bien a través-
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de las paredes cocleares por medio de la conducci6n ósea. En -

ambos casos la mayor parte de la energ1a sonora se refleja en -

las interfases aire-liquido 6 aire-s6lido. 

Los músculos del martillo y del estribo se contraen -

en respuesta de los sonidos muy intensos o anticipándose a la -

vocalizaci6n, de fonna que la cadena de huesecillos se vuelve -

mas r1gida y se reduce la cantidad de energia de baja frecuen-­

cia transmitida a fin de proteger al oido de una sobreestimu-­

laci6n. 

Cano la base del estribo se mueve hacia adelante y h! 

cia atr~s en la ventana oval, el liquido coclear adyacente tam­

bi~n lo hace, ya que es practicarnente incompresible. 

Como resultado del desplazamiento del liquido se pro­

ducen en fonna alternada depresiones y elevaciones de la membr~ 

na basilar. 

TIMPANOPI.ASTIA 

CONSIDERACIONES QUIRURGICAS 

INCISIONES QUIRURGICAS.- Existen 3 tipos de incisio­

nes b~sicas en cirug1a del o1do. 
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VIA INTRAMEATAL (transmeatal) 

Consiste en hacer un colgajo posterior de base media~ 

a unos 8 mm. del surco timpánico, con otras incisiones en forma 

vertical a las 12 y a las 6 hrs. Esta vfa es ütil en explora-­

cienes del o!do medio y estapedectom!as. 

VIA ENDAURAL 

Se hace incisi6n circunferencial entre las 6 y 12 --­

horas sobre la pared posterior de la uni6n 6sea y cartilaginosa 

del conducto auditivo externo. Una segunda incisi6n entre el -

trago y la incisura del h~lix para extenderse 2 a 3 cms. hacia­

arriba y conectarse con la primera ~n su porc16n inferior. 

Esta incisión es Otil en procedimientos timpanoplásticos que no 

se requieren fresado quirargico y en los que existe buena visu~ 

lizaci6n del borde anterior de la membrana timpánica en caso de 

perforaciones. 

VIA RETROAURICULAR 

La incisión se hace detrás de la oreja a nivel de la­

inplantaci6n del. cabello (aproximadamente a 2 cms. del surco -­

retroauricular). 

Abajo se extiende hasta la punta de la mastoides y --
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arriba a nivel de la parte más alta del pabell6n auricular; en 

ocasiones con el objeto de obtener mayor cantidad de facia tem­

poral, puede extenderse uno a dos cms. más. 

La incisión en piel se efectOa con bisturi 15 para -­

continuar con cuchillo el~ctrico por planos hasta alcanzar la ·­

aponeurosis y el periostio a nivel de la espina de Henle. 

En seguida, se procede a levantar el colgajo aponeu-­

r6tico, haciendo una incisión alrededor de la espina de Henlc -

sobre la pared 6sea posterior del conducto auditivo externo, -­

junto con dos incisiones ob11cuas, una superior y otra inferior 

en seguida, se aplican los retractares y se procede a levantar­

se la piel sobre la pared posterior del conducto; El objetivo­

es facilitar esta maniobra haciendo antes un procedimiento in-­

trameatal, con incisi6n horizontal a unos 6 nun. del surco timp! 

nico y otras dos verticales a las 12 y a las 6. Una vez que se 

localizan estas incisiones por v1a retroauricular, se coloca 

una cinta umbilical por v1a intrarneatal, que se toma con una 

pinza de Kelly a traves de la herida retroauricular que se lle­

va a la parte superior del campo operatorio, para sostener asi­

la posterior del pabell6n auricular y facilitar la exposición -

de membrana timpánica y del o!do medio esta insici6n es ideal -

en procedimientos timpanoplásticos en los que no se aprecia la 

porción anterior de la membrana timpánica cuando, además la mu­

cosa del o1do medio presenta anomal1as, y en cirug!as que re---



23 

quieran fresado de la mastoides. 

CLASIFICACION DE LAS TIMPANOPLASTIAS 

Los objetivos de la tirnpanoplast!a son: 1.- erradi-­

caci6n de la enfennedad, 2.- restauración de la aereaci6n t~ 

p4nica, 3.- reconstrucci6n del mecanismo transformador del -­

sonido, 4.- creación de una cavidad autolimpiable. 

La era moderna de esta cirugía se inició a principios 

de los años cincuenta, con los trabajos de Willlstein y Zollner­

quienes la clasificaron en 5 tipos segGn la patolog!a a tratar­

y el mecanismo de reconstrucci6n. 

Timpanoplastia 

En el caso en el que se encuentre el tímpano perfora­

do pero la cadena, ventana y la tranpa esten nennales. Se hace 

una miringoplast!a parcial. 

Timpanoplastia II 

La perforaci6n es total, es necesaria la aticotom!a 

para liberar la cabeza del martillo, la cadena funciona bien, -

las ventanas y la trompa son normales. Se efectGa una miringo­

plastia total. 
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Timpanoplast!a III 

No existe t!mpano y la cadena está interrumpida pero­

el estribo es rn6vil la indicaci6n es la estapediopexia mediante 

un injerto que apoya por una parte a la cabeza del estribo. 

Tirnpanoplast!a IV 

No existe estribo, pero la platina es m6vil, las ven­

tanas estan libres. Se debe efectuar la t~cnica de la rnicroca­

ja, cubriendo el nicho de la ventana redonda con el injerto ais 

landolo a ~ste y a la trompa del resto de la cavidad. 

Tirnpanoplast!a V 

La ventana oval se encuentra blcqueada s6lo funciona -

la ventana redonda es preciso en este caso hacer una neoventana 

en el canal semicircular externo y cubrir el nicho de la redon­

da cano en el caso anterior o sea que se practica una fenestra­

ci6n. 

CONSIDERACIONES AUDIOLOGICAS PARA LA 

TIMPANOPLASTIA 

Con las primeras comunicaciones en el año 1953 sobre­

la reconstrucci6n del o!do medio mediante la cirug1a por los --
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Doctores WUllstein, Zollner y Moritz, se extendi6 el af~n qui-­

rOrgico entre los ot6logos; la audiología tomó en seguida pa~ 

te en el asunto y ayud6 a la solución de muchos-problemas que -

se presentaron señalando las indicaciones posibles del exito -­

quirargico. 

Estas indicaciones deben de precisarse lo más exacta­

mente posible y el pronóstico del resultado audiol6gico ideal -

debe saberse de antemano. 

Para todo ~sto son necesarias varias cosas: La audi~ 

metría cornGn, las pruebas de reclutamiento, a veces la acufeno­

metria y la logoaudiometria que permitir~n establecer un diag-­

n6stico de localizaciOn. Aden~s de estos estudios audiométri­

cos clásicos se debe investigar el estado de la caja del t!mpa­

no, el estado de las ventanas el funcionamiento de la cadena y­

de la trompa de Eustaquio, para poder planear la operación de -

una manera lógica y cientifica. 

De acuerdo con el mecanismo de transmisi6n que se -­

puede construir, la audiciOn podra variar, teniendo que elegir­

de antemano la t~cnicü que ofrezca mejores resultados tanto an.!_ 

t6micos como funcionales. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Todos estos problemas nos han llevado a pensar y ha -

cernos planteamientos sobre las causas de los fracasos y en co~ 

secuencia de la inestabilidad posoperatoria del oído medio. Así 

entonces nos plantearnos lo siguiente: 

La mucosa del oído medio tendr~ una influencia lo su­

ficientemente importante en la patología y en el rechazo de los 

injertos. 

Las deformidades nasofaríngeas determinan otro factor 

importante en el fracaso posoperatorio aün en nuestros dias. 

Los problemas infecciosos continGan siendo de vital -

importancia en la estabilidad del oído medio a pesar de los an­

tibióticos actuales. 

Son las t~cnicas quirGrgicas las que nos continGan 

brindando una buena opci6n al éxito o fracaso posoperatorio. 

Continuaremos dejando la responsabilidad de los frac~ 

sos a las manos y variantes técnicas de los cirujanos Ot6logos. 

Continuaremos considerando en nuestro medio los fact~ 

res socioecon6micos, raciales y geogr~ficos en nuestro pa!s. 
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OBJETIVOS 

Los avances de la investigación sobre la anatomía, 

fisiología y patog~nesis de la trompa de Eustaquio (13,14,21, -

23), nos han demostrado que sus alteraciones en estos factores­

son de fundamental importancia, luego entonces detectar sus va­

riantes anatómicas y fisiológicas nos llevarían ha considerar -

mejores resultados posoperatorios en la preservación auditiva y 

conservación del oído medio. 

Tomando en cuenta otros factores de igual importancia 

en el buen funcionamiento del oído medio como lo son la mucosa­

y la membrana timp~nica {ll,12,15,18,20,21,22), sería importan­

te considerar sus alteraciones en nuestro medio y los factores­

importantes que rodean su buen funcionamiento, como lo son las­

alteraciones nasofaríngeas y su capacidad de aceptar reconstru~ 

ciones, as! como también la capacidad de el o!do medio para a­

ceptar injertos aut6logos y horn6logos o bien biosintéticos (8 -

9,11,16,17,19). Luego entonces la observación retrospectiva de 

la 6ltima década en este Centro Médico Naval, nos podría-ayudar 

a normar criterios para la elecci6n en nuestras técnicas actua­

les en pacientes de nuestro medio. 

Si las técnicas quirórgicas en la reconstrucci6n del 

o!do medio en franca lucha para la conservaci6n de la audición-
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y estabilidnd del oído medio se han depurado actualmente y se -

han rodeado de una tecnología avanzada (11,12,15,18,20). 

Pero continuamos encontrando fracasos, entonces será­

necesario revisar nuevamente la aplicación de esas técnicas ya 

sean nuevas o convencionales en nuestro medio. 

Si la antibioticoterapia nos ha demostrado que ha po­

dido controlar a los agentes patógenos del oído medio, enton -

ces debemos considerar seriamente en nuestro medio el uso y 

aplicaci6n de los mismos, pensaríamos entonces que sería mal 

llevada o manejada o si no bien por las características geográ­

ficas o raciales o socioecon6micas contin~an siendo las infec -

cienes la principal causa de fracasos en estas técnicas quirdr­

gicas y en el control de la etiología (13,15,17). 

Si entonces todas esas causas que marca la literatura 

mundial continQan persistiendo como principales en nuestros fr~ 

casos, pero que en la 6ltima decada han notado un importante d~ 

cremento en la tasa de fracasos (15,18,19 1 20), 

Entonces en nuestro medio es importante retomar todos 

estos planteamientos y estudiarlos para reafirmar o reconside ~ 

rar nuestro métodos diagnósticos y quirfirgicos, para normar cri 

·terios y adecuarlos a nuestro medio y a nuestros recursos. 
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MATERIAL Y METODO 

Para este estudio retrospectivo utilizaremos la revi­

sión del expediente clínico en pacientes en los cuales por la -

patología presentada se les realizó alguna técnica de timpano -

plastía para reconstrucción de su mecanismo de audición y est~ 

bilizaci6n del oído medio. Los pacientes son seleccionados del 

Centro Médico Naval CMN ) de la ciudad de México como centro­

hospitalario de mayor concentración y especialización así come­

de mayor apoyo asistencial de nuestro medio en la RepGblica Me­

xicana. 

UNIVERSO DE ESTUDIO 

En este estudio utilizaremos a los pacientes tratados 

en el servicio de otorrinolaringología con patología de oído m~ 

dio que por su naturaleza se hizo meritoria la aplicación de 

una de las t~cnicas de timpanoplastía. se estudia un total míni 

mo de 55 casos representativos en los que se incluyen a persa -

nas mayores de 12 años y menores de 55 años sin distinci6n de -

sexo ni de raza ni de lugar de origen y que fueron tratados en 

la Gltima decada en este CMN. 
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TAMAÑO DE LA MUESTRA 

Se decide tomar en cuenta una muestra de la poblaci6n 

de mínimo 55 casos por la sencilla razdn de que estos expedien­

tes clínicos son los m~s completos para la bGsqueda de las va -

riables y porque de la patología de la que hemos de investigar­

tiene aplicaci6n n t~cnicas combinadas por lo que se trató de -

que fueran puramente timpanoplastías las llevadas a cabo para -

solucionar su problema. 

CRITERIOS DE SELECCION 

Criterios de Inclusión.- Se tornó en cuenta a todos -

los pacientes que presentaron patología de oído medio y que am~ 

ritaron la aplicación de Timpanoplastía. Se tomaron en cuenta -

como principales variables la edad, que la consideraremos entre 

los 12 años por ya no considerarse clinic~nente dentro del gru­

po pediátrico y como máximo 55 años para as! no tener cambios -

degenerativos de importancia en el estudio. El sexo será toma­

do como variable pero sin influir en la aplicacidn de la t~cni-

ca, 

El origen geográfico, el medio socioecon6mico serán -

factores importantes que determinarán cierta presencia importan 

te en la presentación de la patolog~a buscada en este estudio. 
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La etiología infecciosa y la situación geográfica se­

r~n factores importantes en esta investigación, la descripci6n­

de las alteraciones nasofaríngeas buscadas intencionalmente y­

la ocupación de los pacientes serán consideradas para los resu! 

tados esperados. 

Criterios de Exclusión.- Se excluyeron de este estu­

dio a menores de 12 años y mayores de 55 años o que bien tengan 

enfermedades matab6licas o end<Scrinas concornitant.es con la pato 

logía del oído medio, as! como las alteraciones hormonales im -

portantes. 

Criterios de Eliminación.- Obviamente se eliminaron­

del estudio a los que por su situación geogr6fica no pudieron -

ser seguidos en el posoperatorio tardío y a los que en su exp~ 

diente no se les encontraron datos fidedignos o claros para po­

der ser tomados en cuenta. A los que abandonaron el estudio y­

a las pacientes embarazadas. 

DESCRIPCION DE LA MANIOBRA 

Instrumentos para la recoleccidn de la información. 

Nuestra informacidn buscada será de tipo secundaria -

pues nos remitimos como ya expusimos antes al estudio del expe­

diente clínico de los pacientes seleccionados por haber reunido 
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los requisitos para ser tomados en cuenta en el e·studio y que -

por las características del archivo clínico de la instituci6n -

s6lo se tomar~n en cuenta los años que incluyen la Oltima déca­

da de 1980 a 1990. 

Se tomaron en cuenta el tiempo desde su detecci6n ha~ 

ta su cura o fracaso posoperatorio del mismo. El tratamiento m~ 

dice empleado en paciente con su efecto del mismo en vías de 

controlar la etiologín del problema, la etiología de la enferm~ 

dad y la indicacidn que lo llevd a ser intervenido de timpano. -

plastía, así corno su evolución posoperatoria, los tiempos de 

timpanoplastía practicada el material utilizado en la recons 

trucci6n y logicamente edad, sexo, ocupacidn etc. 

En general se buscd descargar los datos en un crono -

grama para tal caso y que se pudiera obtener la informacidn de 

patolog!a, la técnica quirQrgica empleada su evolucidn posoper~ 

toria y las causas del fracaso o seguimiento de los éxitos. 

El cronograma incluyó: 1.- Edad, 2.- Sexo, 3.- Origen 

de procedencia, 4.- Año de inicio de atención de la patolog!a -

S.- Etiolog!a, 6.- Tratamiento m~dico empleado antes de la cir~ 

g!a, 7.- Respuesta al tratamiento rn~dico si lo hubo, 8.- Técni­

ca quirGrgica utilizada, 9.- Evoluci6n posoperatoria, 10.- Com­

plicaciones posoperatorias, 11.- Exito quirQrgico, 12.- Fracaso 

y su causa, 13.- Tiempo transcurrido entre la detecci6n de la -
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enfermedad y la cura o fracaso, 14.- Material bio16gico o bio -

sint~tico utilizado en la plastí~, 15.- Técnica quirGrgica em -

pleada, 16·.- Tipo de anestesia utilizada 17. - O!do afectado, 

18.- Porcentaje de la perforación, 19.- Ocupaci6n, 20.- Niveles 

y tipos de daño auditivo, 21.- Malformaciones nasofaríngeas de~ 

critas antes de la cirugía y 21.- Hallazgos. 

CONSIDERACIONES ETICAS 

La principal fue la toma verídica de los datos lo -­

más apegado posible al mejor juicio clínico para la determina -

cidn de la patología y la aplicaci6n de la técnica. 

En virtud de que este es un estudio retrospectivo re­

mitido a la investigación en el expediente clínico no se pon -­

drán en aplicacidn los criterios de Hclsinsky, por no existir -

riesgo directo sobre el paciente. 

RECURSOS HUMANOS.- Se cont6 con el apoyo y la supeE_ 

visión del jefe del curso académico y del archivo clínico del -

CMN. Así como la cooperación de los especialistas adscritos al 

servicio. 
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RESULTADOS 

Los resultados obtenidos en forma retrospectiva en e~ 

te estudio en la Gltima d~cada en el Centro M~dico Naval incl~ 

yeron 168 cirugías de o!do; De las cuales se reportan en el li 

bro de cirug!a 117 timpanoplast!as, técnica de la cual se bus­

c6 la causa de los fracasos, s6lo tomamos en cuenta 55 pacien­

tes hasta 1990 el resto no fue tomado en cuenta por no existir 

el expediente en el archivo cl1nico de este hospital. O por no 

encontrar datos orientadores en el mismo expediente, o bien, -

por haberse clasificado dentro de los criterios de exclusión -

y eliminaci6n antes mencionados. 

En nuestro análisis estad1sticos encontramos que de­

los 55 pacientes estudiados 33 fueron hombres y 22 mujeres 

(tabla l). 

Con un rango de edad que fluctu6 desde 13 años el me­

nor, hasta el mayor que fue de 54 años encontrando una concen­

tración mayor de edades entre los 21 y los 30 años (tabla 2). 

Con una distribuci6n geográfica de su lugar de resi-­

dencia que correspondi6 23 a la costa del Pacifico, 23 al int~ 

rior de la RepCiblica y 9 a la costa del Golfo {tabla 3). 



Se encontró que por su ocupación 23 fueron rnilitares-

20 dedicadas al hogar y el resto correspondió al grupo estudian 

til y sólo 2 profcsionistas se reportaron en este dato ( tabla 

4 ) • 

La etiología que predominó en el origen de los padecí 

mientas y que llev6 a practicarse una técnica quirürgica de tim. 

panoplastía fueron; En primer lugar la infección con 45 casos,­

por traumatismo y sólo 3 casos por procesos alérgicos ( tabla 

). 

En todos los casos se indicó tratamiento médico con -

antibióticos como primer paso para estabilizar el o!do infecta­

do, salvo en los casos que fueron por causa traumática, que sd­

lo se siguió una conducta expectante, 

En total 55 pacientes fueron sometidos a timpanoplas­

tía, 32 del oído derecho, y 23 del o!do izquierdo, haciendo la­

observaci6n que 5 casos fueron bilaterales. (tabla 6 ), 

El n11mero de oídos abordados por vía endaural fue de 

24 y endomeatal 45 casos y sólo 16 por vía retroauricular. En -

este reporte ya se toman en cuenta las 85 cirugías que se real!, 

zaron en estos 55 pacientes ( tabla 7 ) . 



De los 55 pacientes se practicaron 35 cirugías de 

reintervenci6n en 23 pacientes por diferentes causas que más 

adelante clasificaremos. 
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La evoluci6n posoperatoria fue satisfactoria en 82 de 

85 cirugías, tanto en el posoperatorio inmediato corno en el me­

diato, con s61o 3 casos en que se detect6 el fracaso inmediato­

º durante el transoperatorio. Las complicaciones generales po­

soperatorias se presentaron en s6lo 5 pacientes y fueron; Disg~ 

sía, par~sia facial y ac~feno. 

El tipo de anestesia que se utiliz6 lo reportamos en 

dos grupos: La anestesia local se utilizd en 64 de los oídos 

operados y en 21 cirugías se requiri6 la anestesia general, 

( tabla B ) • 

El tipo de alteración audio16gica más frecuentemente 

encontrada, fue la tipo conductivo con 66% de los casos y la 

mixta con 14 casos sin poder determinar la mejoría o pérdida en 

la revisión del seguimiento (tabla 9 ). 

El tiempo promedio de seguimiento posoperatorio fue 6 

meses el mínimo hasta 28 meses el m~ximo, y la detecci6n de los 

fracasos fue entre los 2 meses y dos años, antes de estos tiem­

pos de seguimiento se detectó el fracaso en 10 casos. 
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En las 85 cirugfls se roali2arcn timpanoplastías tipo I­

a la IV, con la siguiente estadística; tipo I con 68 tipo II 

con 7, Tipo III con 3 y la tipo IV con 5. Esto nos marco la re­

lación entre la principal etiología de la patología, que fue la 

infecci6n que definitivamente se relaciono muy íntimamente con­

el porcentaje del 27% correspondiente a la infección y el por -

centaje de las timpanoplastias tipo I. El resto no se encontro­

datos confiables en el expediente para poder determinar si hu­

bo fracasos dentro de las otras t~cnicas. ( Tabla 10 ) 

E1 tipo de material que se utiliz6 para la reconstru~ 

ci6n de la plast!a fue en general; trago 56, facia 29, todos 

fueron autologos y en reconstrucciones de cadena se moldearon -

huesillos del mismo paciente, ( Tabla 11 ) 

En 13 pacientes se encontraron malformaciones nasofa­

ringeas y de conducto auditivo externo, como fueron las desvia­

ciones septales y las paredes prominentes del conducto auditivo 

externo y los meatos pequeños, sin poder precisar a ciencia 

cierta su origen congénito o adquirido. 

El porcentaje del tamaño de las perforaciones de las 

membranas timpánicas reconstruidas fue; de más del 50% de su 

superficie 53 casos y menoS del 50% de su superficie fueron 32 

pacientes, dato que determino el tipo de timpanoplastía como 

Diagndstico preoperatorio. 
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En total se consideraron 23 fracasos de las 85 ciru­

gías y las demás fueron reintervenidas en segunda y tercera vez 

que en datos porcentuales equivale al 27% de los fracasos y 

dentro de estos fracasos las principales causas correspondie -

ron a la infecci6n con 11 casos, por deslizamiento 2 casos, re­

chazo en 4 casos, se encentro colesteatoma en 2 casos y retrac­

ciones en 3 pacientes. ( Tabla 12 ) 

El porcentaje de fracasos en los 55 pacientes corres­

ponde al 41.B % dato que es significativo por ser el universo -

de estudio una poblaci6n representativa de nuestro medio. 

Los hallazgos transquirGrgicos reportados en 26 ciru­

gías fueron: Colesteatoma, tejido fibroso, cadena ausente teji­

do de granulación en caja, otoesclerosis, luxación de la cadena 

martillo incompleto# adherencias y retracciones algunas de 

ellas ya encontradas en cirug!as de reintervenci6n de segunda y 

tercera vez. 
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DISCUSION 

Definitivamente el manejo de los pacientes sometidos­

ª cirugía otol6gica en el Centro Médico Naval en la Oltima déc~ 

da ha sido integralmente, ésto es, que se realiz6 una historia­

clínica, una valoraci6n de laboratorio, cardiol6gica y aneste -

sia preoperatoria en quienes lo ameritaron; así corno una indi­

caci6n precisa para la corrección quirrtrgica de su patología, -

aplicando la técnica más Gtil y que mejor manejó el cirujano s~ 

gGn la época en que la realiz6 y por lo tanto nuestros resulta­

dos son acordes con los que reportan algunos autores en la bi -

bliograf!a, ( 11,12,13,15,19,20 ) 

Indiscutiblemente encontramos semejanza en el predom! 

nio del sexo masculino, no siendo en realidad significativa la 

edad en que mayor nllmero de cirugías se realizaron, que fueron­

entre la tercera década de la vida, LO que la literatura revis~ 

da demostr6 datos que corresponden con los nuestos. (11,19 1 20) 

Un reporte muy interesante para el medio del Centro -

Médico Naval es la distribuci6n geográfica y de la procedencia­

de la patología en la cual predomin6 la costa del Pacífico, con 

un 41.8% de los casos atendidos, y el caso de los estados del -

interior con el mismo porcentaje; sin embargo, lejos de lo que­

se pensaba la costa del golfo s6lo aport6 el 16% de los casos. 
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Efectivamente encontramos que el mayor porcentaje de­

personas atendidas fueron militares, precisamente por el medio­

en que se realizó el estudio. 

La etiología infecciosa predominó en el 81,8% de las 

causas, dato que es compatible con la literatura revisada. ( 1, 

7,9,12,13,15,19,20,22 ) 

Se encontró con respecto al o!do afectado un predomi­

nio de oídos derechos operados, sobre y sólo un pequeño porcen­

taje el 5.4% se presentó en forma bilateral. 

La indicación para realizar la corrección de la pato­

logía fue de coman acuerdo con las que marcó la literatura. Las 

t~cnicas y procedimientos aplicados fueron los adecuados en ca­

da cirugía otologica, lo que coincide con las utilizadas en di­

ferentea centros hospitalarios. ( 6, 9 1 12 ) 

En nuestro estudio se realizaron 4 de las diferentes~ 

tipos de timpanoplast!as, con un predominio importante en la 

técnica de abordaje por vía endorneatal1 sin embargo es de hacer 

notar que en los a1timos años se aplic6 más la retroauricular. 

El procedimiento anestésico utilizado en mayor porceE 

taje fue el de tipo local, ésto en relaci6n a que la mayoría de 

los pacientes fueron adultos o cooperaron con la técnica el pr2 



41 

medio de 3;1 sobre la anestesia general, 

El tipo de hipoacusia que predominó en el estudio fue 

la de tipo conductivo 77.6% lo cual va de acuerdo a la fisiopa­

tolog!a estudiada y corrobora lo acentado en la literatura. (12 

14,22). 

Por el tipo de etiolog!a y las secuelas que puede de­

jar fue necesaria aplicar la timpanoplastía tipo I en el mayor­

porcentaje, 82.9%, el resto de las t~cnicas poco aplicadas co -

rrespondieron al resto de los pacientes, haciendo la observa -­

cidn que la timpanoplastía tipo V y sus variantes no fueron ut! 

lizadas. 

Con respecto al material biol6gico utilizado para los 

injertos y prótesis, s6lo encontramos que fueron de tipo Aut612 

gas de pericondrio de trago y de facia de masculo temporal, f~­

ciles ambos de adquirirse por hacerlo dentro del mismo tiempo -

quirdrgico y no requerir rn~s prcparaci6n que la desecación, el 

pericondrio de trago correspondió en un porcentaje del 65.8% 

que fue muy a la par con el tipo de anestesia y tipo de aborda­

je que mayormente se utilizó. 

El reporte de las causas de los fracasos incluyen en 

primer lugar la infección, que en realidad es la causa que se -

esperaba en virtud de que la literatura mundial así lo reporta-
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desde hace algunas decadas. ( 2,4,6,9,10,ll,12,13,15,16,17,19,-

20 ,22 ,) • 

En segundo lugar el rechazo del injerto, dato que se 

tomó como fidedigno de los expedientes, sin embargo es dif!cil­

determinar en este tipo de revisiones cuando sucede este evento 

y corroborarlo aan más difícil, en tercer lugar encontrarnos a -

la retracción de los injertos, en este sitio podríamos llegar a 

pensar en una mala técnica quirdrgica a su aplicación o bien un 

mal cuidado posoperatorio por parte del paciente, y por Gltimo­

y en menor nCimero la presencia de colesteatoma patología fre -

cuente en este tipo de técnica y que en nuestra serie ocup6 el.­

menor de los casos. 

El deslizamiento del injerto y las causas traum~ticas 

realmente se consideraron como complicaciones, sin dejar de ser 

causa del mismo fracaso, ya sea por eventualidades del cirujano 

o del paciente. En este estudio se reporta un 27% de fracasos -

con respecto al n1'.lmero de cirugías efectuadas pero nuestro por­

centaje se eleva considerablemente con respecto al n1'.lmero de p~ 

cientes tratados que fue de 55 y que corresponde al 48,1% de la 

serie. 

Las complicaciones fueron raras, hablando de las de -

tipo general, y, en general se presentaron inmediatas a la cir~ 

gía y ninguna amerit6 m~s que la observaci6n para control de su 
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evolución. 

LOs tiempos de seguimiento no son significativos, y -

dependieron del tiempo de la presentación de la causa del fraca­

so que fue desde los 2 mesea hasta los 2 años y la relación que 

se considera importante pero que no se puede considerar conf ia­

ble son las deformidades nasofar!ngeas las cuales sólo se repoE 

taran como desviaciones septales pero no podemos corroborar el­

dato que fueran causa de la patología o bien fueron adquiridas. 
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CONCLUSIONES 

De acuerdo con los datos obtenidos en ~l manejo qui-­

rúrgico de la timpanoplastía en el Centro Médico Naval de la 

Ciudad de México; Se puede llegar a las siguientes conclusio 

nes: 

1.- La etiología y el manejo preoperatorio de la pa­

tología con la evolución y aparición de nuevos antibióticos va 

a la par con los reportes de la literatura mundial, lo que nos 

hace confirmar que el protocolo de manejo antes de la indica -­

ci6n quirGrgica, ha sido el correcto para esta patología en los 

Gltimos 10 años en nuestro medio. 

2.- Las indicaciones para poder realizar una cirugía 

timpanoplástica en esta.institución va a la vanguardia con los 

protocolos más atinados y precisos en el afán de la conserva 

ci6n de la audici6n y estabilidad del oído y de la audici6n. 

3.- La distribuci6n geográfica del lugar de residen-

cia es un factor muy importante para pensar en que el paciente, 

debe ser intervenido en su lugar de adscripci6n, por algunas r~ 

zones se piensa en ésto; una de ellas el cambio de clima y alti 

tud que sufre el paciente en su traslado a la Ciudad de M~xico, 

el otro ser!a el factor socioeconómico que es uno muy importan­

te en nuestro medio tanto para el paciente como para la instit~ 

ci6n. 



45 

Otra causa a considerar ser!a el tiempo cama estancia 

en el posoperatorio del paciente por su incapacidad para via -

jar y convalecer en su lugar de residencia, así como los contr~ 

les en el seguimiento posoperatorio y una Gltima a considerar -

ser!a la variabilidad de patologías entre una zona a nivel de -

mar que es húmeda y caliente y la otra en gran diferencia que -

es el D.F. a una gran altitud de más de 2000 mts sobre el nivel 

del mar que es de clíma seco y más bien fr!o. 

4.- A pesar de los diferentes cirujanos que realiza­

ron técnicas timpanoplásticas en el Centro Médico Naval durante 

la a1tima decada, el tipo de timpanoplastía que más utilizaron­

fue la de tipo I de la clasificación de Willlstein, no se encon­

traron oídos tan deteriorados a pesar de que la aplicación de -

la técnica les fue efectuada a los pacientes de la tercera déc~ 

da de la vida predominantemente. 

5.- Definitivamente el material biológico de injerto 

rrui:s utilizado fue el pericondrio de trago en forma aut6loga in­

crementándose significativamente la facia de músculo temporal -

en los dltimos años, ambas son de las técnicas más fácil en su 

obtención y m~s baratas y prácticas para el procedimiento de 

las timpanoplastías, ésto habla de la evolución de la cirugía -

otol6gica en nuestro medio. 
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6. - Las técnicas de timpanoplast!a en el Centro Méd!_ 

co naval se han mantenido al margen de los materiales biosinté­

ticos tanto para la recanstruccidn de la cadena de huesecillos -

como para las técnicas de obtención y conservación de injertos­

horn6logos de cadaver. Que en la actualidad tienden a desapare -

cer por la constante amenaza de transmisión de enfermedades. 

7.- El porcentaje de fracasos ( 27 % ), en las tirnp~ 

noplast!as en el Centro Médico Naval y su principal causa fue -

la infecciosa, dato que se pens6 corroborar con este estudio y 

que pensamos va en relación directa a la situación geográfica y 

condiciones socioecon6micas del personal y sus derechohabien -

tes. Las deformidades nasofaríngeas no son significativas por -

no haber podido comprobar si fueron cong~nitas o adquiridas du­

rante o después de presentada la patología. Y por dltimo no po­

demos establecer una relación real entre las causas expuestas a 

esperar en los resultados y la de dejar toda la responsabilidad 

en manos de la habilidad de los cirujanos otologos de nuestro -

medio durante la a1tima decada. 
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TABLA 

GRUPO DE EDADES No. O/jl 

13 - 20 años 8 14.5 

21 - 30 años 33 60.0 

31 - 40 años 6 10.9 

41 - 50 años 5 9.0 

51 - 55 años 3 5.4 

----- -----
TOTAL 55 100 % 

TABLA 2 
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TABLA 5 

Ro. 
OIDO AFECTADO ACIERTES 

OIDO DERECHO 32 

OIDO IZQUIERDO 23 

-------
TOTAL 55 

BILATERALES 5 --
TOTAL 55 

TABLA 6 

ESTA TESIS 
SALIR DE LA 

5.4 % 

O/O 

58.1 

41.8 

-------
100 % 

5.4 --
100 % 

NO DEBE 
BIBUOTEC~ 

49 
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VIA DE ABORDAJE PACIENTES PORCENTAJE 

ENDOAURAL 24 28.2 

ENDOKEATAL 45 52.9 

RETROAURICULAR __ 16 __ --1.J!.¿_ 

TOTAL 85 100 % 

TABLA 7 

'l'TPn n" PACIENTES PORCENTAJE 

LOCAL 64 75.3 

GENERAL 21 24.7 

------ --------
TOTAL 85 100 % 

TABLA 
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TIPO DE HIPOACUSIA PACIENTES PORCENTAJE 

CONDUCTIVA 66 77.6 

MIXTA 14 16.5 

SENSORIAL 5 5.9 

TOTAL 85 100 ' 

TABLA 

TIPO DE TIMPANOPLASTIA No. CASOS PORCENTAJE 

Timpanoplastia I 68 82.9 

Timpanoplastia II 7 8.5 

Timpanoplastia III 3 3.6 

Timpanoplastia IV 5 6.0 

------ -------
82 100 ' 

3 sin clasificaciC:n 

TABLA 10 
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TIPO DE INJERTO PACIENTES PORCENTAJE 

PBRICONDRIO DE TRAGO 56 65.8 

FACIA DE TEMPORAL 29 34.2. 

------- -------
TOTAL 85 100 % 

TABLA 11 

CAUSA DE FRACASO PACIENTES PORCENTAJE 

INFECCIOSA 11 47.8 

DESLIZAMIENTO 2 8.7 

COLESTEATOMA 2 8.7 

TRAUMA 1 4.4 

RBTRACCION 3 13.0 

RECHAZO 4 17 .4 
------ -------

TOTAL 23 100 % 

TABLA 12 
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