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RESUMEN

Se estudiaron retrospectivamente y en forma descrip~-
tiva los expedientes de los pacientes sometidos a timpanoplas--
tia en el Centro M&dico Naval durante el periodo que comprende -
la Giltima decada hasta el 31 de Diciembre de 1989.

’

Sé identificaron 117 expedientes de pacientes que ==
fueron sometidos a timpanoplastias, s8lo recolectando un grupo-
representativo de 55 expedientes y el restante excluidos o eli-
minados por diferentes causas. De los 55 pacientes, 26 fueron-
militares, 20 dedicadas al hogar y otras actividades sedenta--
rias, 7 a la poblacién estudiantil ¥ solo 2 profesionistas. -
Reconociendo una distribucién geogr&fica, predominante a la cos
ta del pacifico e interior del pafs y s6lo un bajo ntmexo de pa

cientes a la costa del Golfo.

El manejo quirGrgico de la timpanoplastfa fué 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 retraccién del mismo-

injerto.

La deteccidn de hipoacusia conductiva como deterioro-

auditivo fu& predominante en este tipo de patologfa.



La técnica timpanopldstica m&s utilizada fue la timpa
noplastia tipo I, de la clasificacifn de Wullstein y Zollner. -
Con via de abordaje mis empleada la endomeatal y el tipo de ma-

terial bioldgico m&s empleado fue el pericondrio de trago.

Siendo significativa la adopcibn de 1a via de aborda-
je retroauricular y como material de injerto la facia de tempo-

ral en los Gltimos afios.

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 revisifn retrospectiva,
el 27 % correspondif a los fracasos y de estos el 48.7% corres-

pondié al origen infeccioso, como causa principal.



INTRODUCCION

El manejo de los pacientes con patologfa otolfgica --
siempre ha significado un reto para el especialista en esta --
drea, sobre todo despu&s del advenimiento de los antibibticos -
en que esta situacibn encontrS un inmenso apoyo; sin embargo el
especialista se encontrS6 otro reto enorme de gran responsabili-
dad y habilidad quirGrgica, como lo signific6 la reconstrucci6n
de las secuelas de la patologia del oido medio, encontrando --
entonces una serie de observaciones muy interesantes como lo -
fueron la correlacién de la alteracidn de la nasofaringe con la
incidencia de la presentacibn de la infeccibn del ofdo medio, -
peroc ésto contribuy6 grandemente a intufr mejores planes para -

el tratamiento de las secuelas.

La reconstruccidn del ofdo medic es una de las técni-~
.cas en Otorrinolaringologia que ha evolucionado muy rapidamente
en los Gltimos 50 afios y su principal objetivo ha sido y ser& -

conservar la funcibn primordial del ofdo que es la audicibn.

Estas té&cnicas han sido clasificadas desde entonces -
en 5 categorfas y algunas variables, todas ellas tienen sus -~
diferentes técnicas de abordaje y ejecucibn asi mismo sus dife-

rentes criterios de aplicacifn de la té&cnica,

La evolucifn de la otorrinolaringologfa nos ha lleva-



do a intentar y encontrar diferentes tipos de reconstruccibn y
de diferentes materiales para su reconstruccibn incluso hasta -
llegar a los injertos homGlogos de caddver que de ellos existen

bancos, incluso existen bancos dedicados a su preservacibn.

Pues bien &ste es el motivo principal, el de recono--
cer todos esos factores que preceden y los factores quirGrgicos
gue nos apoyen para mejorar las técnicas y/o el manejo previo a
la cirugia, sobre encausado a conocer la patologia y la historia

de esta t&cnica en nuestro medio muy particular.



ANTECEDENTES

Desde que Wilttein y Zollner introdujeron los princi-
pios fundamentales de la timpanoplastia, los cirujanos Ot6logos
se han dado a la tarea de reparar y conservar la funcifn auditi
va y que también el, oido se estabilice y se conserve sin altera
ciones. En el comienzo los cirujancs Otblogos segufan las té&c-
nicas recomendadas hasta entonces y s6lo se atrevian a hacer -

leves variantes, pero continuaban encontrando insatisfactorios-

los resultados.

En los siguientes afios muchos de los cirujanos orien-
taron sus esfuerzos a probar y cambiar los tipos de injertos o

prétesis para lograr mejores resutados. (8,9,10).

En la década de los cincuenta se continuaba encontran
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), =--
Destacaron la posibilidad de curacifn que se lograrfa con la -
eliminacifn completa de las celdillas mastoideas y consideraron
mejor y mayor importancia a la trompa de Bustaquio. Este con--
cepto ya habfa sido mencionado antes por Lempert en 1945 (2), -
quien anuncio que la perulencia del oido medio puede cesar si -

se ejecuta timpanomastofdectomia y si se identifican las causas



de la patologfa que causan la secrecifn al exterior y se les -

elimina por completo.

Podria razonarse para esas fechas qgue era imposible -
obtener buenos resultados y estabilidad de los ofdos, porque =~
las té&cnicas de Timpanoplastias no eran tan completas como era=-
necesario y dejaban patologia en el oido madio y la cavidad mas

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

Y entonces los cirujanos Ot6logos entendieron que la-~
trompa de Eustaquio podria ser la causa principal de la croni--

cidad y de las infecciones del ofdo medio.

En la Gltima dé&cada los Indices de fracasos han dis--
minuido considerablemente gracias a la avanzada t&cnica de ilu~
minaci6n y té&cnicas de amplificaci6n de los microscopios asf --
como a la nueva introduccibdn de antibibticos y a las avanzadas -
t&cnicas de conservacibn, preparacifn y aplicacibn de injertos,
pero tambi&n se ha reconocido que continuarin influyendo en -~
los resultados posoperatorios como lo son las deformidades naso
faringeas como paladar hendido y atresia de coanas (3. 4 y 5),~
y también hacer un reconocimiento a la patologfa infecciosa que

sin lugar a dudas sigue siendo la principal causa.

En los Giltimos 10 afios en que se han venido realizan-

do timpanoplastfas en el Centro Médico Naval, nos hemos encon-



trado diferentes t&cnicas realizadas de timpanoplastfas asfi --
como un nmero de fracasos importantes, observando ademds que -~
se han utilizado materiales biosintéticos en la reconstruccibn-

de la patologfa,



MARCO TEORICO

Nunca debemos de tomar a la cirugfa ot8logica como un
procedimiento rutinario, utilizando siempre la misma técnica en-
todos los casos a intervenir. Para lograr resultados &ptimos~-
es necesario tener el conocimiento de todo lo que va a realie=~-
zar, esto es, que debera tener un plan bdsico previo a la ciru~’
gfa y el plan bisico consiste en realizar una hist6ria clinica-
completa de lo que es su patologfa en si y de las asociadas, es
necesario contar con una indicacifn precisa del porque de su -~

intervencibn,

Para tal caso deberemos tener en cuenta las considera-
ciones anatfmicas fisiol6gicas audiol6Bgicas y clasificar a el -
tipo de reconstruccifn que mejor le favorecerd al paciente en -
sus resultados posoperatorios, para tal caso haremos una breve~
descripcibn de la clasificacifn de timpanoplatfas que Willstein

Yy Zollner realizaron en los aifios cincuentas.

La timpanoplastia debe estar indicada en todos los -~
casos en qgue se debe de explorar el ofdo medioc y que por lo ge-
neral hay que reconstruirlo., La mira de la cirugfa es, prime--
ro, obtener la curacifn, un ofdo seco y erradicar la enferme---
dad, y segundo, tratar la audicibn con técnicas timpanoplasti-~

cas para preservarla o mejorarla si es posible.
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CONSIDERACIONES ANATOMICAS

El aparato auditivo y periférico esta hecho para re--
cibir vibraciones mec&nicas y conducirlas al sfitio de la celu--
las receptoras y convertir esta energia en una forma eléctrica-
codificada que se preste para su conduccibn al sistema nervioso-
central, Los procesos de recepcibn, conduccibn y conversibn --
son determinados estrictamente por las caracteristicas especia-
les de este receptor especial. En este caso nos interesa en -~
especial los sistemas de recepcibn y conduccibn el primero efec
tuado por el conducto auditivo externo y el segundo por el oido
medio del cual su funcibn principal es conducir las ondas sono-
ras que el oido externo recibe, para que lleguen a las celulas-
receptoras con poca pérdida de energfa, en realidad el ofdo me-

dio act@a como un cotejador de impedancia.

0OIDC EXTERNO

PABELLON AURICULAR.~- La oreja es un anexo flexible -
constituido por un fijo cartflago eldstico cubierto de piel, -
Por delante, la piel de la oreja se halla sujeta con firmeza a
la profundidad, mientras que, por detrds, se halla separada de
la superficie cartilaginosa por una capa subcut&nea bien eviden

te.

CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO.- Entre el pabellén de la-
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oreja y la membrana timpanica el conducto auditivo externo -~
adopta la forma de una S desviada hacia adentro y afuera. En -
su tercio mds externo estd constituida por el meato cartilagi--
noso en donde se encuentran pelos finos que s6lo se continGan -
en su pared posterior y superior. En su porcifin cartilaginosa-
las gldndulas sablceas son excepcionalmente grandes y la piel -
que aqui existe es muy delgada y se encuentra firmemente adheri

da al pericondrio y periostio.

La irrigacién del conducto auditivo externo esta a -~
cargo de las arterias auriculares posterior y temporal superfi-
cial, Asi como de la arteria auricular profunda, que también -~

irriga a la membrana timpdnica.

MEMBRANA TIMPANICA.- Es un tabique membranoso inter~
puesto entre el conducto auditivo externo y la cavidad timpani
ca. Se caracteriza por ser semitransparente y eliptica. Su -
cara externa es cbncava, siendo su punto mi&s deprimido el umbo-
(ombligo de la membrana timp&nica), que corresponde a la punta-
del mango del martillo. La membrana timp&nica consta de pars -
tensa que esta constituida de 4 capas mientras que la pars =--

fldcida s6lo contiene la capa cutfnea y la mucosa interna.

La irrigacién arterial del lado externo.deriva de la-
rama timpdnica de la arteria auricular profunda y la del lado -

interno de la rama timp&nica anterior de la arteria maxilar ~-
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interna y de la rama estilamostoidea de la arteria auricular -
posterior. E1 drenaje venoso concuerda con el del conducto au-
ditivo externo y la cavidad timpdnica. La inervacién se cum-
ple por la rama auricular del vago, de la rama timpd&nica del
glosafaringeo (nervio de Jacobson) y de la rama auriculotempo--

ral del nervio maxilar inferior.

OIDO MEDIO

La cavidad timp&nica es un espacio revestido de mem--
brana mucosa que estd entre la membrana timpdnica y el laberin
to 6seo. Esta cavidad se puede dividir en cavidad timp&nica; -
en receso epitimpdnico, mds cefdlico que el borde superior de la
membrana timpdnica; en antro timpd&nico con sus celdas aéreas --
mastoideas, y en receso hipotimpdnico, m&s caudal que la membra

na timpdnica.

HUESECILLOS DEL 0IDO.- Los tres huesecillos que con-
ducen el sonido desde el ofdo externo hasta el ofdo interno ==
estdn suspendidos dentro de la cavidad timp&nica y son martillo

yunque y estribo.

Estos huesos forman una cadena que puentea el espacio
del ofdo medio desde la membrana timpdnica hasta la entrada fun
cional del oido interno, es decir, la ventana vestibular o ven-

tana oval.
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La insercifn principal del martillo en la membrana -- -
timpd@nica ocurre en el mango cuya punta texmina en el umbo. La
forma concava de la membrana timp&nica se debe a la forma en =--
que los huesecillos estan suspendidos dentro del oido medio. -
La punta del mango tiende a atraer a la membrana timp&nica den-
tro de la cavidad del oido medio. La cabeza del martillo est&-
unida con el cuerpo del yunque y la ap6fisis larga del yunque -
estd unida con la cabeza del estribo por medio de ligamentos -~
articulares. El ligamento anular suspende a la platina del es-
tribo dentrc de la ventana oval. Ademds del ligamento anular -
del estribo y de la insercibn del martillo en la membrana timp&
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 -
sostén de este sistema tambi&n contribuyen dos mfiscules, uno —-—
que se inserta en el martillo (tensor del timpano) y otro en el
estribo (m@sculo del estribo). Estos misculos restringen el -~
movimiento del sistema protegiendo a los elementos del ofdo in-

terno frente a los ruidos demasiado intensos.

PAREDES DE LA CAVIDAD,- La cavidad timp&nica posee -
seis paredes mds o menos parejas. El techo del timpano separa-
la cavidad timp8nica de la fosa craneal media., El piso del re-
ceso hipotimpdnico es angosto en su didmetro transverso y est&-
cubierto de celulas timp3nicas. En el centro es fino y puede -

ser dehiscente, exponiendo la cGpula del bulbc yugular. Este -
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piso separa el receso hipotimpdnico de la arteria carotida in--
terna adelante y abajo, y de la cfipula del bulbo yugular atrgs-

y abajo.

La pared posterior del timpano presenta una apertura-
a lo alto {aditus ad antrum o conducto timpanomastoideo) y con=-
tiene un receso (fosa incudis o fosa del yunque) para la fosa -
del yunque. FEsta pared presenta una prominencia a nivel del es-
tribo, la eminencia piramidal a trdves de la cual el tend&n del
mGsculo del estribo va desde este mfisculo hasta el cuello del-
estribo. E1l drea general que estd por fuera de la eminencia --
piramidal es el receso suprapiramidal que muchas veces se cono-
ce como receso del facial. M&s afuera estd la abertura por la-
cual la cuerda del timpano entra en el timpano. Por dentro de
la eminencia piramidal hay una cavidad, cl seno timpdnico, que-
suele correr hacia adentro hasta el msculo del estribo y puede
llegar por dentro del trayecto vertical del nervio facial y --

hasta m&s adentro de la porcibn horizontal de este nervio.

La pared anterior del timpano se achica a forma de -~
embudo hasta el orificio timpdnico de la trompa auditiva; enci-
ma de este orificio estd el semiconducto del mfisculo tensor del
timpano, y detrds y abajo de €1 se halla el codo donde la arte-
ria car8tida interna cambia su direccibn vertical por la hori--

zontal dentro del hueso temporal.
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La pared lateral de la cavidad timp&nica propiamente-
dicha estd formada por la membrana timp&nica, mientras que la -
del epitimpano consiste en el escudo timp&nico (de Leidy) por--
cibn de la escama del temporal que cierra a la incisura timpdni
ca. EIl rasgo principal de la pared es el gran promontorio produ
cido por el abultamiento de la vuelta basal del caracél., Por -
el promontorio corre casi verticalmente un surco para la rama ~
timp&nica (nervio de Jacobson) del nervio glosofarfngeo. Detris
del promontorio, la pared se halla dividida en tres depresiones
por dos elementos 6seos, el subficulo (cresta del pramontorio ) y-
el ponticulo, que no son constantes., El subfculo es una cresta
formada por la prolongacifén posterior del borde cefdlico de 1la
fosula, ventana redonda., El pontficulo es un fino puente &seo --
que va desde el 4rea de la eminencia piramidal hasta el promon-

torio, y es casi paralelo al tend®n del mGsculo del estribo,

La m&s baja de estas tres depresiones, en un sitio --
mis caudal que el subiculo, es la fosa de la ventana redonda, -
que contiene la membrana timp&nica secundaria, La depresién -
central entre el subfculoc y el ponticulo es la porcifn anterior
del seno timpdnico y encima del pontfculo estd la f6sula de la-

ventana oval, donde se aloja el estribo,

La prominencia del conducto facial se halla encima de
la f6sula de la ventana oval. La extensi6n 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 timpano cambia de orientacibn y corre hacia afuera hasta el
martillo. El tensor es relativamente un msculo grande que for
ma parte del techo de la trompa de Eustaquio y parte de la pa--—
red medial del tfmpano; 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 timp&nica -
se halla revestida por una membrana mucosa que cubre sus pare--—
des y todo su contenido expuestc. En estudios recientes (22) -
se comprobd que parte de esta mucosa es ciliada y que en algu--
nas 4reas las cilias son sostenidas por epitelio pseudoestrati-

ficado columnar y en otras por epitelo columnar.

ANTRO TIMPANICO.~ E1l antro timpdnico esta detrds y -
un poco por fuera de la mitad superior de la cavidad timpénica,
con la cual se comunica por medio del conducto timpanomastoi---

deo.

El antro esta tapizado por una membrana mucosa que se
continua desde el epitimpano a través de &1, hasta las numero--
sas celdas de la mastoides y vertice del pefiasco, Reviste gran
interes para el cirujano 1la relacién entre el antro timpanico -

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 tfmpano -~
hasta la nasofaringe, el cartilago de la trompa es eldstico, --
excepto en el fstmo donde se torna hialino y pierde sus fibras-
eldsticas. En torno del oriffcio farfngeo hay un anillo de te-

jido linfoide que se conoce como amigdala tubdrica de Gerlach.

VASOS Y NERVIOS.- La mayorfa de las arterias de la -
cavidad timpdnica provienen de la car6tida externa, La arteria
timpdnica anterior nace en la maxilar interna y se distribuye -
en la porci6n anterior de la cavidad, incluso la membrana timpi
nica. La arteria estilomastoidea se origina en la auricular pos
terior y avanza hasta la cavidad timp&nica posterior y la re --

gidén de las celdillas mastoideas.

La arteria petrosa superficial deriva de la manfngea-
media y la timpdnica inferior de la farfngea ascendente, Ade~
més la rama carotidotimpidnica, procedente de la arteria carSti-
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 linfdticos 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 inervacibn de la -~
mucosa es el plexo timpdnico, constitufdo por la rama timpnica
del nervio glosofaringeo (de Jacobson)., Ademis existe una iner
vacibn adicional proveniente de los nervios car&tidotimpanicos-
inferior y superior, del plexo simpdtico carotideo interno y --
del nervio petroso superficial menor. La cuerda del timpano -
simplemente cruza la cavidad timpinica 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 8tico; el musculo del estribo es inervado por el nervio -

facial,

CONSIDERACIONES FISIOLOGICAS DEL OIDO MEDIO

La funcién primordial del ofdo externo y del ofdo me-
dio es conducir la energfa actistica 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 via auditiva pasando a ~
través del nlcleo coclear, la oliva superior, el lemnisco late-
ral, el colfculo inferior y el cuerpo geniculado medio para =--
llegar luego a la corteza auditiva. Aungue en el hombre la --
oreja no es mévil como en la mayorfa 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 informacién que permite determinar la posicibn 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 =~
timp&nica y provocan su vibracifn. El mango del martillo estd-
unido en forma rigida al timpano de modo gue las vibraciones se

transmiten al yunque y luego al estribo.

La cadena de huesecillos €s8t§ constituida de tal mane
ra gque la vibracibn al aire de la gran &rea del timpamo se trans
forma en un movimiento m&s intenso, en el &rea mds pequeiia de-
la base del estribo que pueda transmitirse en un lfquido, la =
perilinfa. Por este proceso llamado acoplamiento de impedancia
la energifa acfistica del sonido aéreo se transforma eficazmente,
en energia vibratoria en el caracol que esta lleno de liguido.-
Si no se produjera esta transformacif6n de energia s6lo una frac
cifn muy pequeiia de la energfa sonora podria alcanzar el cara--
col. Por consiguiente la destruccibn o la fijacién completa de
los huesecillos tal como sucede en varias patologfas, produce =~
una pérdida considerable de la audicidn debido a que el sonido-
tiene que alcanzar al caracol ya sea a travé&s de la ventana --

redonda atravezando directamente al ofdo medio o bien a través-
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de las paredes cocleares por medio de la conduccién 6sea. En -
ambos’ casos la mayor parte de la energia sonora se refleja en -

las interfases aire-liquido 6 aire-s6lido.

Lous msculos del martillo y del estribo se contraen -
en respuesta de los sonidos muy intensos o anticipdndose a la -
vocalizacibn, de forma que la cadena de huesecillos se vuelve -
mas rigida y se reduce la cantidad de energfa de baja frecuen--
cia transmitida a fin de proteger al ofdo de una sobreestimu--

lacién.

Como la base del estribo se mueve hacia adelante y ha
cia atrds en la ventana oval, el liquido coclear adyacente tam-
bi&n lo hace, ya que es practicamente incompresible,

Como resultado del desplazamiento del liquido se pro-
ducen en forma alternada depresiones y elevaciones de la membra
na basilar.

TIMPANOPLASTIA

CONSIDERACIONES QUIRURGICAS

INCISIONES QUIRURGICAS.~ Existen 3 tipos de incisio-

nes bdsicas en cirugfa del ofdo.
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VIA INTRAMEATAL  (transmeatal)

Consiste en hacer un colgajo posterior de base medial,
a unos 8 mm. del surco timp&nico, con otras incisiones en forma
vertical a las 12 y a las 6 hrs, Esta via es itil cn explora~-

ciones del ofdo medio y estapedectomfas.

VIA ENDAURAL

Se hace incisibn circunferencial entre las 6 y 12 -—-
horas sobre la pared posterior de la unifn 6sea y cartilaginosa
del conducto auditivo externo. Una segunda incisibn entre el -
trago y la incisura del h&lix para extenderse 2 a 3 ams. hacia-
arriba y conectarse con la primera en su porcibn inferior. ~--
Esta incisibn es Gtil en procedimientos timpanoplisticos que no
se requieren fresado quirQirgico y en los que existe buena visua
lizaci6n del borde anterior de la membrana timp&nica en caso de

perforaciones,
VIA RETROAURICULAR

La incisi6n se hace detris de la oreja a nivel de la-
inplantacién 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 mis alta del pabellbn auricular; en
ocasiones con el objeto de obtener mayor cantidad de facia tem-

poral, puede extenderse uno a dos cms. més,

La incisibn en piel se efectGa con bisturi 15 para --
continuar con cuchillo eléctrico 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 incisién alrededor de la espina de Henle -
sobre la pared &sea posterior del conducto auditivo externo, --
junto con dos incisiones oblicuas, una superior y otra inferior
en seguida, se aplican los retractores y se procede a levantar-
se la piel sobre la pared posterior del conducto; E1l objetivo-
es facilitar esta maniobra haciendo antes un procedimiento in--
trameatal, con incisién horizontal a unos 6 mm, del surco timpg
nico y otras dos verticales a las 12 y a las 6. Una vez que se
localizan estas incisiones por via retroauricular, se coloca -~
una cinta umbilical por via intrameatal, que se toma con una -~
pinza de Kelly a traves de la herida retroauricular que s5e lle-
va a la parte superior del campo operatorio, para sostener asi-
la posterior del pabellén auricular y facilitar la exposicifn -
de membrana timpénica y del oido medio esta insicidn es ideal -
en procedimientos timpanoplisticos en los que no se aprecia la
porcibn anterior de la membrana timpdnica cuando, ademds la mu-

cosa del oido medio presenta anomalfas, y en cirugfas que re---
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quieran fresado de la mastoides,

CLASIFICACION DE LAS TIMPANOPLASTIAS

Los objetivos de la timpanoplastfa son: 1.- erradi--
cacifn de la enfermedad, 2.- restauracifn de la aereacibn tim
p&nica, 3.- reconstruccifn del mecanismo transformador del --

sonido, 4.- creacifén de una cavidad autolimpiable.

La era moderna de esta cirugia se inicib a principios
de los afios cincuenta, con los trabajos de Wiilllstein y Zollner-
quienes la clasificaron en 5 tipos segfin la patologfa a tratar-

y el mecanismo de reconstruccién,

Timpanoplastia I

En el caso en el que se encuentre el timpano perfora-
do pero la cadena, ventana y la trompa esten nermales. Se hace

una miringoplastia parcial.

Timpanoplastfa II

La perforacibn es total, es necesaria la aticotomia =~
para liberar la cabeza del martillo, la cadena funciona bien, -~
las ventanas y la trompa son normales. Se efectfia una miringo-

plastfa total.
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Timpanoplastfa III

No existe timpano y la cadena estdi interrumpida pero-
el estribo es m6vil la indicacifn es la estapediopexia mediante

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

Timpanoplastfia IV

No existe estribo, pero la platina es m6vil, las ven-~
tanas estan libres. Se debe efectuar la té&cnica de la microca-
ja, cubriendo el nicho de la ventana redonda con el injerto ais

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

Timpanoplastfa V

La ventana oval se encuentra blogueada s&lo funciona -
la ventana redonda es preciso en este casoc hacer una neoventana
en el canal semicircular externo y cubrir el nicho de la redon~-
da camo en el caso anterior o sea que se practica una fenestra-

cién.

CONSIDERACIONES AUDIOLOGICAS PARA LA
TIMPANOPLASTIA

Con las primeras comunicaciones en el afio 1953 sobre-

la reconstruccitn del ofdo medio mediante la cirugfa por los --
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Doctores Wiillstein, Zollner y Moritz, se extendi6 el afdn qui--
rGrgico entre los ot6logos; la audiologfa tomS en seguida par
te en el asunto y ayud§ a la solucibn de muchos-problemas que ~
se presentaron sefialando las indicaciones posibles del exito -~

quirGrgico.

Estas indicaciones deben de precisarse lo mis exacta-
mente posible y el pron8stico del resultado audiolégico ideal ~

debe saberse de antemano.

Para todo &sto son necesarias varias cosas: La audié
metrfa comGn, las pruebas de reclutamiento, a veces la acufeno-
metrfa y la logoaudiometria que permitirdn establecer un diag--
néstico de localizacibn. Adem&s de estos estudios audiom&tri-~
cos cldsicos se debe investigar el estado de la caja del tfmpa-
no, el estado de las ventanas el funcionamiento de la cadena y~
de la trompa de Eustaquio, para poder planear la operacifn de -

una manera l6gica y cientifica.

De acuerdo con el mecanismo de transmisifn que se --
puede construir, la audici6n podra variar, teniendo que elegir-
de antemano la técnica que ofrezca mejores resultados tanto ana

témicos 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 con
secuencia de la inestabilidad posoperatoria del ofdo medio. Asf

entonces nos planteamos lo siguiente:

La mucosa del ofdo medic tendrd una influencia lo su-
ficientemente importante en la patologfa y en el rechazo de los

injertos.

Las deformidades nasofarfngeas determinan otro factor

importante en el fracaso posoperatorio alGn en nuestros dias.

Ios problemas infecciosos continfian siendo de vital -
importancia en la estabilidad del ofdo medio a pesar de los an-

tibibticos actuales.

Son las técnicas quirdGrgicas las que nos continfian -

brindando una buena opcién al éxito o fracaso posoperatorio.

Continuaremos dejando la responsabilidad de los fraca

s0s a las manos y variantes técnicas de los cirujanos Ot6logos.

Continuaremos considerando en nuestro medio los facto

res socioeconfmicos, raciales y geogrdficos en nuestro pafs.
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OBJETIVOS

Los avances de la investigacién sobre la anatomfa, -
fisiologfa y patogénesis 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 anatSmicas y fisiol6gicas nos llevarfan ha considerar -
mejores resultados posoperatorios en la preservacidén auditiva y

conservacién del ofdo medio.

Tomando en cuenta otros factores de igual importancia
en el buen funcionamiento del ofdo medio como lo son la mucosa-
y la membrana timpdnica {(11,12,15,18,20,21,22), serfa importan-
te considerar sus alteraciones en nuestro medio y los factores-
importantes que rodean su buen funcionamiento, como lo son las-
alteraciones nasofarfngeas y su capacidad de aceptar reconst;ug
ciones, asf{ como también la capacidad de el ofdo medio para a-
ceptar injertos autélogos y homSlogos o bien biosintéticos (8 =~
9,11,16,17,19). Luego entonces la observacifn retrospectiva de
la ﬁlgima década en este Centro Médico Naval, nos podrfa. ayudar
a normar criterios para la eleccifn en nuestras técnicas actua-

les en pacientes de nuestro medio.

Si las técnicas quirfirgicas en la reconstrucci6n del

ofdo medio en franca lucha para la conservacién de la audici6n-
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y estabilidad del ofdo medio se han depurado actualmente y se -

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

Perc continuamos encontrando fracasos, entonces serd-
necesario revisar nuevamente la aplicaciSn 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 pat6genos del ofdo medio, enton -
ces debemos considerar seriamente en nuestro medio el uso y --
aplicaci6n de los mismos, pensarfamos entonces que serfa mal ==
llevada o manejada o si no bien por las caracterfsticas geogrd-
ficas o raciales o socioeconSmicas continfian siendo las infec =~
ciones la principal causa de fracasos en estas técnicas quirdr-

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

Si entonces todas esas causas que marca la literatura
mundial contindan persistiendo como principales en nuestros fra
casos, pero que en la filtima decada han notado un importante de

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

Entonces en nuestro medio es importante retomar todos
estos planteamientos y estudiarlos para reafirmar o reconside -~
rar nuestro métodos diagnésticos y quirGrgicos, 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-
8i6n del expediente clfnico en pacientes en los cuales por la -
patologfa presentada se les realizdé alguna técnica de timpano -~
plastfa para reconstruccién de su mecanismo de audicién y esta
bilizaci6n del ofdo medio. Los pacientes son seleccionados del
Centro Médico Naval ( CMN ) de la ciudad de México como centro-
hospitalario de mayor concentracién y especializacién asf como-
de mayor apoyo asistencial de nuestro medio en la Reptblica Me-

Xicana.

UNIVERSO DE ESTUDIO

En este estudio utilizaremos a los pacientes tratados
en el servicio de otorrinolaringologfa con patologfa de ofdo me
dio que por su naturaleza se hizo meritoria la aplicacién de -
una de las técnicas de timpanoplastfa. Se estudia un total mfni
mo de 55 casos representativos en los que se incluyen a perso -
nas mayores de 12 afios y menores de 55 afios sin distinci6én de -
sexo nl de raza ni de lugar de origen y que fueron tratados en

la Gltima decada en este CMN.
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TAMARO DE LA MUESTRA

Se decide tomar en cuenta una muestra de la poblacién
de minimo 55 casos por la sencilla razdén de que estos expedien-
tes clfnicos son los mis completos para la bfisqueda de las va -~
riables y porque de la patologfa de la que hemos de investigar-
tiene aplicacién a técnicas combinadas por lo que se traté de -
que fueran puramente timpanoplastfas las llevadas a cabo para -

solucionar su problema.

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de Inclusifn.- Se tom§ en cuenta a todos -
los pacientes que presentaron patologfa de ofdo medio y que ame
ritaron la aplicacién de Timpanoplastfa. Se tomaron en cuenta =~
como principales variables la edad, que la consideraremos entre
los 12 afios por ya no considerarse clinicamente dentro del gru-
po pedidtrico y como m&ximo 55 afios para asf no tener cambios -
degenerativos de importancia en el estudio. El sexo serd toma~-
do como variable pero sin influir en la aplicacifn de la técni-

ca.

El origen geogrdfico, el medio sociocecon6mico ser&n =~
factores importantes que determinar&n cierta presencia importan

te en la presentacién de la patologfa buscada en este estudio.
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La etiologfa infecciosa y la situacién geogréfica se-
rdn factores importantes en esta investigacién, la descripcién-
de las alteraciones nasofarfngeas buscadas intencionalmente y-
la ocupaci6n de los pacientes serdn consideradas para los resul

tados esperados.

Criterios de Exclusién.- Se excluyeron de este estu-
dio a menores de 12 afios y mayores de 55 afios o que bien tengan
enfermedades matab6licas o endGcrinas concomitantes con la pato
logfa del ofdo medio, asf como las alteraciones hormonales im =~

portantes.

Criterios de Eliminacién.~ Obviamente se eliminaron-
del estudio a los que por su Situacién geogré&fica no pudieron -
ser seguidos en el posoperatorio tardfo y a los que en su expe
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 recoleccién de la informacién.

Nuestra informacién buscada serd de tipo secundaria -

pues nos remitimos como ya expusimos antes al estudio del expe-

diente clfnico de los pacientes seleccionados por haber reunido
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los requisitos para ser tomados en cuenta en el estudio y que -
por las caracterfsticas del archivo clinico de la instituci6n -
s6lo se tomardn en cuenta los afios que incluyen la Gltima d€ca-

da de 1980 a 1990.

Se tomaron en cuenta el tiempc desde su deteccifn has
ta su cura o fracaso posoperatorio del mismo. El tratamiento mé
dico empleado en paciente con su efecto del mismo en vias de -
controlar la etiologfa del problema, la etiologfa de la enferme
dad y la indicacién que lo 1lev$ a ser intervenide de timpano ~
plastfa, asf como su evolucién posoperatoria, los tiempos de -~
timpanoplastfa practicada el material utilizado en la recons --

truccién y logicamente edad, sexo, ocupacidn etc,

En general se buscé deseafgar los datos en un crono -
grama para tal caso y que se pudiera obtener la informacitén de
patologfa, la técnica quirdrgica empleada su evolucién posopera

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

El cronograma incluy6: 1.~ Edad, 2.~ Sexo, 3.~ Origen
de procedencia, 4.~ Afio de inicio de atencién de la patologfa -
5.~ Etiologfa, 6.~ Tratamiento médico empleado antes de la ciru
gfa, 7.- Respuesta al tratamiento médico si lo hubo, 8.- Técni-~
ca quirfirgica utilizada, 9.~ Evolucibn posoperatoria, 10.- Com-
plicaciones posoperatorias, 1l1.- Exito quirﬁrgico, 12,~- Fracaso

y su causa, 13,- Tiempo transScurrido entre la detecciSn de la -
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enfermedad y la cura o fracaso, 14.~ Material biolGgico o bio -
sintético utilizado en la plastfa, 15.~ Técnica quirGrgica em -
pleada, 16.- Tipo de anestesia utilizada 17.~ Ofdo afectado, =~
18.- Porcentaje de la perforacién, 19.- Ocupacién, 20.~- Niveles
y tipos de dafio auditivo, 21,- Malformaciones nasofarfngeas des

critas antes de la cirugfa y 21.- Hallazgos.

CONSIDERACIONES ETICAS

La principal fue la toma verfdica de los datos lo --
mds apegado posible al mejor juicio clfnico para la determina -

ci6n de la patologfa y la aplicaci6n de la técnica.

En virtud de que este es un estudio retrospectivo re-
mitido a la investigacidn en el expediente clfnico no se pon =~
drdn en aplicacién los criterios de Helsinsky, por no existir -

riesgo directo sobre el paciente.

RECURSOS HUMANOS.- Se cont6 con el apoyo y la super
visién del jefe del curso académico y del archivo clfnico del -
CMN. Asf como la cooperacifn de los especialistas adscritos al

servicio.
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RESULTADOS

Los resultados obtenidos en forma retrospectiva en es
te estudio en la Gltima década en el Centro Médico Naval inclu
yeron 168 cirugias de ofdo; De las cuales se reportan en el 1i
bro de cirugfa 117 timpanoplastfas, 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 clinico de este hospital. O por no
encontrar datos orientadores en el mismo expediente, o bien, -
por haberse clasificado dentro de los criterios de exclusibn =~

y eliminacib6n antes mencionados,

En nuestro andlisis estadisticos encontramos que de-
los 55 pacientes estudiados 33 fueron hombres y 22 mujeres --

(tabla 1).

Con un rango de edad que fluctub desde 13 afios el me-
nox, hasta el mayor que fue de 54 afos encontrando una concen-

traci6n mayor de edades entre los 21 y los 30 afios (tabla 2).

Con una distribucién geogrdfica de su lugar de resi--~
dencia que correspondié 23 a la costa del Pacifico, 23 al inte

rior de la Repliblica y 9 a la costa del Golfo (tabla 3).
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Se encontrd que por su ocupacién 23 fueron militares-
20 dedicadas al hogar y el resto correspondié al grupo estudian
til y s6lo 2 profesionistas se reportaron en este dato ( tabla

4).

La etiologfa que predomind en el origen de los padeci
mientos y que llevé a practicarse una técnica quirdrgica de tim
panoplastfa fueron; En primer lugar la infeccién con 45 casos,-
7 por traumatismo y s6lo 3 casos por procesos alérgicos ( tabla

S ).

En todos los casos se indicé tratamiento médico con -
antibi6Gticos comc primer paso para estabilizar el ofdo infecta-
do, salvo en los casos que fueron por causa traumética, que s6-

lo se siqui6 una conducta expectante,

En total 55 pacientes fueron sometidos a timpanoplas-
tfa, 32 del ofdo derecho, y 23 del ofdo izquierdo, haciendo la-

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

El nfmero de ofdos abordados por via endaural fue de
24 y endomeatal 45 casos y s6lo 16 por vfa retroauricular. En -
este reporte ya se toman en cuenta las 85 cirugfas que se reali

zaron en estos 55 pacientes ( tabla 7 ).
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De los 55 pacientes se practicaron 35 cirugfas de --
reintervencién en 23 pacientes por diferentes causas que mds -

adelante clasificaremcs.

La evoluci6én posoperatoria fue satisfactoria en 82 de
85 cirugfas, tanto en el posoperatoric inmediato como en el me=-
diato, con s6lo 3 casos en que se detect§ el fracaso inmediato-
o durante el transoperatorio. Las complicaciones generales po-
soperatorias se presentaron en s6lo 5 pacientes y fueron; Disgu

sfa, parésia facial y actifeno.

El tipo de anestesia que se utilizé lo reportamos en
dos grupos: La anestesia local se utilizd en 64 de los ofdos -~
operados y en 21 cirugfas se requirid la anestesia general, --

{ tabla 8 ).

El tipo de alteracidn audioldgica mis frecuentemente
encontrada, fue la tipo conductivo con 66% de los casos y la -~
mixta con 14 casos sin poder determinar la mejorfa o pérdida en

la revisién del seguimiento { tabla 9 }.

El tiempo promedic de seguimiento posoperatorio fue 6
meses el mfnimo hasta 28 meses el mi&ximo, y la detecci6n de los
fracasos fue entre los 2 meses y dos afios, antes de estos tiem-

pos de seguimiento se detectd el fracaso en 10 casos,
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En las 85 cirugfas se realizaron timpanoplastfas tipo I-
a la IV, con la siguiente estadfstica; tipo I con 68 tipo II --
con 7, Tipo III con 3 y la tipo IV con 5. Esto nos marco la re-
laci6n entre la principal etiologfa de la patologfa, que fue la
infecci6n que definitivamente se relaciono muy intimamente con-
el porcentaje del 27% correspondiente a la infeccién y el por -
centaje de las timpanoplastias tipo X. El resto no se encontro-
datos confiables en el expediente para poder determinar si hu-

bo fracasos dentro de las otras técnicas. { Tabla 10 )

El tipo de material gue se utilizé para la reconstruc
cién de la plastfa fue en general; trage 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 auditivec externo, como fueron las desvia-
ciones septales y las paredes prominentes del conducto auditivo
externo y los meatos pequeifios, sin poder precisar a ciencia -

cierta su origen congénito o adquirido,

El porcentaje del tamaho de las perforaciones de las
membranas timpdnicas reconstruidas fue; de m&s del 50% de su -~
superficie 53 casos y menos del 50% de su superficie fueron 32
pacientes, dato que determino el tipo de timpanoplastfa como -~

Diagn6stico preoperatorio.
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En total se consideraron 23 fracasos de las 85 ciru-
gfas y las demds 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 encontro colesteatoma en 2 casos y retrac-

ciones en 3 pacientes. ( Tabla 12 )

El porcentaje de fracasos en los 55 pacientes corres-
ponde al 41.8 % dato que es significativo por ser el universo -

de estudio una poblacién representativa de nuestro medio.

Los hallazgos transquirfirgicos reportados en 26 ciru-
gfas fueron: Colesteatoma, tejido fibroso, cadena ausente teji-
do de granulacién en caja, otoesclerosis, luxacién de la cadena
martillo incompleto, adherencias y retracciones algunas de —
ellas ya encontradas en cirugfas de reintervencién de segunda y

tercera vez.
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DISCUSION

Definitivamente el manejo de los pacientes sometidos-
a cirugfa otolégica en el Centro Médico Naval en la filtima déca
da ha sido integralmente, ésto es, que se realizé una historia-
clfnica, una valoracifn de laboratorio, cardiol6gica y aneste =~
sia preoperatoria en quienes lo ameritaron; asf como una indi~- "’
cacifn precisa para la correccién quirdrgica de su patologfa, -
aplicando la técnica mis Gtil y que mejor manejo el cirujano se
gin la época en que la realizé y por lo tanto nuestros resulta-
dos son acordes con los que reportan algunos autores en la bi -

bliograffa, ( 11,12,13,15,19,20 )

Indiscutiblemente encontramos semejanza en el predomi
nio del sexo masculino, no siendo en realidad significativa 1la
edad en que mayor nfimero de cirugfas se realizaron, que fueron-
entre la tercera década de la vida, Lo que la literatura revisa

da demostrd§ datos que corresponden con los nuestos. (11,19,20)

Un reporte muy interesante para el medio del Centro -
Mé&dico Naval es la distribucifn geogrdfica y de la procedencia-
de la patologfa en la cual predominé la costa del Pacffico, 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 aporté 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 realizé el estudio.

La etiologfa infecciosa predominé en el 81,8% de 1las
causas, dato que es compatible con la literatura revisada. ( 1,
7,9,12,13,15,19,20,22 })

Se encontré con respecto al ofdo afectado un predomi-
nio de ofdos derechos operados, sobre y s6lo un pequefio porcen-

taje el 5.4% se present6 en forma bilateral.

La indicacién para realizar la correccifn de la pato-
logfa fue de comdn acuerdo con las que marcé la literatura. Las
técnicas y procedimientos aplicados fueron los adecuados en ca-~
da cirugfa otologica, lo que coincide con las utilizadas en di-

ferentes centros hospitalarios. ( 6,9,12 )

En nuestro estudio se realizaron 4 de las diferentes-~
tipos de timpanoplastfas, con un predominio- importante en la «
técnica de abordaje por vfa endomeatal; sin embargo es de hacer

notar que en los ltimos afios se aplic6é ma&s la retroauricular,

El procedimiento anesté&sico utilizado en mayor porceé
taje fue el de tipo local, €sto en relacién a que la mayorfa de

los pacientes fueron adultos o cooperaron con la técnica el pro
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medio de 3;1 sobre la anestesia general,

El tipo de hipoacusia que predominé en el estudio fue
la de tipo conductivo 77.6% lo cual va de acuerdo a la fisiopa-
tologfa estudiada y corrobora lo acentado en la literatura. (12

14,22).

Por el tipo de eticlogfa y las secuelas que puede de~
jar fue necesaria aplicar la timpanoplastfa tipo I en el mayor-
porcentaje, 82.9%, el resto de las técnicas poco aplicadas co -
rrespondieron al resto de los pacientes, haciendo la observa -~
cifn que la timpanoplastfa tipo V y sus variantes no fueron uti

lizadas,

Con respecto al material biol6gico utilizado para los
injertos y pr6tesis, s6lo encontramos que fueron de tipo Aut6lo
gos de pericondrio de trago y de facia de mdsculo temporal, f&-
ciles ambos de adgquirirse por hacerlo dentro del mismo tiempo -
quirdrgico y no requerir mds preparaci6n que la desecaci6n, el
pericondrio de trago correspondifé 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 utilizé,

El reporte de las causas de los fracasos incluyen en
primer lugar la infeccién, que en realidad es la causa que se -

esperaba en virtud de que la literatura mundial asf lo reporta-
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desde hace algunas decadas. ( 2,4,6,9,10,11,12,13,15,16,17,19,~
20,22,).

En gsegundo lugar el rechazo del injerto, dato que se
tomé como fidedigno de los expedientes, sin embargo es diffcil-
determinar en este tipo de revisiones cuando sucede este evento
y corroborarlo aGin mis diffcil, en tercer lugar encontramos a -
la retraccién de los injertos, en este sitio podrfamos llegar a
pensar en una mala técnica quirdrgica a su aplicacién o bien un
mal cuidado posoperatorio por parte del paciente, y por Giltimo-
y en menor nmero la presencia de colesteatoma patologfa 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 traumiticas
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 nmero de cirugfas efectuadas pero nuestro por-
centaje se eleva considerablemente con respecto al nfimero de pa
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 ciru

gfa y ninguna amerité mds que la observacifén para control de su
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evolucién.

Los tiempos de seguimiento no son significativos, y -
dependieron del tiempo de la presentacién de la causa del fraca-
so que fue desde 1los 2 meses hasta los 2 afios y la relacifn que
se considera importante pero que no se puede considerar confia-
ble son las deformidades nasofarfngeas las cuales s6lo se repor
taron como desviaciones septales pero no podemos corroborar el-

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

De acuerdo con los datos obtenidos en el manejo qui--
rlrgico de la timpanoplastfa en el Centro Médico Naval de la --
Ciudad de México; Se puede llegar a las siguientes conclusio --

nes:

l.~ La etiologfa y el manejo preoperatorio de la pa-
tologfa con la evolucién y aparicién de nuevos antibibticos 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 --
cibn quirdrgica, ha sido el correcto para esta patologfa en los

dltimos 10 afios en nuestro medio.

2.~ Las indicaciones para poder realizar una cirugfa
timpanoplédstica en esta instituci6n va a la vanguardia con los
protocolos m&s atinados y precisos en el afdn de la conserva -~

ci6n de la audici6n y estabilidad del ofdo y de la audicién.

3.~ La distribucidén geogrdfica del lugar de residen-
cia es un factor muy importante para pensar en que el paciente,
debe ser intervenido en su lugar de adscripcifn,-por algunas té
zones se piensa en &sto; una de ellas el cambio de clima y alti
tud que sufre el paciente en su traslado a la Ciudad de México,
el otro serfa el factor socioceconSmico gue es uno muy importan-
te en nuestro medio tanto para el paciente como para la institg

cién.
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Otra causa a considerar serfa el tiempo cama estancia
en el posoperatorio del paciente por su incapacidad para via -
jar y convalecer en su lugar de residencia, asf como los contro
les en el seguimiento posoperatorio y una dltima a considerar -
serfa la variabilidad de patologfas entre una zona a nivel de -
mar que es hmeda y caliente y la otra en gran diferencia que -
es el D.F, a una gran altitud de mds de 2000 mts sobre el nivel

del mar que es de clfma seco y m&s bien frfo.

4.- A pesar de los diferentes cirujanos que realiza-
ron técnicas timpanopldsticas en el Centro Médico Naval durante
la Gltima decada, el tipo de timpanoplastfa que mds utilizaron~
fue la de tipo I de la clasificacién de Willlstein, no se encon-
traron ofdos tan deteriorados a pesar de que la aplicacién de -
la técnica les fue efectuada a los pacientes de la tercera déca

da de la vida predominantemente.

5.- Definitivamente el material biol6gico de injerto
mds utilizado fue el pericondrio de trago en forma autSloga in-
crement&ndose significativamente la facia de mfsculo temporal -
en los Gltimos afios, ambas son de las técnicas m&s f&cil en su
obtencién y mis baratas y pr&cticas para el procedimiento de -
las timpanoplastfas, ésto habla de la evolucién de la cirugfa -

otol6gica en nuestro medio.
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6.- Las técnicas de timpanoplastfa en el Centro Médi
co naval se han mantenido al margen de los materiales biosinté-
ticos tanto para la reconstruccién de la cadena de huesecillos =~
como para las técnicas de obtencifén y conservacién de injertos-
hom@logos de cadaver. Que en la actualidad tienden a desapare -

cer por la constante amenaza de transmisién de enfermedades.

7.- El porcentaje de fracasos { 27 % ), en las timpa
noplastfas en el Centro Médico Naval y su principal causa fue -
la infecciosa, dato que se pensé corroborar con este estudio y
que pensamos va en relacién directa a la situacifn geogrédfica y
condiciones socioecon6micas del personal y sus derechohabien -
tes. Las deformidades nasofarfingeas no son significativas por -
no haber podido comprobar si fueron congénitas o adquiridas du-
rante o después de presentada la patoleogfa. Y por dltimo no po-
demos establecer una relacién 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 Gltima decada.



No.

GRUPO DE EDADES PACTENTES. . 040
13 - 20 afos 8 14.5
21 - 30 afos 33 60.0
31 - 40 anos 6 10.9
41 - 50 afios 5 9.0
51 - 55 afios 3 5.4
TOTAL 55 100 8

TABLA
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TABLA



ESTA TESIS N0 DEBE
SALIR DE LA BIBLIOTECA

49

12.7%
TRAUMATIQOS

TABLA 5
RNo.

0IDO AFECTADO ACIENTES o/0

0IDO DERECHO 32 58.1
jJoIbo IZQUIERDO 23 41.8
d

TOTAL 55 100 %
|BiLATERALES 5 5.4

TOTAL 55 100 ¢

TABLA 6



VIA DE ABORDAJE PACIENTES PORCENTAJE

ENDOAURAL 24 28.2

ENDOMEATAL 45 52.9

RETROAURICULAR 16 18.8

TOTAL 85 100 3

TABLA 7
| _TIPO DE ANESTESIA PACIENTES PORCENTAJE

LOCAL 64 75.3
GENERAL 21 24.7
TOTAL 85 100 s

TABLA
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TIPO DE HIPOACUSIA PACIENTES [PORCENTAJE
CONDUCTIVA 66 17.6
MIXTA 14 16.5
SENSORIAL 5 5.9
TOTAL 85 100 &
TABLA 9
TIPO DE TIMPANOPLASTIA No. CASOS PORCENTAJE
Timpanoplastia I 68 82.9
Timpanoplastia II 7 8.5
Timpanoplastia III 3 3.6
Timpanoplastia Iv 5

1 sin clasificacidn

TABLA 10
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TIPO-DE INJERTO PACIENTES PORCENTAJE
PERICONDRIO DE TRAGO 56 65.8
FACIA DE TEMPORAL 29 34.2.
TOTAL 85 100 &
TABLA 11
CAUSA DE FRACASO PACIENTES PORCENTAJE
INFECCIOSA 1 47.8
DESLIZAMIENTO 2 8.7
COLESTEATOMA 2 8.7
TRAUMA 1 4.4
RETRACCION 3 13.0
RECHAZO 4 17.4
* TOTAL 23 100 3

TABLA

12

52
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