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RESUMEN

Lugar de Elaboracién: Servicio de Ctorrinolaringologia del Hospital de
Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Objetivo: ldentificar factores de riesgo asociadas a fracaso 0 falla en Ia
miringoplastia.

Material y métodos: Se revisaron 290 expedientes en el periodo de Julio de 1997
a marzo de 19989. Se realizd un analisis de casos y controles.

Resultados: Se analizaron los resultados de 290 miringoplastias; sélo se
incluyeron pacientes en que se realizé como tinico procedimiento la reparacion de
membrana timpanica; en todos los casos se utilizd a la fascia profunda del
musculo temporal superficial como material de injerto; el periodo minimo de
seguimiento fue de 6 meses; las cirugias exitosas se estimaron en 82.1% y 17.9%
de los casos fueron considerados como falla; dentro de éstos dltimos 2.7%
presentaron perforacidn de injerto y en 15.8% no se logré cierre de la brecha
aéreo-Osea a menos de 10 Decibeles (Db). No encontramos como faciores de
riesgo estadisticamente significativo a las variables; edad, sexc, escolaridad ni
ocupacion del paciente, tabaquismo, alcoholismo, y enfermedades asociadas;
antecedente de cirugia nasal previa u otolégica, asi como causa de la perforacién
ni tiempo de evolucion ¢ si fue médico residente el que realizé la cirugia; estos
resuitados no son definitivos ya que los intervalos de confianza fueron amplios en
la mayoria de éstas variables, lo cual puede ser atribuido al tamario de la muestra.
Las variables de riesgo significative encontradas fueron; tamario de la perforacion
mayor de 40%, Iocalizacidn marginal de la perforacién, placas de
timpanoesclerosis, bridas y epitelio en la caja timpanica, asi como pared posterior
de conducto denudada y pertas de epitefio sobre el injerto. 86% de los pacientes
tuvieron ganancia auditiva y 11.3% perdieron audicién.

Conclusiones: Los factores de riesgo para fracaso en la miringoplastia son
similares a los reportados en diversos estudios. lLas variables altamente
significativas para fracaso en la cirugia como el epitelio en la caja timpanica, la
perforacién marginal y las perlas de epitelio sobre el injerto , son detalles que
deben ser cuidados en ia técnica para evitar que fracase la cirugia.



INTRODUCCION:

La miringoplastia es un procedimiento quirdrgico encaminado principalmente a la
feparacion de una perforacion en la membrana timpénica con cadena osicular
intacta y mévil.'! Segin Glasscock y Shambaugh éste es un término reservado
para la simple reparacaén de la membrana timpénica cuando no se involucra la
reconstruccion osicular. 2 La reparacion quirirgica de perforaciones permanentes
de la membrana timpémca fue descrita por primera vez como miringoplastia por
Berthold en 1878, quien reparé exitosamente perforaciones con un delgado injerto
de piel introduciendo el término de "Miringoplastik®, postenormente reportes de
operaciones similares fueron hechas por Ely en 1881% y Tangemann en 1884.5
Aunque durante los siguientes afios el interés por este procedimiento parecié
haberse perdido, fue en los afios cincuenta en que como consecuencia del uso de
microscopios y el advenimiento de ios antibiéticos, Zollner y Wullstein® iniciaron las
nuevas técnicas de timpanoplastia en la reconstruccion de oidos dafiados por
Otitis media. En 1953 publicaron su clasificacion de la timpanoplastia la cual se
encuentra vigente hasta el momento actual. La timpanoplastia tipo | corresponde a
la miringoplastia, en que se encuentra cadena osicular intacta, movil y se coloca el
injerto sobre el mango del martillo, en el resto de la clasificacién hasta el tipo V, se
involucra la cadena oscicular y el oido medio.

Inicialmente se utilizaron injertos de piel como material de eleccion para
reparacién de la membrana ttmpantca aungue mas tarde se utilizaron otros tejldos
como son : Membrana ammét:ca membrana mucosa autolbga de memla
comea,’? penosteo venas,'' tejido conecﬂvo tejido adiposo' y pericondrio’
Injertos de dura'® y membrana timpanica *'7'® éstos cinco ltimos con uso actual
en varios grupos otolégicos hasta la actuafidad.

En 1959 Ortengren'® utilizé fascia como material de injerto, Storrs® en el
siguiente afio introdujo la técnica a los Estados Unidos de Norte América, en
donde gand pronto una amplla aceptacién, 40 afos mas tarde éste es el mas
popular materia! de injerto®’ con ef cual se logra desde un 82 hasta un 98.64% de
éxito en la miringoplastia, %224 -

Todos los estudios, realizados durante los ultimos cien afios han estado
encaminados a lograr el éxito en la reparacién de la membrana timpanica. El éxito
en la timpanoplastia segun Shehhy depende del logro de tres metas, la
erradicacion de las condiciones patoldgicas si es que estan presentes, una
membrana timpanica intacta con una caja timpanica bien aereada y con mucosa
sana, y una conexion segura entre ia membrana timpanica mdvil y el oido
internc.

La busqueda del mejor abordaje quirtrgico y el éxito en ésta cirugia han dado las
diferentes alternativas quirdrgicas utilizadas para la colocacion del injerto. Varias
técnicas han sido propuestas. En cuanto a los tipos de abordajes para llegar a la
membrana timpanica y su perforacién, los mas utilizados son el abordaje
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retroauricular, |mplementado por Wilde® y el endaural de Lempert con sus dos
subtipos 1y 1.7

Actualmente existe controversia en cuanto a las técnicas para la colocacion del
injerto;  son utilizadas principalmente dos; la técnica Underlay ¢ medial y la
Overlay 6 lateral. En nuestro hospital la técnica utilizada es la lateral, ya que
otorga una buena exposucaén de la caja timpanica, y se ha relacionado con una
mejor integracién del injerto,”® 2 aunque esta técnica no ha sido aceptada por
algunos autores, en nuestra experiencia ha sido la que nos ha dado mejores
resultados.

Las causas de la perforacion del injerto posterior a su colocacién han sido
estudiadas, y se han propuesto diferentes factores que podrian ocasionarla,
dentro de éstos se han estudiado, el tamafio de la perforacién,®® el estado
funcional de la Trompa de Eustaguio, se menciona al aclaramiento mucociliar de la
trompa de Eustaquio como factor predictivo relacionado con el cuadrante en que
se encuentra la perforacion como valor pronéstico en la timpanoplastia.™

Otros factores asocrados con falla son ; la infeccidn, la experiencia del cirujano y el
tamario de la perforacion®

La causa mas comin de perforacién de membrana timpénica en nuestro medio es
sin duda la ofitis media crénica lo cual implica un proceso con una respuesta
inflamatoria cronica, y por tanto un posible factor que contribuya a una mala
integracion del injerto, en relacidn a perforaciones sin causa infecciosa 6 cronica
relacionada como las perforaciones traumaticas.
En cuanto a la funcidn se refiere, :mpllca ia minima ganancia auditiva 6 cierre en la
brecha aérec-6sea menor de 10 Db®* :se han propuesto algunos mecanismos
gue influyen en una pobre ganancia audntwa con adecuada integridad y estado de
Ia cadena osicular; como la timpancesclerosis, descrita por Zéliner desde 1956
®como cambios escléroticos hialinos de la mucosa del oido medio como resultado
de procesos inflamatorios crénicos no especificos, aunque solo es significativa
cuando involucra cadena osicular y tendones, pero su presentacién mas comoan
es como placas localizadas en la capa fibrosa de ia membrana timpénica, y son
relevantes porque nos pueden hablar acerca de posible compromiso de la cadena
osicular durante la miringoplastia con una pobre ganancia auditiva
postoperatoria.>*Otra de las causas de falla en la ganancia auditiva posterior a la
miringoplastia es la lateralizacion del injerto, presencia de “blunting” en la pared
anterior del conducto auditivo que se ha refacionado a la técnica lateral, sin
embargo esto es minimizado con una cuidadosa atencidén en los detalles de la
técnica.®
En el Hospital de Especialidades del Centro Meédico Nacional Siglo XXI se
atienden alrededor de 250 casos nueves de perforacion de membrana timpanica
por afio, los cuales requieren manejo quirdrgico mediante la reconstruccién de la
membrana timpanica. La miringoplastia es el procedimiento quirirgico mas



frecuentemente realizado en nuestro servicio principalmente en pacientes con
Otitis media crénica,

Segun la fiteratura existe aproximadamente un 2-18%%224% de rigsgo de
perforacion del injerto en la miringoplastia, y se han descrito diversos factores
causales; variables como edad, sexo, tipo de patologia de oido, procedimiento
efectuado®, sitic y tamafio de la perforacion, tipo de injerto utilizado, y estado de
la mucosa del oido medio? .

La finalidad de éste estudio fue determinar los factores relacionados con fa falla en
miringoplastia, en los pacientes de nuestra poblacién, en un periodo
postoperatorio de minimo 6 meses. Se utilizé un abordaje retroauricular y técnica
lateral, y se considerd falla en la miringoplastia a los casos en que se perforé el
injerto 6 la ganancia auditiva no llegd a un cierre en la brecha aéreg-¢sea de 10
decibelas 6 menos,



MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los expedientes de todos los pacientes operados de Miringoplastia en
el periodo de Julio de 1997 a marzo de 1999 en el servicio de otorrinolaringolegia
del Hospital de Especialidades del Centro Médico nacional Siglo XX!, del Instituto
Mexicano del Seguro Social.

Pacientes a los que se les realizaron cirugias mas complejas que una simple
miringoplastia, como reconstruccién de cadena oscicular 6 algun tipo de
mastoidectomia fueran excluidas; al igual que pacientes que tuvieron expediente
incompleto.

Todos los pacientes fueron operados bajo anestesia general, solamente adultos,
(va que sélo este tipo de pacientes son operados en nuestro servicio). La incisién
realizada en todos los casos fue retroauricular y la fascia de misculo temporal fue
utilizada como injerto para reconstruir a la membrana timpanica; el injerto fue
colocado sobre el remanente fibroso de la membrana timpénica y sobre el
annulus fibroso; "se abrazd” al mango del martillo y se usd gelfoam como material
de soporte para estabilizar su posicion. Los pacientes fueron evaluados desde la
primera semana postoperatoria y por lo menos hasta 6 meses posteriores a la
cirugia, el gelfoam fue retirado de! conducto auditivo externo como minimo a las 6
semanas después de realizada la miringop!astia.

Se recopilé toda la informacion acerca de: Lado del oido operado, médico que
realizd la cirugia (médico de base ¢ residente);, edad, sexo del paciente,
escolaridad, ocupacién, toxicomanias (alcoholismo y tabaquismo), enfermedades
asociadas, antecedentes de cirugia nasal previa, causa de la perforacion
timpdnica y tiempc de evolucidn, sintomatologia ascciada , tamafio de |a
perforacion timpanica, cuadrante en el que se encuentra, estado de la mucosa de
la caja timpénica durante la cirugia asi como complicaciones transoperatorias. Se
analizaron los estudios audicidgicos realizados previamente y hasta 6 meses
postoperatorios, considerando promedio de via aérea y Gsea en las frecuencias de
500,1000, 2000 y 4000 KHz.

Se observd la evolucién del paciente hasta minimo 6 meses posteriores a la
cirugia; si es que hubo presencia de infeccion de vias aéreas superiores, de herida
quirdrgica o de ofdo externo en el postoperatorio mediato, asi como presencia de
perlas de epitelio scbre el injerto ¢ que la pared posterior del conducto se
encontrara denudada; y por ditimo la integridad del injerto asi como su posicién
respecto al annulus fibroso.

Se considerd a la cirugia exitosa cuando se encontré Injerto integro, adecuada
posicion respecto al mango del martillo y anulus fibroso, y cierre de la brecha
aerea-0sea a menos de 10 decibeles en el estudio audiclégico postoperatorio
durante la evaluacidn a los 6 meses posteriores a la realizacidn de la
miringoplastia.

Se considero fracaso en la miringoplastia a la presencia de perforacion del injerto
ylo falta de cierre de la brecha agrea-0sea a menos de 10 Decibeles.

Se analizaron en forma independiente a los pacientes que tuvieron en el estudio
audiolégico preoperatorio una pérdida auditiva mayor de 30 decibeles ¢ datos de



perdida auditiva sensorial; consideramos como €xito en la cirugia séio la integridad
del injerto.



METODO ESTADISTICO

Se realizé un estudio de casos y controles (Longitudinal, retrospectivo,
observacional) con calculo de riesgo indirecto para las diferentes variables.

Se realiz6 un andlisis univariado describiendo las caracteristicas generales de la
poblacion, medidas de tendencia central y dispersion de acuerdo al tipo de
distribucién de la poblacién y estratificando por casos, controles y tipo de cirugia;
posteriomente se realizd un andlisis bivariado con razén de momios (RM) e
intervalos de confianza al 95% (IC95%) para cada una de las variables
consideradas como de riesgo en el analisis univariado y en los antecedentes del
estudio.
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RESULTADOS.

Se operaron 318 pacientes en el periodo del 1° de Julio de 1987 al 31 de Marzo de
1998, se lograron analizar 290 expedientes completos con lo que |a perdida fue de
28(9.6%) expedientes, 54(18.6%) correspondieron a casos y 238 (82.1%) a
controles, con una relacion de casos:controles de 1:4.5; de los casos encontrados
8 {2.75% del total de expedientes)fueron considerados asi por perforacion del
injerto y 46 (15.86% del total de expedientes) por falta de cierre en la brecha
aéreo-6sea a menos de 10 decibeles.

El intervalo de edad encontrado es de 16 hasta 70 afios de edad con una media
de 36.64 aflos y una desviacién estandar (DE) de 11.67 afios; Se estimo riesgo
para Jos pacientes mayores de 37 aios el cuat se encontré en 1.384 (IC95%0.764-
2.508). En relacion al sexo del paciente, 98 (33.7%) fueron hombres con 19
caso0s(19.4%) y 79 controles; 192 (66.3%) correspondieron al sexo femenino, con
33 casos(17.2%) y 159 controles.

Se analizé escolaridad y ocupacion del paciente, pero se enconiré una gran
variabilidad en los datos de cada rubro |, por lo cual no se logré comrelacionar
estas variables como factor de riesgo para falla en |a cirugia (Tabla No.1).

Del total de oidos operados se encontraron 149 derechos y 141 izquierdos, de
éstos Uitimos 26 fueron casos y 115 controles, similar al oide derecho en el que se
encontraron también 26 casos y 123 controles. Se realizd razén de momics{RM)
sin encontrarse un riesgo significativo estadisticamente.

En relacion al médico que realizé la cirugia, se encontrd lo siguiente: 104
miringoplastias (36.1%) fueron realizadas por médicos de base, 15(14.4%)
tuvieron falla, 2 por perforaciéon de injerto y 13 por falta de cierre de la brecha
adrea-0sea y 89 cirugias fueron exitosas. Los médicos residentes realizaron
186(63.9%) cirugias; 37{19.8%) tuvieron falla, 6 por perforacién del injerto y 31 por
falta de cierre en la brecha aérea-6sea; 149(80.1%) fueron consideradas como
exitosas. En el analisis se encontrd un riesgo(RM) de 1.7 con Intervalos de
Confianza a 95%(IC95%) de 0.337-8.57) cuando copera el médico residente; al
analizar solamente el riesgo de falla en el cierre de la brecha aérec-Gsea, se
encontrd una RM de 1,26(1C95% 0.69-2.31) .

Los pacientes con tabaquismo pasitivo fueron 71 contra 219 no fumadores, de los
primeros 16(22.5%) fueron casos y 55 controles; de los no fumadeores se
encontraron 38(17.35%) con falla en cirugia contra 181 con cirugia exitosa ; el
riesgo estimado (RM) fue de 1.386(1C95% 0.718-2.674}.

El alcoholismo fue otra variable analizada como probable causa de falla en la
reconstruccion de la membrana timpanica, 51 (17.58%) pacientes tenian
antecedentes de alcoholismo de los cuales 12(23.52%) fueron casos y 39
controles contra 239(82.1%) no alcohdlicos de los cuales 42(17.57%) fueron casos
y 197 controles. El riesgo estimado para cualquier grade de alcoholismo fue de
1.443 (IC95% 0.697-2.98).

De [as enfermedades asociadas las principales fueron Hipertensién arterial,
Diabetes Mellitus, hipercolesterolemia, coagulopatias, hiper o hipotiroidismo,
hepatopatias entre otras(Tabla No.2). De todas eflas las mas frecuentes fueron la
hipertensién arterial con 16 pacientes, de los cuales 3 fueron casos contra 13
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controtes. El riesgo estimado para esta variable fue de 1.009(IC95% 0.277-3.67).
Se encontraron 6 pacientes con diabetes Mellitus, todos controles, por lo cual no
se realizé calculo de razdn de momios. Siete pacientes tenian enfermedad tiroidea
en el momento de la cirugia 2 fueron casos y 5 controles y el riesgo (RM) fue de
1.777(1C95% 0.335-9.413).

Cuarenta y tres pacientes tenian antecedente de cirugia nasal previa (14.82%), 7
tuvieron falla en la cirugia (16.2%} lo que significa un riesgo de 0.827 (IC95%
0.347-1.974),

Se realizaron 15 cirugias (5.1%) en pacientes que ya tenian una 6 dos cirugias del
mismo oido previas, de éstas sélo fracasaron 4 (26.6%) contra 11 cirugias
exitosas. El riesgo estimado fue de 1.636(1C95% 0.5-5.35} .

La causa de la perforacion fue otitis media crénica en 248 pacientes (85.5%);
traumatica en 25 (8.6%), en B pacientes{2.7%) la causa de la perforacién fue otitis
media aguda y el resto, S pacientes (3.1%) se desconocia la causa. Sélo se
analizd riesgo para Otitis media crénica y traumatica, por la frecuencia de éstas.
De los pacientes que tuvieron perforacion timpanica secundaria a otitis media
cronica, 42 fueron casos (16.93%) y 206 controles; el riesgo estimado fue de
0.510(1C95% 0.241-1.076).

En cuanto a ta perforacidn traumética del total de 25 pacientes 6 fueron casos y 19
controles con un riesgo estimado de 1.428 (IC95% 0.541-3.576).

El promedio del tiempo de evolucién en todos los pacientes fue de 188.5 (rango de
2 a 76B) meses, con una desviacion estandar de 164.08 meses, se analizé si la
evolucidn de mas de 190 meses era un factor de riesgo para falla en a cirugia,
encontrandose una RM de 1.391 (IC95% 0.769-2.515).

Los datos clinicos més frecuentes fueron la hipoacusia en 242 pacientes (83.2%),
acifeno en 138 pacientes(47.4%), vértigo en 68 pacientes(23.9%), sensacidn de
oido tapado en 78 pacientes(26.8%), prurito tico en 39 pacientes({13.4%), otalgia
en 35 pacientes(12.06%), molestia a ruidos fuertes en 42 pacientes(14.48%).

El promedio del porcentaje de perforacion fue de 40.2 (DE 17.6) conrango de 5 a
80%, se realizd un calculo para determinar si un tamafo mayor a 40% era un
factor de riesgo para falla en la cirugia, encontrandose una RM de 2.108(IC95%
1.115-3.99), estadisticamente significativa.

£n la localizacién de la perforacion 285 pacientes tenian perforacion central de
los cuales 52 fueron casos{18.2%) y 233 controles, éstas perforaciones se
encontraron en los diferentes cuadrantes de la membrana timpanica, (Tabla 3) no
se encontrd riesge significative para las perforaciones localizadas hacia los
cuadrantes anteriores; las perforaciones marginales fueron encontradas en 5
pacientes (1.7%); el riesgo estimado para fafla cuando la peroracion es marginal
es de 2.987 (IC95% 0.487-18.331) .

Se encontré en 64 pacientes presencia de mango del martillo medializado de los
cuales 11 eran casos y 53 controles, el riesgo estimado fue de 0.883 (IC95%
0.426 a 1.832). En 14 pacientes el mango estaba amputado sélo 2 fueron casos y
12 fueron controles el riesgo estimado fue 0.718 (IC95% 0.156 a 3.3086).

La presencia de pfacas de limpanoesclerosis en el oido medio observadas durante
el procedimiento quirdrgico fue en 53 pacientes (18.27%), 17 de ellos fueron casos
y 36 controles; el riesgo estimado fue de 2.553 (1C95% de 1.003 a 5.014).



La hipomovilidad de la cadena estuvo presente en 37 (12.7%) pacientes de los
cuales 8 fueron casos y 29 controles. El riesgo estimado fue de 1.241 (IC95%
0.533 a 2.891).

Las bridas en el oido medio se encontraron en 14 pacientes, 4 casos y 10
controles, con un riesgo estimado de 1.808, (IC95% 0.545 a 5.999).

Epitelio en la caja timpanica se observé en 8 pacientes del total, en que 5 eran
casos y 3 controles con un riesgo estimado de 7.925 (1IC95% 1.833 a 34.267), Las
complicaciones transoperatorias fueron principalmente sangrado en 5 casos sdlo
uno fue caso y los 4 restantes controles, la RM estimada fue 1.094 (IC85% 0.120 a
9.991), el resto de las complicaciones fueron 3 pacientes con ausencia de annulus
fibroso, 1 paciente con laberintitis quimica que resultd en fracaso con injerto
perforado.

Se encontrd hipoacusia conductiva, en 108 pacientes (37.5%)con 10 casos y 91
controles; hipoacusia mixta en 136 pacientes (46.7%),32 casos y 104 controles;
sensorial en 46 pacientes (15.8%),10 casos y 33 controles.

En el estudio audioldgico preoperatorio los resultados se concentraron
principalmente en las frecuencias de 48 a 60 decibeles, con una media de 38.1
decibeles, una moda de 25 decibeles, y desviacién estandar de 16.16.

El promedio de via ésea fue de 188 decibeles con moda de 5 decibeles y
desviacion estandar de 13.6.

En el estudio postoperatorio se observd media de 28.5 mediana de 25 y moda de
20 decibeles con desviacién estandar de 16.65.

Del total de pacientes 250 (86%) tuvieron ganancia auditiva desde 1 hasta 44
decibeles, sin relacion con el cierre de la brecha aéreo-Gsea, asi 24 fueron casos y
226 controles, se encontré una media de 10.74 decibeles y una moda de 5
decibeles, la desviacion estandar fue de 8.98. Reportamos pérdida auditiva en 33
pacientes{11.3% del total de expedientes),con un rango de 1 a 27 decibeles, una
media de 9.6, y moda de 2 decibeles, de éstos pacientes que tuvieron pérdida, 11
(33.3%) se relacionaron con timpanoesclerosis en la caja timpanica y 6 con
hipomovilidad de la cadena oscicular (18.1%), 7(21.2%) con mango del martiflo
medializado.

En 19.9% (58) del total de cirugias no hubo cierre de [a brecha aéreo-Gsea, a
menos de 10 decibeles, y en 80.1% (232) cirugias si se logrd dicho cierre.

Se analizd, la evolucién postoperatoria de los pacientes y {a presencia de factores
de riesgo, como, infeccion de vias aéreas superiores en el postoperatorio
inmediato y mediato, se encontrandose 24 pacientes(8.3%) gue tuvieron infeccion,
5 fueron casos y 19 controles con RM de 1.165 (IC85% 0.415 a 3.273).

Infeccion de herida quirdrgica postoperatoria fue observada en 9 pacientes{3.1%)
de los cuales 2 fueron casos y el resto controles, la RM estimada fue de 1.258
(IC95% 0.254 a 6.232).

Veintiocha(9.65%) pacientes tenian la pared posterior de conducto denudada en el
postoperatorio mediato, 8 de ellos fueron casos y 20 controles, el riesgo astimado
para falla se calculd en 1.878(1C95% 0.779-4.52); de éstos 18 (67.8%) fueron
operados por un médico residente contra 8 (32.14%)operados por médico adscrilo
:se estimd el riesgo en las cirugias realizadas por médico residente resultando en
1.201 (IC95% 0.523-2.760).



Se encontraron perlas de epitelio sobre el injerto al retirar el gelfoam del conducto
auditivo externo o cual sucedio hasta 6 semanas después de la cirugia; en 11
pacientes(3.79%) , 4 eran casos y 11 controles, el riesgo estimado fue de
2.617(1C95% 0.738-9.282); 6(54.5%) pacientes con perias de epitelio fuerdn
operados por médico residente, contra 5{45.5%) por médico adscrito, estimandose
riesgo en 0.660 (IC95% 0.196-2.21} a la arugia hecha por residente.

Hasta 6 meses después de la cirugia se encontraron 282 injertos integros(97.3%),
de estos 4 estaban retraidos(1.4%), 3 lateralizados(1%) y 5 medializados(1.7%);
los 8 injertos restantes(2.7%) estaban perforados.



DISCUSION

En estudios convencionales previos, similares al nuestro, también ha sido
comparado el nimero total de casos expresados en porcentaje®®; los resultados
encontrados se encuentran dentro de lo reportado en la literatura 2224343847 oon
un 2.7% de perforacion de injerto, Nuestra serie incluye al 15.86% con casos
pocos exitosos en cuanto a cierre de brecha aéreo-Osea a menos de 10 decibeles,
lo cual también se encuentra dentro del rango reportado en ofras series, hay
estudios con el 61% de cierre de brecha a menos de 10 decibeles®: Io cual es
equiparable al 84.1% encontrado en los pacientes operados en nuestro hospital. El
85% de nuestros pacientes tuvieron como causa de la perforacion la otitis media
crénica ; que segun Sheehy y Anderson®® es un factor conocido de riesgo para
pobre ganancia auditiva, a pesar de que la cadena oscicular aparenta estar
normal.

Los pacientes estudiados solamente fueron adultos ya que es la poblacién
manejada en nuestro hospital, y no se encontré que ta edad fuera un factor de
riesgo para falla en la cirugia con riesgo estimado de 1.384 cercano a la unidad, lo
cual estadisticamente no es significativo para los mayores de 37 afos, que fueron
operados; solamente 9 (3.1%) pacientes mayores de 50 afios fueron casos, con lo
que concluimos que ia variable edad, no es significativa come riesgo para falla en
miringoplastia.

Se encontré predominancia del sexo femenino en los expedientes estudiados con
66.3% mujeres del total de pacientes y sdlo 33.7% de hombres operados, con
riesgo estimado de 0.927, menor a la unidad; por tanto sin relacion con fracaso de
la miringoplastia.

La escolaridad del paciente, principalmente se agrupé en secundaria con 102
pacientes, el resto se distribuyé desde analfabetas hasta maestrias o doctorados,
sin embargo la pebiacién manejada en el hospital ya de por si es un sesgo ya que
se trata de trabajadores y/o sus familiares los cuales se incluyen en un nivel
socioecondmico medio bajo 6 medio, y no se trata de poblacién abierta; aun asi no
se reporto relacion con fracaso en la cirugia, lo cual implicaria que el nivel
sociocultural del paciente no es definitivo para llevar a cabo mejores cuidados
postoperatorios que podrian resultar en mayor riesgo de perforacién del injerto.

La principal ocupacion de los pacientes operados fue mujeres dedicadas al trabajo
domeéstico con 31.1%, las demas ocupaciones encontradas tuvieron una gran
variabilidad, sin considerarse esta variable como de riesgo.

No hay relacion de acuerdo al lado del oido que fue operado, ya que las cifras
reportadas , si era oido derecho ¢ izquierdo fueron muy similares, con
exactamente el mismo numero de casos para cada ung; no encontramos datos en
la literatura que apoyen nuestros resultados.

Como un factor que influye significativamente en el resultado de la cirugia, se ha
reportado la experiencia del cirujano, considerando resultados mas pobres para
oidos operados por residentes que para cirujanos mas experimentados*™*°; en
nuestro servicio, un nimero considerable de cinugias son realizadas por médicos
residentes (63.9%), por o que analizamos cuidadosamente esta variable, sin
embargo nuestro estudio no concluye un riesgo significativo, (Razén de Momios
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(RM) de 1.7 para considerar falla en la cirugia y solamente de 1.26 para cierre de
brecha aéreo-0sea a menos de 10 decibeles) en las cirugias realizadas por
medico residente, pero observamos que [0s intervalos de confianza fueron amplios
(0.337-8.57); asi 39 casos se presentaron en la cirugia realizada por el médico
residente; un factor que podria influir en los resultados es que la mayoria de las
cirugias realizadas son supervisadas estrictamente por cirujanos mas
experimentados.

El tabaquismo y el alcoholismo no significaron riesgo importante en el estudio de
acusrdo al andlisis de riesgo realizado, sin importar el grado de adiccion 6
frecuencia de éstos.

Las enfermedades asociadas resuitaron contrario a lo esperado, ya que no
tuvieron un riesgo mayor que la poblacién en general, inclusive todos los pacientes
diabéticos que fueron operados, tuvieron adecuada evolucion y ganancia auditiva
posterior a la miringoplastia, en cuanto la hipertensidn arterial presente en 16
pacientes se reporté una RM casi igual a 1 con adecuados intervalos de
confianza, con lo que concluimos que éstas patologias tan frecuentes en nuestra
poblacién no parecen tener pobre prondstico para este tipo de cirugia. Otras
enfermedades asociadas fueron analizadas como hipertiroidismo & hipotiroidismo,
coagulopatias, hipercolesterolemia, hepatopatias, artritis reumatoide entre otras,
con solamente uno & dos casos de cada una sin relacidn aparente para un mal
resultado en la cirugia.

A pesar de los datos encontrades, no podemos concluir que reaimente no haya
correlacién entre otras enfermedades y el prondstico en las miringoplastias,
debido a que son pocos los pacientes con cada una de las patologias analizadas y
por tanto los intervalos de confianza son demasiado amplios dando poca
confiabilidad a los resultados obtenidos; éste mismo incidente se presenta en ofras
variables analizadas ya comentadas como son edad, tabaguisme alcoholismo y
otras, que seran comentadas mas adelante como cirugias nasales y otoldgicas
previas en las que se presentaron intervalos de confianza demasiado amplios.

Es bien sabido que la patologia nasal es un factor causal importante de
inadecuada funcién del oido medio, de los expedientes revisados 14.82% tenian
cirugia previa pero la RM fue menor a 1, sin relacionarse como un factor causal
para mala evolucion en la cirugia, sin embargo no encontramos en la literatura
revisada un andlisis similar que apoyara nuestro resultado.

Solamente 15 cirugias fueron secundarias, es decir oidos que ya habian sido
operados previamente, la RM de 1.636, menor a 2 no es concluyente para calificar
esta variable como de riesgo para fracaso;, sin embargo series reporladas
previamente mencicnan un alto riesgo de reperfaracién de injerto hasta de 39% en
este tipo de cirugias®-.

La gran mayoria de las causas de perforacion de membrana timpdnica analizadas
fueron secundarias a otitis media crénica con un 85.5%; el riesgo estimado fue de
0.510, muy por debajo de la unidad, lo que descarta ésta variable como de riesgo
mayor que las demas para un pobre resultado postoperatorio, a pesar del gran
tiempo de evolucion de ta mayoria de los pacientes con hasta 768 meses con oido
crénicamente infectado, con un promedio de 188 meses; al analizar al tiempo
mayor de 190 meses de evolucion con otitis media crénica la RM resulté en 1.391,
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también poco significativa para mala evolucidén de la miringoplastia. De las otras
causas mencionadas para perforacion timpanica la traumdtica resultd inclusive en
un riesgo mayor que para la ofitis media cronica con una RM de 1.428, que
aunque no significativa , si es mayor que la mencionada anteriormente contrario a
io esperado, estudios prévios concuerdan con éste resultado, aungue mencionan
un peor prondstico para perforaciones trauméticas por soldadura en cido y
disminucion secundaria de la vascularidad del &rea*®y la presencia de oide con
secrecién secundaria a proceso infeccioso; nuestros resultados pueden deberse al
cuidado que se pone en realizar unicamente el proceso reconstructivo de la
membrana timpanica en oidos sin proceso infeccioso.

Se describe en la tabla 4, 1a sintomatologia presente en los pacientes analizados,
siendo la hipoacusia con 83.2% , el sintoma mas frecuente y molesto, por lo cual
tos pacientes acudieron a recibir atencion médica.

El tamario de la perforacién es una variable ya estudiada en varias series™*; el
intervalo encontrado en nuestro estudio de 5% hasta 80% del total de perforacion
de la membrana timpanica es un rango muy amplio, aunque la mayoria se
encontraron en un promedic de 40.1 con moda de 40%, el andlisis estadistico
reportd una RM mayor a 2, que fue de 2.108 con muy adecuados intervalos de
confianza (IC85% 1.115-3.99), lo cual nos habla de un verdadero riesgo mayor
para fracaso, inclusive al doble de riesgo si se opera un oldo con una perforacién
mayor del 40%.

Otra variable con importante riesgo encontrada fue el cuadrante en ei que se
localizaba la perforacion, con un riesgo 2.9 veces mayor de fracaso si la
localizacion de la perforacion era marginal, ya que de 5 perforaciones, 3 se
consideraron casos; se debe mencionar que los intervalos de confianza fueron
muy amplios (IC95% 0.487-18.331), lo cual es atribuible al tamafio de la muestra
analizada; a pesar de esto se debe considerar como un importante factor de riesgo
para fracaso en ésta cirugia. En otros estudios se menciona que ta perforacién en
los cuadrantes anteriores tiene mayor riesgo de fracaso; en nuestro estudio 33
pacientes tenian la perforacion en esta localizacion, de los cuales solamente 4
fueron controles, sin encontrar una relacion para pobre pronostico de integridad de
injerto, lo cual no coincide con lo publicado en otras series, una de las causas de
esto pudiera deberse al tipo de técnica utilizada, ya que con la incision
retroauricular y en algunos casos en que no es observada adecuadamente la
pared anterior, se realiza fresado de ésta para una msjor exposnmon lo cual no
puede ser logrado con la técnica medial utilizada por otros autores®-241.45.4847

El estado del mango del martillo parecid no tener repercusién como factor de
riesgo, si estaba medializade ¢ amputado; el nimerc de pacientes con mango
amputado es de sdlo 2 por lo cual no podemos concluir que no sea un factor de
riesgo, en la técnica utilizada en nuestro hospital, se requiere que éste se
encuentre presente porque de ahi se detiene el injerto. Otros estudios no refieren
esta variable, ya que la técnica que ellos utilizan es principalmente la técnica
mediai, pero en nuestras manos la técnica lateral consideramcs ha tenido
aceptables resultados que reportamos en este estudio.

Las placas de timpanoesclerosis como ya ha sido comentado por otros
autores**3* se ha relacionado con pobre ganancia auditiva y como resultado de
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un proceso inflamatorio crénico, recordemos que la mayorfa de los pacientes
operados cursarcn con ofitis media cronica de muy larga evolucion, asi
encontramos, de acuerdo a lo reportado previamente, un importante riesgo (RM
de 2.553), de 2.5 veces mas de fracaso que en los pacientes que no las tienen,
con intervalos de confianza (IC95% 1.003-5.014) amplios , que pueden deberse al
tamafio de la muestra. Dichas placas de timpanocesclerosis pueden ser las
causantes de una inadecuada movilidad de la cadena oscicular, cuando fueron
visibles se retiraron, pero no se logré en todos los casos; el riesgo estimado
cuando se encontré hipomovilidad de la cadena fue de 1.241, no significativo. Otra
de las causas de una inadecuada movilidad de la cadena oscicular fue ia
presencia de bridas de mucosa engrosada dentro de la caja timpanica, las cuales
se observaron en 14 pacientes con un riesgo de 1.8, cercano al 2 el cual ya es un
valor estadisticamente significativo relacionado directamente con la alta incidencia
de inflamacion de la mucosa del oido medio tan frecuente en la pobiacién
estudiada.

Tal vez la variable mas significativa para fracaso, fue la presencia de epitelio en la
caja timpéanica con un riesgo estimado de 7.295 aunque [os intervalos de
confianza fueron muy amplios debido al tamafio de muestra y a los pocos
pacientes que lo presentaron; al ser observado se retird quirirgicamente, pero no
se descarta la posibilidad de que no haya sido retirado en su totalidad, sin
embargo no se reportd la presencia posterior de colesteatoma en estos oidos; un
mayor seguimiento debe considerarse en estos pacientes.

Pocas complicaciones fueron observadas en el transoperatorio principalimente
sangrado y ausencia de annulus fibroso, el riesgo para sangrado abundante
durante el procedimiento fue igual a 1, estadisticamente no significativo. Un
paciente fue reportado con la presencia de laberintitis quimica , con sintomatologia
vestibular posterior a la cirugia que cedié 1 semana después del procedimiento,
sin embargo coincidentemente et injerto se perford, no encontramos ninguna
relacion entre ambos factores.

El tipo de hipoacusia presents en los casos y controles del estudio se reporta en la
tabla 5; sin encontrarse relacidn de riesgo para un cierre menor a 10 decibeles en
la brecha aéreo-Osea.

Se encontré una diferencia importante en la comparacién de los estudios
audioldgicos preoperatorios y postoperatorios (Tabla 6). EI 80.1% de los pacientes
liegaron a un cierre de brecha aéreo-6sea a menos de 10 decibeles contra 19.9%
en que no hubo cierre de dicha brecha, nuestros resultados coinciden con lo
reportado en algunas series previamente*® %29 Halik*® menciona un 80%,
aungue el seguimiento que da a los pacientes es de 5 afios en los que concluye
que la audicién se encuentra estable en este periodo, no comparable con el
seguimiento mas corto en nuestro estudio. De los 290 expedientes revisados 250
(86%) tuvieron ganancia auditiva , aunque ganaron audicion no se consideraron
todos como controles, algunos fueron considerados como casos ya que a pesar de
la mejoria no lograron el cierre de la brecha aéreo-0sea a menos de 10 decibeles,
algunos autores como Yung™ refiere pobre mejoria de audicion si la perforacion se
encontraba en los cuadrantes posteriores, nosotros no encontramos  diferencias
de acuerdo al sitio de ésta. De los pacientes que perdieron audicién se pudo
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correlacionar en forma importante con patologia de la caja timpénica agregada,
como timpanocesclerosis e hipomovilidad de la cadena oscicular, todos fueron
considerados casos y correspondieron al 11.3%, que es mayor que ofras series en
tas cuales se menciona del 0.7% a 3%,

La evolucién y cuidados postoperatorios ha sido considerado como factor decisivo
para el éxito de ia miringoplastia, la infeccion de vias aéreas superiores{ en 24
pacientes), de olde externo (4 pacientes) ¢ de herida quirlirgica (9 pacientes),
posteriores a la cirugia no se relacionaron con perforacién del injerto; con un
riesgo estimado muy cercane a la unidad .

La pared posterior de conducto denudada presente en 28 (S.6%)pacientes con un
riesgo estimado de 1.8, cercanc a RM de 2, no se relaciond mayor riesgo de su
presencia si fue operada por el residente, (RM 1.201), de acuerdo a fa técnica
utilizada puede corresponder a una mala estria vascular lo cual segin Shehhy™4
comprometeria el estado y vascuiaridad del injerto, aunque otros autores como
Jurovitsky® quien la retiré intencionadamente en su estudio y no lo relaciona con
peores resultados que los pacientes que la tienen completa. Esta variable junto
con la presencia de perias de epitelio son faclores presentes que se relacionan
con la técnica lateral. En este estudio se encontraron en 11 pacientes perlas de
epitelio sobre el injerto, (3.7%), con un riesgo estimado de fracaso para la
miringoplastia de 2.617; aunque con intervalos de confianza muy amplios, el
riesgo es estadisticamente muy significativo, no hay riesgo considerable a que se
hayan presentadc en las cirugias realizadas por el médico residente (RM 0.660)
con riesgo menor a la unidad, lo cual es inclusive considerado estadisticamente
como protector. Varios autores refieren a la técnica medial como de eleccion a la
técnica lateral®, sin embargo los resultados que se presentan son similares a los
del presente estudio, otros autores mencionan que la técnica lateral en manos
experimentadas ha dado buenos resultados**.

Del total de cirugias reafizadas 2.7% resultaron en perforacion del injerto, nuestra
desventaja es el seguimiento a corto plazo, o cual puede ser un factor limitante,
ya que el seguimiento ideal de los pacientes operados de miringoplastia es a
mayor ?Iazo, regortes 55previos van desde 6 meses como nuestro estudio hasta 15
afios?!-¢441:48.51.5253545 ronortado por Hallik®. (ver tabla 6).

De los injertos integros solamente 4 estaban retraidos, aunque no atelectasicos, 3
se encontraron lateralizados; lo cual puede ser atribuido a la técnica utilizada,
ambos no tienen importancia estadistica; pero si es recomendable un mayor
tiempo de seguimiento en estos casos.

Se requieren estudios prospectivas con mayor casuistica, con la finalidad de tener
resultados concretos y confiables con validez estadistica que los sustente; queda
abierta la puerta para otros estudios gue cubran las expectativas que nos hemos
trazado
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