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Resultados anatomo-funcionates en Timpanoplastia tipo 1, Endomeatal o
Retroauricular. Dra. Ma. América Valverde Covarubias, Dr. Héctor Ramirez
QOjeda. Servicio de Otorrinolaringologia.  Centro Medice Nacional “20 de
Noviembre”, 1.5.5.5.T.E.

Estudio prospectivo, transversal en 13 pacientes (16 oidos) con perforacion
timpanica. De 16 a 63 afos: 4 masculinos, 9 femeninos; 6 derechos 10 izquierdos,
con porcentaje de perforacion del 20 al 85% de fa superficie, 9 menos de! 5 %, 7
mayor del 50 % de perforacidn. 8 posteriores (37.5%), 10 anteriores(62.5%). Se
realizaron timpanoplastias lipo |, abordaje endomeatal en 7 pacientes (43.75%), 9
retroauriculares (56.25%), utilizando 12 injertos de fascia temporal y 4 de
pericondrio de trago. Sin considerar tipo y porcentaje de perforacion. Realizamos
estudios audiométricos seriados sin impedanciometria. Resultados postquirtirgicos
muestran que de 16 oidos operados 50% rechazaron el injerto. Respecio al
porcentaje de superficie perforada el 62.5% con mas del 50% de perforacion
presentaron recidiva del problema, en comparacion del 37.5% con menos de!
50%. 7 fracasos refirieron otalgia y plenitud aural (87.5), mientras el 100% de los
éxitos se refiieron asintomaticos, Audiolégicamente se ohservo mejoria en
promedioc de 15 dB por frecuencia en pacientes sin rechazo en comparacion de
igual o peor promedio en fracasos. Concluyendo que no hubo diferencias
significativas con relacion al abordaje y sitio donador. No hubo relacion entre
fracaso y sitio de perforacién. Las relaciones mas importantes se encontraron con
relacidn ai porcentaje de superficie perforada, y aunque no se realizo la
evaluacion funcional impedanciométrica, desde el punto de vista clinico los
fracasos referian sintomatologia de disfuncidn de tuba auditiva; por lo que se
considerarian factores primordiales para el éxito quinirgico.

Is a prospective, transversal study, of 13 patiepts {16 garswith lmpanic
perioration. Range 16 lo 63 years: 4 males, 9 females, 6 nights 10 lefts, with
percentage on perforation 20 to 85 %, 9 less than 50%, 7 more than 50%. 6
posterior (37.5%), 10 anterior {62.5%). We made tympanoplasties type 1, with
endomeatal approach in 7 patients (43.75%}, retroauricular in 9 (56.25%), we used
12 grafts of temporal fascia and 4 of tragal perichondnum. Without consider type
and percentage of perforation, We made audiometric studies in serie without
impedanciomelry. Results postsurgery shown of 16 ears with surgery 50% rebound
the graft. 62.5% with more than 50% of perforation on timpanic area had recidivate,
comparative with 37 5% less than 50%. 7 downfall had otalgia and aural plenitude
(87.5%), while 100% of successful were asyntomatic. Audiology we observed
average improvement of 15 dB by frequency in patients without rebound in
comparison the same or worse average in downfall. We conclude there aren't
significative difference in relation to approach and donator site. {t nof hat refation
between downfall and perforation site. We found the relations more important in
relation with percentage of perforation area and functional evaluation of Eustaguio
tube, for the success of surgery.
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INTRQDUCCION

Un profundo analisis en la evolucion de la cirugia otologica nos demuestra que en
el pasado siglo evoluciono con tres diferentes fases:

1) Preservacion de la vida

2) Restauracién anatémica

3) Mejoria de la audicion

Resulta interesante que estas tres fases actualmente pueden ser sumadas a los
objetivos de la cirugia para el oido crénicamente infectado;

1} Eliminacion de ia infeccién

2) Preservacion de la anatomia normal del oido

3} Cuando es posible restauracion de la funcienalidad de 1a audicion (10)

Mientras los otdlogos cuidan el potencial dafo y los riesgos sobre la vida gque
pueden suceder por una otitis media cronica, los pacientes frecuentemente estan
mas interesados en la pérdida auditiva causada par esta enfermedad, ya que otros
sintomas relacionados con gsta usuaimente son menores. Consecuentemente los
otdlogos se concentran en tratar la enfermedad mieniras que el paciente esta mas

interesado en la posibilidad de la mejoria auditiva. (11}

El propdsito de este estudio fue evaluar los resultados audicldgicos y anatomicos
del tratamiento quirdrgico para pacientes con perforacidn timpanica. Ya que
hemos observado que el paciente postoperado de timpanoplastia, a pesar de
tener exito anatommicamente hablando, no siempre mejora con respecto a la

audicién,



ANTECEDENTES

MEMBRANA TIMPANICA - El timpano tiene forma cénica, con el vértice del cono
en el ombligo del timpano. El eje horizontal del timpano tiene © a 10 mm de

longitud y ef eje verical tiene 8 a 9 mm de longitud, El timpano se ubica
oblicuamente en el extremo medial del conducto auditivo extemo. El timpano
deriva embriologicamente de un area de contacto entre el tapdn del conducto
derivado del ectodermo y el receso tubo timpanico derivado del endoderme que da
origen a la cavidad del oido medio. Por tanto el timpano consiste en 3 capas: una
ectodérmica externa de epitelio escamoso, una capa fibrosa mesodémmica
intermedia y una capa endodérmica interna de mucosa. El espesor def timpano es
de aproximadamente 130 micrones. La irmgacion proviene de la arteria timpanica
anterior. La inervacion proviene del nervio auriculoternporai y del nervio de Amold.

El timpano es una membrana tensa de gran movilidad que puede reaccionar a
vibraciones sonoras con un nivel de presién extremadamente débil. La tensidn y la
elasticidad de la membrana timpanica se deben a su doble sistema de fibras
radiales y circulares Los desplazantentos de la membrana limpanica son
complejos y dependen tanto de la frecuencia como de la intensidad de! estimulo
sonoro. (8)

Después de los trabajos de Helmholz (1868), se admitia gue la membrana
timpanica vibraba con una amplitud diferente segun las regiones, y que existian
dos zonas situadas, respectivamente, por delante y por detrds del mango del
martillc, en donde ia amplitud del desplazamiento era maxima. Esta teoria se
abandong después de las experiencias de Bekesy (1941) que indicaban, por e
contrario, que el timpano se comporiaba como una membrana rigida

desplazandose alrededor de un eje situado a nivel del cuelio del martillo. De esie
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modo la zona de desplazamiento maxima estaba situada por debajo del ombligo.
Sin embargo, utilizando la técnica de holografia mediante laser Tonndorf y Khana
{1972} llegaron a demostrar que la hipdtesis de Helmholtz era la mas cercana a la
realidad. El modo de vibrar de |la membrana timpanica resultaba
extraordinariamente complejo. En las frecuencias graves parece que es el
cuadrante posterosuperior el que da lugar a una amplitud de desplazamiento
maximo. Este modo de vibrar de la membrana iimpanica asegura su traslado
eficaz de la energia acistica por el conducto auditivo externo hacia las estructuras
del oido medio. (5)

FISIOLOGIA DEL OIDO MEDIO.- La funcidén del oids medio es transformar las
vibraciones aéreas que golpean el timpanc en variaciones de presidn de los

liquidos del oido intemo realizando al mismo tiempo la adaptacion de la
impedancia que existe entre el medio aéreo y estos liquidos. En condiciones
nomales @ transmisidn de 1as ondas sonoras al oido intemo se efectla
esencialmente por la cadena timpanc-osicular. {8)

Malleus m—— Incus
[

1

| % Tympanic Membrane




Ei oido medio asegura tres funciones: En primer lugar permite la transmision de
las ondas sencras al oido interno, la cadena osicular tiene la misidén de transformar

las vibraciones aéreas en vanaciones de presion de los liguidos del oido interno.

La transmisién de las variaciones de presidon es posible por el juego de ventanas
{(oval y redonda) que wvibran en fases opuestas y compensan asi la
incompresibilidad de los liquidos iaberinticos. El segundo pape! dei oido medio es
permitir la adaptacion de la impedancia entre el medio aéreo y el medio liquido del
oido interno, en ausencia de un sistema de adaptacién de la impedancia, la
transmision de la energia acustica de un medic aéreo a un medio liquido esta en
funcién de las impedancias acuisticas especificas de los medios. En el caso de una
interfase aire-agua, la relacion de las impedancias es tal que si las vibraciones
aéreas se aplicasen directamente a la ventana oval, solo se transmitiria a los
liguidos del oido intermo una milésima parte de la energia acustica. o que
representaria una pérdida de 30 dB. La membrana timpanica tiene una superficie
de 85 mmz2 pero, por efecto de sus fijaciones al marco timpanico, la superficie que
entre efectivamente en vibracién corresponde a las dos terceras partes de la
supertficie total, o sea 55 mma2. Esta amplificaciéon de presion corresponde a una
ganancia de 27 dB. Por dltimo, el oido medic gone limites a la enargia sonora al

entrar en el oido intemo, gracias al reflejo estapedial. (5)

PERFORACIONES TIMPANICAS - Las perforaciones del timpanc se asocian con

enfermedades agudas y cronicas y pueden ser dificiles de raconoger. En la ofitis

media aguda con perforacién del timpano puede haber drenaje activo hacia el
conducto auditivo externo. Puede haber un pequeric boidén de tejido de
granulacion en el area de la perforacién. En los estados patalogicos mas cronicas.
la perforacién del timpano puede asociarse o no con drenaje hacia el conducto
externo. Las perforaciones deben categorizarse de acuerdo con su relacion de

compromiso con la membrana tensa o a la membrana flaccida. También es
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importante categorizar a las perforaciones como centrafes, en cuyo caso puede
verse un reborde de timpano totaimente alrededor de cada perforacion, o

marginales.(8)

TIMPANOPLASTIA.- La timpanoptastia es un procedimiento relativamente facil en

manos con experiencia y esta indicada para eliminar la infeccion a nivel del oido o

para restaurar el mecanismo de conduccidn del sonide. {10)

Los primeros parches para cerrar perforaciones de! timpano fueron llevados a
cabo por Yearsley en 1850 con bolitas de algodon; en 1860 Toynbee inventd un
exitoso timpano artificial que consistia en un disco de alambre de plata. La primera
miringoplastia, incluyendo la remocidon del epitelio y Ia aplicacion de un injerto de
piel, fue llevada a cabo por Berthold en 1878. En 1887 Blake wtilizd un parche de
papel para cerrar una perforacién de ia membrana timpanica, y en 1919 Joynt
propuso et uso de cauterizacion y parches para cerrar los defectos det timpano. (8)

En la década de 1950, Wilstein y Zdliner introdujeron conceptos de
timpanoplastia. £ témmino timpanoplastia fue descrito por primera vez por
Willstein en 1953 para describir el procedimiento quirdrgico para reconstruir el

mecanismo de la audicidn del oido medio, aiterado por una enfermedad
supurativa. En ese tiempo esto fue descrito como el paso {inai para mejorar ia
hipoacusia conductiva y la culminacion de 100 afios de desarollo de los
procedimientos gquirirgicos del oido medio. {9). Esta contribucion imporanie al
campo de la otologia fue auxiliada por la iniroduccidn y ef uso del microscopio
quirirgico  durante esa década. Ellos clasificaron [as operaciones en
mirngoplastias y timpanoplastias con varios tipos 1 a 5, sobre la base del
principio de la proteccion de la membrana redonda conira el sonido:
» Miringoplastia.- Procedimiento en el cual el tefido de injerto es usado para
cermar una perforacion de la membrana timpanica. Algunos autores se

refieren a la miringoplastia como un procedimiento gue no requiere
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instrumentacién det oido medio y no se mueve la membrana de su posicion
original_
Timpanoplastia.- Incluye todos los procedimientos en los que el timpano es
removido de su posicidn en el canal auditivo y se realiza instrumentacion en
el oido medio. De acuerdo a la magnitud del procedimiento se ha dividido
en 5 subgrupos.

o Tipo 1.- Usualmente se realiza por un abordaje del canal auditivo
externc y consiste en la exploracién del sido medio. inspeccion de fa
cadena osicular, remocion de desordenes menores. E! timpano es
reparado con injerlos de tefido autdgeno.

o Tipo 2.- implica un procedimiento quirirgico que remueva el tejido
enfermo, seguido de un procedimiente que reestablesca el
mecanismo de la cadena osicular Usualmente se realiza por e
conducto auditivo externo e incluye remosion del del hueso meatal
posterosuperior y reparacién de los defecics de la membrana
timpéanica. La reconstruccion osicular mas comun incluye la
introduccion de injerto de hueso o cartilago enire {a erosion del
yunque y la cabeza detl estribo.

o Tipo 3.- Se realiza para reestablecer el sistema de conduccion del
sonido normal. Este implica la remerion del ‘cjido enfenno dei oido
medio y mastoides y ia preparacion del oido para colocar la
membrana timpéanica en contacto con 1a cabeza del estribo

o Tipo 4.- Se realiza cuando {a enfermedad osicutar es extensa. &
incluye la ausencia de la supfaestructura del estribo, La membrana
timpanica o el injerto hace un puente enire la cavidad hipotimpanica
y el nicho de la ventana oval. El sonido pasa directamente a traves
de la platina.

o Tipo 5.- Puede realizarse en situaciones especiales cuando se ha
efiminado el tejido enfermo pero no ha mejorado la audicion despugs

de una timpanoplastia tipo 3 o 4. debido a la fijacien de |2 vlatina, se
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realiza una fistula en e! canal semicircular lateral o se remueve la

platina y se seila el vestibulo con el injerte. (10)

Los principios cardinates de |a timpanoplastia han sido y todavia son: 1) el control
de la infeccién a través de la emradicacion de la enfermedad y 2) la reconstruccion

del mecanismo de conduccion def sonido del oido medio. (8)



TECNICA DE TIMPANOPLASTIA ENDOMEATAL
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s Se coloca una capa de gel foam para sostener el injerto.
« Elinjerto es colocado y suspendido de 3 puntos: pared posterosuperior,
pared anterior y punta del martillo.

« Por ultimo se recoloca el coigajo timpanomeatal.
La técnica retroauricular tiene basicamente los mismos pasos pero se aborda la
membrana timpanica de manera posterior a través de una incision y diseccién

retroauricular. {10)

INJERTOS - Los injertos timpanoplasticos originales consistian en piezas elipticas

de piel de espesor completo, tomadas de la regidn postauricular. Mas tarde
comenzd a utilizarse piel de la mitad del espesor y todavia se usa ampliamente.
Es comtin el empleo de la aponeurosis temporal y puede removerse por medio de
una incision postauricular ¢ endaural. (8)

Los tejidos mas comunmente usados son fascia de temporal, venas, lejfido

adiposo, gjido conectivo subcutaneo det lobulo de 1a oreja. (10)
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En practica moderna se menciona gue se utilizan injertos de tepdo conectivo para
cubrir los defectos de la membrana timpanica, lo mas comun es la fascia del
muasculo temporal. Esta fascia actia como soporte para regenerar 1a mucosa en la

parte medial o el epitelic escamoso en ia parte lateral del timpano.

Consecuentemente ta fascia puede ser insertada debajo del remanente (técnica
‘underlay”} o encima del remanente timpanico (técnica overlay). Ambas técnicas
demuestran resullados similares anatomicamente y en audicion y ambas tienen

pros y contras. (10)

En siluaciones seleccionadas puede utilizarse 1a fascia temporal en forma de
emparedado con piel delgada, ya que contiene fibras de colageno bioldgicamente
inertes. {8)

El injerto de pericondric de trago fue descrito por primera vez por Goodhill en 1964
y ha sido objeto de varios estudios que cancluyen que tiene varas ventajas es de
un sitic accesible y reduce la morbilidad del sitio donador, reduciendo el tiempo y
la diseccion, con la desventaja de que se amputa el trago con deformidad

cosmetica (12)



JUSTIFICACION

En este estudio se realizd un analisis de los beneficios funcionales y anatémicos
de la timpanoplastia, pare en base a los resultados, incidir en ellos y proponer

nuevas alternativas de manejo quirirgico y su rehabilitacion audioldgica.

HIPOTESIS

Se ha aobservado en los pacientes postoperados de timpancplastia, que la
ganancia funcianal va en relacién con el tipo de cirugia realizada, y en ocasiones

su resuftado aungue es satisfactorio para el cirujano, no lo es para el paciente.

Desde el punto de vista otorminglaringolégico, se da mayor relevancia al resultado
anatamico de la cirugia, sin tomar en cuenta muchas de las veces los umbrales
auditivos pre y post quirtirgicos, gue es io que la mayoria de los pacientes espera,

una ganancia funcicnal.
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OBJETWO GENERAL

Evaluar los resultades anatomicos y audiométricos en pacienties somelidos a

timpanoplastia tipo | Endomeatal o retroauricular.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Comparacion los resultados audiométricos pre y postquirdrgicos

Comparacién de los resultados audiometricos y anatomicos segun la técnica

de abordaje utilizada

Comparacion de (o5 resultados anatdémicos y audiométricos segun el tipo de

injerto utilizado,

Comparacion de 1os resultados anatémicos segun la amphitud de la perforacion

y su localizacion



MATERIAL Y METODO

Se realizd un estudic prospeclivo, observacional, comparativo, transversal y
abieto en pacientes con perforacion timpanica, del departamenio de
Ctominolaringologia del Centro Médico Nacionat “20 de Noviembre”, entre 1997 y
1999, mayores de 6 afos, de ambos sexos, que se les realizé timpanoplastia tipo
1. con equipo quirdrgico convencional para cirugia otoldgica y bajo vision con
microscopio CARL ZEISS OMNI 1, sin importar superficie de perforacion, causa de
la misma, sitio de perforacion, tipo de abordaje utilizado y tipo de injerto utilizado.

A todos los pacientes se les realizé estudio audiométrice pre y postquirdrgico con
audiometro de dos canales calibrado de acuerdo a los estandares de ISC, las
audiometrias se realizaron sin impedanciometria, ya que no contamos con equipo
para membrana fimpanica perforada; vy se hicieron varas valoraciones
posquirdrgicas clinicas bajo vision microscdpica para evaluar el éxito de Ia
timpanoplastia, localizacion de! injerto, coloracion del mismo y sintomatotogia del
paciente.

Todos ios resultados audiométricos y clinices asi como las iécnicas quirirgicas
fueron recabados en una base de datos computarizada para su andlisis estadistico
posterior. Se utilizo un analisis de frecuencia para la edad, sexo, localzacion de la
perforacién, oido afectado y tipe de injerto utilizado. Los resultados audiometricos
fueron analizados matematicamente con la prueba “t de Student” para comparar
promedios entre grupos.
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CRITERIOS DE INCLUSION

Paciente de cualguier sexo

Mavyor de 6 afos

Con adecuado desarrollo del lenguaje
Con perforacion timpanica

Sin otra patologia de oido medio

Candidatos a tmpanoplastia tipo |

CRITERIOS DE EXCLUSION

Problemas de lenguaie

Tumoracion de oido medio

Otro tipo de patologia de oido medio

Cirugias otologicas previas excepto timpanoplastias

Menores de 6 afos

CRITERIOS DE ELIMINACION

Estudios incompletos

Otra patologia de oido medio diagnosticada durante la cirugia

14
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RESULTADOS

Se estudiaron 16 oidos en 13 pacientes con perforacion timpanica. Con un
rango de edad de 16 a 63 afios, en la distribucion por sexo 4 masculinos y 9
femeninos (grafica 1), 6 oidos derechos (37.5%) y 10 oidos izquierdos (62.5%)
(gréfica 2). Con una superficie de perforacion del 20 al 85% dei rea de la
misma. distribuidos de la siguiente manera: 4 del 40%, 3 del 20%, 2 del 25%,
es decir ¢ membranas timpéanicas (56.25%) con perforacién de menos del 50%,
7 (23.75%) con mas del 50% {grafica 3); 6 en cuadrantes posteriores (37.5%)
y 10 en cuadrantes anteriores (62.5%) (grafica 4).

En todos los oidos se realizé timpanoplastia tipo |, con abordaje endaural en 7
(43.75%) y 9 con abordaje retroauricular (56.25%) {(grafica 5), utilizando en 12
timpanoplastias injertos de fascia de temporal y en 4 de pericondrio de trago
{grafica 6); el abordaje y el tipo de injerto se realizaron a criterio del cirujano sin
considerar localizacion y porcentaje de membrana timpanica perforada.

Se realizaron esludics audiométricos seriados sin impedanciometria en todos
los oidos, encontrando antes de la cirugia: 12 oidos con hipoacusia superficial
conductiva (75%), solo en 4 oidos hipoacusia media conductiva (25%). (grafica
7}

Los resultados postquirargicos muestran que de los 16 oidos operados 50%
rechazaron el injerto. (grafica B)

Respecto al porcentaje de superficie de membrana timpénica perforada 5 oidos
es decir el 62.5% con mas de 50% de perforacion presentaron recidiva del
problema, solo el 37.5% de los oidos con menos del 50% de la superficie
perforada rechazo el injerto.
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¢ 7 de los pacientes con recidiva de la perforacion refirieron desde el
postquirirgico mediato olalgia y plenitud aural (87.5%). mientras que el 100%
de los éxitos se refirié asintomatico otologicamente hablando y con mejoria de

la audicién.

+ Audiolégicamente se observd mejoria en promedio de 10 a 15 dB por
frecuencia en pacientes sin rechazo ai injerto analizandose con la prueba t de
Student que comobora que lo anterior es estadisticamente significativo por ser
> (.5, los pacientes gue presentaron recidiva permanecieron con {a misma
audicién y algunos con disminucién de la misma con datos estadisticamente

significativos negativos en refacion con la audiometria pre y postquirdrgica.
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DISCUSION

Hay muchos requisitos para un resultado audiolégicamente exitose despues de un
tratamiento quirirgico para el cierre de una perforacion timpanica. Primero la
infeccidon debe estar controlada. Segundo la membrana timpanica debe estar
intacta y moévil en el postoperatoric. Tercero el oido medio debe esiar bien
ventilado y tener mucosa normal, y cuarto debe haber un mecanismo de

conduccion de sonido eficiente.

Este estudio revela que cuando la timpanoplastia es exitosa hay una mejoria
importante en la audicion es decir se mejora el mecanismo de conduccion del
sonido, sin embargo en los fracasos, no solo no se conserva la audicidn sino que
en ocasiones tiende a disminuir probablemente por la manipulacion quindrgica y la

ampfliacion de fa perforacién en e momento de reavivar los bordes de la misma.

En algunos estudios de resultados audiologicos después de cirugia de oido se
menciona que no existen diferencias significativas entre 1a audicién pre y

postquirirgica ya gue tienen una ganancia de tan solo 2 d8 en el PTA. (4).

En este esiudio se obtuve una aita tasa de fracaso {50%) con perforaciones
residuales o reperforacion por necrosis del injerto, en la literatura se refiere un
injerto integro en el 92.5% y otros estudios del 80% de ios pacientes demostrando
que la timpanoplastia es segura y eficaz, sin correlacion entre el tamafo y
localizacion de la perforacion. (2) Por lo que debemas pensar que algo esta

faiando dentro de la técnica quinirgica o en ta valoracion prequirtrgica.

Otros estudios mencionan que el éxito de la timpanopiastia varia segin los
criterios de seleccion para realizarla, con éxito de hasta 97% a coro plazo y del

88% a largo plazo, Biustone considero un fracaso. cuando la presién negativa del
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oido medio retomo o cuando se encontré liquido. La posible causa de fracaso es
una otitis media como resultado de la insuficiente aereacion por disfuncion a nivel
de la Trompa de Eustaquio, para lo cual la evaluacién del oido contralateral puede
ser un buen indice predictivo. Los cuidados postquirurgicos durante los primeros 6

meses son muy importantes. (6)

Algunas causas de falla inmediata descritas estan asociadas a mala toma de!
injerto, infeccidn y necrosis del mismo y pobre adaptacién anterior de! injerto. Las

perforaciones tardias se atribuyen a episcdios agudos de otitis media. (1)
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CONCLUSIONES

No hay diferencias significativas en relacidn con el abordaje y sitic donador del
injerto con respecto al éxito o fracasc de la timpanoplastia.

No hubo relacion entre et fracaso y sitio de perforacién de la membrana
timpanica.

Con refacion al porcentaje de superficie perforada de la membrana timpénica la
mayoria de los pacientes con mas del 50% de perforacion (62.5%) presentaron
recidiva.

La hipoacusia en la mayoria de las perforaciones timpanicas es superficial y &l
paciente puede quedar con audicién normal después de una timpanoplastia
exilosa.

Aunque no se realizd la evaluacién funcional impedanciométrica por no contar
con el equipo necesario, desde e punto de vista clinico los pacientes con
recidiva de la perforacidn referfan sintomatologia obstructiva en ia funcién de la
Trompa de Eustaquio, por lo que ésta se debe considerar como factor
primordial para el éxito quirirgico.
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