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Resultados anatomo-funcionales en Timpanoplastia tipo 1, Endomeatal o 
Retroauricular. Dra. Ma. America Valverde Covarrubias, Dr. Hector Ramirez 
Ojeda. Servicio de Otorrinolaringologia. Centro Medico Nacional "20 de 
Noviembre", I.S.S.S.T.E. 

Estudio prospectivo, transversal en 13 pacientes (16 oidos) con perforacion 
timpanica. De 16 a 63 arios: 4 masculinos, 9 femeninos; 6 derechos 10 izquierdos, 
con porcentaje de perforacion del 20 al 85% de la superficie, 9 menos del 50 %, 7 
mayor del 50 % de perforacion. 6 posteriores (37.5%), 10 antenores(62.5%). Se 
realizaron timpanoplaslias tipo I. abordaje endomeatal en 7 pacientes (43.75%), 9 
retroaunculares (56.25%), utilizando 12 injertos de fascia temporal y 4 de 
pericondrio de trago. Sin considerar tip0 y porcentaje de perforacion Realizamos 
estudios audiometricos seriados sin impedanciometria. Resultados postquinjrgicos 
muestran que de 16 oidos operados 50% rechazaron el injerto. Respecto al 
porcentaje de superficie perforada el 62.5% con mas del 50% de perforacion 
presentaron recidiva del problems, en comparacion del 37.5% con menos del 
50%. 7 fracasos refirieron otalgia y plenitud aural (87.5), mientras el 100% de 10s 
exitos se refirieron asintomaticos. Audiologicamente se observo rnejoria en 
promedio de 15 dB por frecuencia en pacientes sin rechazo en comparacion de 
igual o peor promedio en fracasos. Concluyendo que no hub0 diferencias 
significativas con relacion al abordaje y sitio donador. No hub0 relacion entre 
fracas0 y sitio de perforacion. Las relaciones mas importantes se encontraron con 
relacion a1 porcentaje de superficie perforada, y aunque no se realizo la 
evaluation funcional impedanciometrica, desde el punto de vista clinico 10s 
fracasos referian sintomatologia de disfuncion de tuba auditiva; poi lo que se 
considerarian factores primordiales para el exito qui~rgico. 

Is a prospective, transversal study, of 13 patients (18 ~ars)iii:h ii~r~panic 
pe~ioraiion. Range 16 to 63 years: 4 males, 9 females: 6 rights 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%). retroauncular 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 sene without 
impedanciometry. 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 700% of successful were asyntornatic. 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. It not hat relation 
between downfall and perforation site. We found the relations more important in 
relation with percentage of perforation area and functional evaluation of Eustaquio 
tube, for the success of surgery. 
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Un profundo analisis en la evolution de la cirugia otologica nos demuestra queen 

el pasado siglo evoluciono con tres diferentes fases: 

1) Presewacion de la vida 

2) Restauracion anatomica 

3) Mejoria de la audicion 

Resulta interesante que estas tres fases actualmente pueden ser sumadas a 10s 

objetivos de la cirugia para el oido cronicamente infectado: 

1) Elirninacion de la infection 

2) Preservation de la anatomia normal del oido 

3) Cuando es pos~ble restauracion de la funcionalidad de la audicion (10) 

Mientras 10s otologos cuidan el potencial dano y 10s riesgos sobre la vida que 

pueden suceder por una otitis media cronica, 10s pacientes frecuentemente estan 

mas interesados en la perdida auditiva causada por esta enfermedad, ya que otros 

sintomes relacionadas i o l i  esia usualmente son menores. Consecuentemente 10s 

otologos se concentran en tratar la enfermedad mientras que el paciente esta mas 

interesado en la posibilidad de la mejoria auditiva. (1 1) 

El pmposito de este estudio ide evaluar 10s resultados audiologicos y anatomicos 

del tratamiento quinirglco para pacientes con perforation timpanica. Ya que 

hernos obsewado que el paciente postoperado de timpanoplastia, a pesar de 

tener exit0 anatornicamente hablando, no siernpre mejora con respecto a la 

audicion. 



ANTECEDENTES 

MEMBRANA TIMPANICA- El timpano tiene fonna conica, con el vertice del cono 

en el ombligo del timpano. El eje horizontal del timpano tiene 9 a 10 mm de 

longitud y el eje vertical tiene 8 a 9 rnm de longitud. El timpano se ubica 

oblicuamente en el extremo medial del conducto auditivo externo. El timpano 

denva embriologicamente de un area de contact0 entre el tapon del conducto 

derivado del ectodermo y el receso tub0 timpanicn derivado del endodenno que da 

origen a la cavidad del oido medio. Por tanto el timpano consiste en 3 capas: una 

ectodermica externa de epitelio escarnoso, una capa fibrosa mesodermica 

intermedia y una capa endodermica interna de rnucosa. El  espesor del tirnpano es 

de aproximadamente 130 micrones. La imgacion proviene de la arteria timpanica 

anterior. La inervacion proviene del nervio auriculotemporal y del nervio de Amold. 

El timpano es una membrana tensa de gran movilidad que puede reaccionar a 

vibraciones sonoras con un nivel de presion extrernadamente debil. La tension y la 

elasticidad de la membrana timpanica se deben a su doble sistema de fibras 

radiales y circulares Los desplaiaimiertios de la mernbrana timpanica son 

complejos y dependen tanto de la frecuencia como de la intensidad del estimulo 

sonoro (8) 

Despues de 10s trabajos de Helmholz (1868), se admitia que la membrana 

timpanica vibraba con una amplitud diferente segtin las regiones, y que extstian 

dos zonas situadas, respectivamente, por delante y por detras del mango del 

martillo, en donde la amplitud del desplazamiento era maxima. Esta teoria se 

abandon0 despues de las experiencias de Bekesy (1941) que indicaban, por el 

contrano, que el timpano se cornportaba como una membrana rigida 

desplazandose alrededor de un eje situado a nivel del cuello del martillo. De este 



3 

rnodo la zona de desplazarniento maxima estaba situada por debajo del ornbligo. 

Sin embargo, utilizando la tecnica de holografia mediante laser Tonndorf y Khana 

(1972) llegaron a dernostrar que la hipotesis de Helmholtz era la mas cercana a la 

realidad. El mod0 de vibrar de la rnernbrana timpanica resultaba 

extraordinariamente cornplejo. En las frecuencias graves parece que es el 

cuadrante posterosupenor el que da lugar a una arnplitud de desplazarniento 

rnaxirno. Este rnodo de vibrar de la rnembrana iimpanica asegura su traslado 

eficaz de la energia acustica por el conduct0 auditivo externo hacia las estnrcturas 

del oido medio. (5) 

FlSlOLOGlA DEL OlDO MEDIO: La funcion del oido medio es transformar las 

vibraciones aereas que golpean el tirnpano en variaciones de presion de 10s 

liquidos del oido intemo realizando al rnismo tiempo la adaptacion de la 

irnpedancia que existe entre el rnedio aereo y estos liquidos. En condiciones 

normales la transmision de las ondas sonoras al oido interno se efectua 

esencialrnente por la cadena tirnpano-osicular. (8) 

8- Tympanic Membrane 



El oido medio asegura tres funciones: En primer lugar permite la transmision de 

las ondas sonoras al oido interno. la cadena osicular tiene la mision de transformar 

las vibraciones aereas en vanaciones de presion de 10s liquidos del oido 1ntern0. 

La transmision de las variac~ones de presion es posible por el juego de Ventanas 

(oval y redonda) que v~bran en fases opuestas y compensan asi  la 

incompresibilidad de 10s liquidos laberinticos. El segundo papel del oido medio es 

permitir la adaptacion de la impedancia entre el medio aereo y el rnedlo liquido del 

oido intemo, en ausencia de un sistema de adaptacion de la impedancia, la 

transmision de la energia acustica de un medio aereo a un medio liquido esta en 

funcion de las impedancias acusticas especificas de 10s rnedios. En el caso de una 

interfase aire-agua, la relacion de las irnpedancias es tal que si las vibraciones 

aereas se aplicasen directamente a la ventana oval, solo se transmitiria a 10s 

liquidos del oido interno una milesima parte de la energia acustica, lo que 

representaria una perdida de 30 dB. La rnembrana timpanica tiene una superficie 

de 85 rnm2 pero, por efecto de sus filaciones al marco timpanico, la superficie que 

entre efectivamente en vibracion corresponde a las dos terceras partes de la 

superficie total, o sea 55 mm2. Esta amplficacion de presion corresponde a una 

ganancia de 27 dB. Por hltimo, el oido medio pone lirni!es a !a energia son0:a al 

entrar en el oido intemo: gracias a! reflejo estapedial. (5) 

PERFORACIONES TIMPANICAS.- i a s  perforaciones del timpano se asocian con 

enfermedades agudas y cronicas y pueden ser dificiles de reconocer. En la otltis 

media aguda con perforacion del timpano puede haber drenaje activo hacia el 

conducto auditivo externo. Puede haber un  pequefio b o t h  de tejido de 

granulation en el area de la perforauon. En 10s estados patologicos mas cronicos. 

la perforacion del timpano puede asociarse o no con drenaje hacia el conducto 

externo. LaS perforaciones deben categonzarse de acuerdo con su relacion de 

compromiso con la membrana tensa o a la rnembrana flaccida. Tambien es 
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importante categonzar a las perforaciones corno centrales, en cuyo caso puede 

verse un reborde de timpano totalmente alrededor de cada peiforacion, 0 

marginales.(8) 

TIMPANOPLAST1A.- La timpanoplastia es un procedimiento relativarnente facil en 

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

para restaurar el rnecanismo de conduction del sonido. (10) 

Los prirneros parches para cerrar perforaciones del timpano fueron llevados a 

cab0 por Yearsley en 1850 con bolitas de algodon; en 1860 Toynbee invent0 un 

exitoso tirnpano artiiicial que wnsistia en un disco de alambre de plata. La pnmera 

miringoplastia, incluyendo la rernocion del epi:elio y la aplicacion de un injerto de 

piel, fue llevada a cabo por Berthold en 1878. En 1887 Blake utilizo un parche de 

papel para cerrar una perforacion de la membrana timpanica, y en 1919 Joynt 

propuso el uso de cautenzacion y parches para cerrar 10s defectos del tirnpano. (8) 

En la decada de 1950. Wijllstein y Zollner intmdujeron conceptos de 

timpanoplastia. El termino timpanoplastia fue descrito por primera vez por 

Wullstein en 1953 para descnbir el pmcedirniento quinjrgico para reconstntir el 

rnncanismn de !a zudici6n del oido meciio, aiierado por una enfermedad 

supurativa. En ese tiernpo esto fue descnto como el paso final para mejorar la 

hipoacusia conductiva y la culrninacion de 100 afios de desarrollo de 10s 

procedirnientos quinirgicos del oido rnedio. (9). Esta contribution importante al 

campo de la otologia fue auxiliada por la introducwon y el uso del microscopio 

quinirgico durante esa decada. Ellos clasificaron las operaciones en 

minngoplastias y timpanoplastias con vanos tipos 1 a 5, sobre la base del 

principio de la protection de la membrana redonda contra el sonido: 

Miringoplastia- Procedimiento en el cual el tejido de injerto es usado para 

cerrar una perforacion de la membrana tirnpanica. Algunos autores se 

refieren a la miringoplastia como un procedimiento que no requiere 
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instrumentacion del oido medio y no se mueve la membrana de su posicion 

oribinal. 

Timpanoplastia: lncluye todos 10s procedimientos en 10s que el timpano es 

removido de su posicion en el canal auditivo y se realiza instrumentacion en 

el oido medio. De acuerdo a la magnitud del procedimiento se ha dividido 

en 5 subgmpos. 

o Tipo 1.- Usualmente se realiza poi un abordaje del ~3x31 auditivo 

externo y consiste en la exploracion del oido medio. inspeccion de la 

cadena osicular, remocion de desordenes menores. El tirnpano es 

reparado con injerios de tejido autogeno. 

o Tipo 2.- lmplica un procedimiento quinjrgico que remueva el tejido 

enfermo, seguido de un procedimiento que reestablesca el 

mecanismo de la cadena osicular Usualmente se reallza por el 

conduct0 auditivo externo e incluye remosion del del hueso rneatal 

posterosupenor y reparacion de 10s defectos de la rnernbrana 

timpanica. La reconst~ccion osicular mas comun lncluye la 

introduccion de injerio de hueso o cartilago entre la erosion del 

yunque y la cabeza del estribo. 

o Tipo 3.- Se realiza para reestablecer el sistema de conduccion del 

sonido normal. Esto rrnpiica la rernsci6.n de! !cjido enferrno dei oido 

medio y mastoides y la preparacion del oido para colocar la 

membrana timpanica en contact0 con la cabeza del estribo 

o Tipo 4.- Se realiza cuando la enfermedad osicular es extensa. e 

incluye la ausencia de la supraestructura del estribo. La membrana 

timpanica o el injeno hace un puente entre la cavldad hipotirnpanica 

y el nicho de la ventana oval. El sonldo pasa directamente a traves 

de la platina. 

o Tipo 5.- Puede realizarse en situaciones especlales cuando se ha 

eliminado el tejido enfermo per0 no ha mejorado la audiwon despues 

de una timpanoplastia tip0 3 o 4. debido a la fijac16n de la olatlna. se 
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realiza una fistula en el canal semicircular lateral o se remueve la 

platina y se sella el vestibulo con el injerto. (10) 

Los principios cardinales de la timpanoplastia han sido y todavia son: 1) el control 

de la infeccion a traves de la erradicacion de la enfermedad y 2) la reconstruccion 

del rnecanismo de conduccion del sonido del oido medio. (8) 



Incision para crear el colgajo timpanomeatal. 

Se utiliza un ptck para remover el epitelio escamoso de 10s bordes de la 

petforacion 

i 

errtinence 

Rourid win[iot~t Promontory 

. EI periostto se eleva de la punta del mango del mattill0 para iiberarlo 



I '  

Hornngrafl dura 

inferior bony 
wall 

Se coloca una capa de gel foam para sostener el injerto. - El injerto es colocado y suspendldo de 3 puntos: pared posterosupenor. 

pared anterior y punta del rnartillo. 

Por ultimo se recoloca el colgajo tirnpanomeatal. 

La tecnica retroauricular tiene basicamente 10s mismos pasos per0 se aborda la 

mernbrana timpanica de manera posterior a traves de una incision y diseccion 

retroauncular. f10) 

INJERTOS: Los injerlos tirnpanoplasticos originales consistian en piezas elipt~cas 

de piel de espesor cornpleto, tomadas de la region postauricular Mas tarde 

cornenzo a utilizarse piel dc la mitad del espesor y todavia se usa ampliamente. 

Es wmun el empleo de la aponeurosis temporal y puede removerse por medio de 

una incision postauricular o endaural. (8) 

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

adiposo, tejido conectivo subcutaneo del Iobulo de la oreja. (10) 
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En practica moderna se menciona que se utilizan injertos de tejld0 conectivo para 

cubrir 10s defectos de la membrana timpanica, lo mas comun es la fascia del 

musculo temporal. Esta fascia actua como soporle para regenerar la mucosa en la 

parte medial o el epitelio escamoso en la parte lateral del timpano. 

Consecuentemente la fascia puede ser insertada debaj0 del remanente (tecn~ca 

"underlay") o encima del remanente timpanico (tecnica overlay). Ambas tecnicas 

dernuestran resultados similares anatomicamente y en audicion y ambas tienen 

prosy contras. (10) 

En situaciones seleccionadas puede utilizarse la fascia temporal en forma de 

emparedado con piel delgada, ya que contiene fibras de colageno biologicamente 

inertes. (8) 

El injerto de pericondrio de trago fue descrlto por pnmera vez poi  Goodhill en 1964 

y ha sido objeto de varios estudios que concluyen que tiene vanas ventalas es de 

un sitio accesible y reduce la morbilidad del sitio donador, reduciendo el tiempo y 

la diseccion, con la desventaja de que se amputa el trago con deformldad 

cosmetica (12) 



En este estudio se realizo un analisis de 10s beneficios funcionales y anatomicos 

de la timpanoplastia, pare en base a 10s resultados, incidir en ellos y proponer 

nuevas alternativas de manejo quinirgiw y su rehabilitacion audiologlca. 

Se ha obse~ado en 10s pacientes postoperados de timpanoplastia. que la 

ganancia funcional va en relacion con el tip0 de cirugia realizada, y en ocasiones 

su resultado aunque es satisfactorio para el urujano, no lo es para el paciente. 

Desde el punto de vista otoninolaringologico, se da mayor relevancia al resultado 

anatomic0 de la c i ~ g i a ,  sin tomar en cuenta muchas de las veces 10s umbrales 

auditivos ore y nos! quircrgi~s, que es io que la mayoria de 10s pacientes espera. 

una ganancia funcional. 



OBJETIVO GENERAL 

Evaluar 10s resultados anatomicos y aud~ometncos en pacientes sornetidos a 

timpanoplastia tipo I Endomeatal o retroauricular 

.:. Comparacion 10s resultados audiometncos pie y postquirurgicos 

.:. Comparacion de 10s resultados audiometrlcos y anatomicos segun la tecnlca 

de abordaje utilizada 

.:. Comparacion de 10s resultados anatomicos y audiometncos segun el tip0 de 

inierto utilizado. 

.:- Comparac~on de 10s resultados anatomlcos segun la amplitud de la perforation 

y su localization 



Se realizo un estudio prospectivo, observational, cornparativo, transversal y 

abierto en pacientes con perforacion timpanica, del departamento de 

Otorrinolaringologia del Centro Medico Nacional "20 de Noviembre", entre 1997 y 

1999. mayores de 6 arias, de ambos sexos. que se les real~zo timpanoplastia tip0 

1, con equipo quinjrgico conventional para cirugia otologica y balo vision con 

microscopio CARL ZElSS OMNl 1, sin importar superficie de perforacion, causa de 

la misma, sitio de perforacion. tip0 de abordaje utilizado y tip0 de injerto utilizado. 

A todos 10s pacientes se les realizo estudio audiometrico pre y postqui~rgico con 

audiometro de dos canales calibrado de acuerdo a 10s estandares de ISO, las 

audiometrias se realiiaron sin impedanciometria, ya que no contamos con equipo 

para membrana timpanica perforada; y se hicieron vanas valoraciones 

posquirurgicas clinicas bajo vision microscopica para evaluar el exito de la 

timpanoplastia, localization del injerto, coloration del mismo y sintomatologia del 

paciente. 

Todos 10s resultados audiom8tricos y clinico; asi ion io  ias tkcnicas quinirglcas 

fueron recabados en una base de datos computarizada para su analis~s estadistico 

posterior. Se utilizo un analisis de frecuencia para la edad, sexo, local~zacion de la 

perforacion, oido afectado y tip0 de injerto utilizado. Los resultados audiornetricos 

fueron analizados matematicamente con la prueba "t de Student" para comparar 

promedios entre gwpos. 



CRlTERlOS OE INCLUSION 

J Paciente de cualquier sex0 

J Mayor de 6 anos 

J Con adecuado desarrollo del lenguaje 

J Con perforation timpanica 

J Sin otra patologia de oido medio 

J Candidalos a timpanoplastia tlpo I 

CRlTERlOS DE EXCLUSION 

Problemas de lenguaje 

Tumoracion de oido medio 

Otro tip0 de patologia de oido medio 

Ciwgias otologicas previas except0 t~mpanoplastias 

Menores de 6 afios 

. Estudios incompletos . Otra patologia de oido med~o diagnosticada durante la cirugia 



RESULTADOS 

Se estudiaron 16 oidos en 13 pacientes con perforacion timpanica. Con un 

rango de edad de 16 a 63 aiios, en la distribution por sex0 4 masculines y 9 

femeninos (grafica 1). 6 oidos derechos (37.5%) y 10 oidos izquierdos (62.5%) 

(grafica 2). Con una superficie de perforacion del 20 al 85% del area de la 

misma. distribuidos de la sigutente manera: 4 del 40%. 3 del 20%. 2 del 25%. 

es decir 9 membranas timpanicas (56.25%) con perforacion de menos del50%, 

7 (23.75%) con mas del 50% (grafica 3); 6 en cuadrantes posteriores (37.596) 

y 10 en cuadrantes antenores (62.5%) (gdfica 4). 

En todos 10s oidos se realizo timpanoplastia tip0 I, 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 pericondno de trago 

(grafica 6): el abordaje y el tip0 de injerto se realizaron a cnteno del cirujano sin 

considerar localization y porcentaje de membrana timpanica perforada. 

Se realizaron estudios audiometncos senados sin impedanciometria en todos 

10s oidos, encontrando antes de la cirugia: 12 oidos con hipoacusia superficial 

conductiva (75%), solo en 4 oidos hipoacusia media wnductiva (25%). (grhfica 

7 )  

r Los resultados postquinjrgicos muestran que de 10s 16 oidos operados 50% 

rechazaron el injerto. (grafica 8) 

t Respect0 al porcentaje de supemcie de membrana timpanica perforada 5 oidos 

es decir el 62.5% con mas de 50% de perforacion presentaron recidiva del 

problema, solo el 37.5% de 10s oidos con rnenos del 50% de la supeficie 

perforada rechazo el injerto. 
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o 7 de 10s pacientes con recidiva de la perforacdn refirieron desde el 

postquinjrgico rnediato otalgia y plenitud aural (87.5%). rnlentras que el 100% 

de 10s exitos se refirio asintornatico otologicarnente hablando y con mejoria de 

la audlcion. 

4 Aud~olbgicarnente se observo mejoria en prornedlo de 10 a 15 dB por 

frecuencia en pacientes sin rechazo a1 injerlo analizandose con la prueba t de 

Student que corrobora que lo anterior es estadisticarnente s~gn~ficatlvo por ser 

> 0.5, 10s pacientes que presentaron recidiva permanecieron con la mlsma 

audicion y algunos con disminucion de la mlsrna con datos estadist~camente 

significativos negativos en relacion con la aud~omelria pre y postquinjrgica 



Hay muchos requisitos para un resultado audiologicamente exitoso despues de un 

tratamiento quinirgico para el cierre de una perforacion timpanica. Primero la 

infecci6n debe estar controlada. Segundo la membrana timpanica debe estar 

intacta y movil en el postoperatorio. Tercero el oido medio debe estar bien 

ventilado y tener mucosa normal, y cuarto debe haber un mecanisrno de 

conduccion de sonido eficiente. 

Este estudio revela que cuando la timpanoplastia es exitosa hay una meloria 

importante en la audicion es decir se mejora el rnecanismo de conduccion del 

sonido, sin embargo en 10s fracasos, no solo no se conselva la audicion sino que 

en ocasiones tiende a disminuir probablemente por la manipulation quinirgica y la 

ampliacion de la pelforacion en el momento de reavivar 10s bordes de la misma. 

En algunos estudios de resultados audiologicos despues de cirugia de oido se 

menciona que no existen diferencias significativas entre la audicion pre y 

pcsiquirbigica ya que iittrleri urla ganancia de tan solo 2 dB en el PTA. (4). 

En este estudio se obtuvo una alta tasa de fracaso (50%) con pelforaciones 

residuales o reperforacion por necrosis del injerto, en la literatura se refiere un 

injerto integro en el 92.5% y otmS estudios del 80% de 10s pacientes demostrando 

que la timpanoplastia e s  segura y eficaz, sin correlation entre el tamaRo y 

localization de la perforacion (2) Por lo que debemos pensar que algo esta 

fallando dentro de la tecnica quinirgica o en la valoracion prequinirg~ca. 

Otros estudios rnenclonan que el exito de la timpanoplastia varia segun 10s 

criterios de selection para realizarla, con exito de hasta 97% a corto plazo y del 

88% a largo plazo. Ellustone consider0 un fracaso cuando la presfon negativa del 
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oido rnedio retomo o cuando se encontro liquid0 La posible causa de fracas0 es 

una otitis media como resultado de la insuficiente aereacion por disfuncion a nivel 

de la Trompa de Eustaquio, para lo cual la evaluacion del oido contralateral puede 

ser un buen indice predictivo. Los cuidados postquirljrgicos durante 10s prlmeros 6 

meses son muy importantes. (6)  

Algunas causas de falla inmediata descritas estan asociadas a rnala torna del 

injerio, infeccion y necrosis del rnisrno y pobre adaptacion anterior del injerio. Las 

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



No hay diierencias significativas en relacion con el abordaje y sitio donador del 

injerto con respecto al exito o fracaso de la timpanoplastia. 

i NO hub0 relacion entre el fracaso y sitio de petforacion de la membrana 

tirnpanica. 

Con relacion al porcentaje de superficie perforada de la membrana tirnpanica la 

mayoria de 10s pacientes con mas del50% de petforacion (62.5%) presentaron 

recidiva. 

> La hipoacusia en la mayoria de las pe~foraciones tirnpanicas es superficial y el 

paciente puede quedar con audicion normal despues de una timpanoplastia 

exitosa. 

Z Aunque no se realizo la evaluacion funcional impedanciornetrica por no contar 

con el equip0 necesario, desde el punto de vista clinic0 10s pacientes con 

recidiva de la perforation referian sintornatologia obstructiva en la funcion de la 

Trompa de Eustaquio, por lo que esta se debe considerar como factor 

primordial para el exito quinirgiw. 
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