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INTRODUCCION.

ASPECTOS HISTORICOS.

Yearsley en 1850 aplico un trocito de lana sobre la membrana
timpdnica perforada I. Toynbee en 1853 disefio una membrana artificial
consistente en un disco sobre un alambre de plata. 2. berthold hizo en
1878 retirando la cara epitelial e injertando piel. En 1887 blake aplico
un parche de papel para ocluir la perforacién de la membrana timpanica y
Joynt el uso del cauterio y parches para cerrar defectos de la mepbrana
timpanica en 1919. 1,2.

Zollner en 1951 y wullstein en 1952 fueron los pioneros en cirugia
de reconstruccion del ofdo medic o timpanoplastia. Ellos describieron
cinco tipos de timpanoplastia basados en el principio de proteccién
sonora para la ventana redonda. 1,2, 3.

La timpanoplastia debe ser diferenciada de la mirigoplastia, en 1960
la Americam Academy of Otolaringology y Ophtalmology definio 1la
miringoplastia como procedimiento que limita a la reconstruccién de la
membrana timpatica 2. Y timpanoplastia la definieron como una operacién
para erradicar la enfermedad del oido medio y reconstruccién de los
mecanismos de audicién con ¢ sin injerto de la membrana timpanica 2.

Los principios basicos de 1a timpanonlastia han sido y seguiran
siendo, primeros controlar la infeccién, eliminando la enfermedad vy
segundo, reconstruir el mecanismo de conduccion de sonido al oido medio
2.

La Clasificacién aun vigente en algunos sitios de Zollner vy
Wullstein es la siguiente:
TIMPANOPLASTIA TIPO 1.
Cierre de la perforacidn exclusivamente colocando el injerte sobre

la perforacién y/o el martillo, quien correspende por definicién a la
miringoplastia.



TIMPANOPLASTIA TIPO I1.

consiste en colocar el injerto sobre el yunque o sobre otro objeto
interpuesto sobre la cabeza del estribo. indicado cuando el martillo esta
ausente siendo poco usual, pero con mayor frecuencia se podria requerir
cuando se realiza una aticotomia o remocion de la pared 6sea posterior
del conducto junto con mastoidectomia en cuyo caso el injerto descansa
necesariamente sobre el cuerpo del yunque 2. otras variantes de la
timpanoplastia tipo 11 se realiza en las lesiones de la apéfisis largas
del yunque, esta es la lesién mas comin de los huesecillos. Si solo falta
la ap6fisis lenticular, se puede interponer una cufla 6sea tallada. Si
falta mas que la opofisis larga se puede hacer una transposicion del
yvunque, Si el vunque falta por completo o no es Gtil y no se dispone de
un yunque homologo se puede interponer un yungue tallado de corteza
mastoides. Si el martillo esta en posicién normal ne se puede moldear el
yunque con una micropresa para colocarlo entre la cabeza del estribo y el
cuello del martillo 1,2.

TIMPANOPLASTIA TIPO III Y TV.

Encuentran indicacién basicamente cuando se ha retirado la pared
posterior del conducto auditivo externo, es decir una mastoitectomia del
muro bajo, siendo del tipo tres cuando el injertc se coloca sobre un
estribo integro, creando unas microcaja la del tipo Iven, la cual el
injerto de coloca en contacto directo sobre la platina, practicamente

1

ninguna indicacién funcional tiene al momenito actual.

TIMPANOPLASTIA TIPO V.

Se describe como una fenestracion del conducto semi-—circular
horizontal. Cuya indicacidén si es que tuviera actualmente serfia en
aquellos casos como problema bilateral, habitualmente por
timpancesclerosis masiva que hace imposible cualquier 1intento de
reconstruccion sobre la cadena oscicular.



DEFINICION DEL INJERTO.

Es la operaci6on de trasplantar u tejido u 6rganc de una parte a
otra del un mismo individuo ( injerto autélogo), de un individuo a otro
de la misma especie (injerto homologo} o de especies diferentes es decir
de un animal al hombre o a la inversa (injerto hetercloge) 4.

A injcios de la época de los cincuenta Wullstein y Zollner repararon
membranas timpénicas con injertos de dermoepidérmicos, completos primerc
y finos después utilizando, una técnica de cobertura natural es decir,
por encima de 1la perforacién teniendo como resultante membranas
timpanicas gruesas y costrosas, desprendimientos de los injertos,
colesteatomas iatrogénicos e insatisfacciéon de ganancia auditiva,
circunstancia que estimule a los cirujanos Europeos y Estados Unidos al
intentar nuevas técnicas y buscar mejores materiales para injertar 2.

En 1958 Plester en Europa, House y Sheehy en Estados Unidos
preconizaron el uso de la piel de conducto auditivo externc en lugar de
los injertos dermoepidérmicos finos para la reparacién de la membrana
timpinica 2. Hermann en Europa en 1958 introdujo el uso de la aponeurosis
del misculo temporal vy Storrs en Estados Unidos en 1960. 1, 2.

Shea en 1960 Tabb en el mismo afio en forma independiente comunicaron
la utilizacién de vena para el cierre de perforaciones timpénicas,
reportando un gran porcentaje de éxito a parte la proporcion de injertos
que se integraban era mejor cada dia, todavia habia problemas de
redondamiento sobre todo a nivel del surco timpanomeatal anteriocr, la
lateralizacién del injerto vy colesteatomas residuales o recurrentes. El
caricier no epiterial (conectivo) del injerto vena o fascia permitié
colocarlo en la superficie profunda de la membrana timpdnica (media).
Agustin y Shea en 1961, describieron unas numerosas series de injertos
venosos de aplicacién medial. Asi mismo se opto por deshidratar la
aponeurosis, para facilitar su manipulacién, quedando  tejido
desvitalizado no viable, pero con resultades anatémicos excelentes. Para
1965 la fascina del misculo temporal o la vena aplicada como injerto para
implantar lateral o media a la perforacidon timpanica se habia adoptado
como técnica convencional 2.

Los homoinjertos, de membrana timpanicas y huesecillos, se empezaron
a usar en FBuropa en la década de los sesentas. Fue Chalat en 1964 en
Estados Unidos quien publico la primera serie de membranas timpanicas



homologas frescas implantadas en tres pacientes teniendo éxito sélo en un
caso. 2 Marque en Bélgica, adopto un compuesto organomercurial {Cialit),
como medio para fijas membranas timpanicas, homologas obteniéndose de
cadaver previo a su colocacidén 2.

Glasscock y House en 1968, en un informe preliminar sobre el uso de
Betrapone y cloruro de zefiran, como medio de fijan y conservacion de los
homoinjertos, reportaron resultados desalentadores. El1 alcohol etilico
mejoro hasta un 72 % la tasa de injertos homologos integrados. La
introduccion de formaldehido como Buffer en 1970 por Perkins elevo la
tasa con éxito hasta el 90 %. 2

En la actualidad son cuatro las soluciones que han servide como
medio para fijar los homoinjertos 1. solucién de aleohel al 70 (Wehrs,
1971), 2. formaldehido al 4 y 0.5 (Perkins 19755, Pulec 1977) 3.
Formaldehide al 3 y Cialit ( etilmercuritiobenzoxazol5carboxilato de
sodio) {(Marquet 1966). 4. Cialit (Brandow 1969).

En México se establecié por parte de la SSA en el Hospital de
Balbuena el banco de ofdos, bajo la direccion de Montes de Oca, sin
embargo por diversas circunstancias, basicamente por la poca
funcionalidad de los injertos a pesar de su adecuada integracion, estos
han dejado de utilizarse en la cirugia otolégica.



HISTOLOGIA.

Para reparar los defectes de la membrana timpanica se han utilizado
diversos materiales como vena, aponeurosis fresca o deshidratada,
pericondrio, duramadre y homoinjertos de membranas timpanica denudada. El
componente esencial de todos estos materiales de tejido conectivo es la
matriz colagena 2.

La membrana timpdnica es oval, semitransparente, tiene la forma de
un cono muy aplastado, con su vértice dirigido medialmente, su forma
conica se mantiene gracias a su insercién en su superficie interna del
mango del martillo que tiende a empujar el centro de la membrana
timpdnica medialmente su capa media. Esta formada por dos capas de fibras
colagenas y fibroblastos, semejantes a los de un tendén plano, sin
embargo, hay una porcién flaccida denominada membrana de Shrapnell, que
carece de fibras colagenas. las fibras colagenas de la parte mds externa
de la capa media del timpano tiene una disposicién radial, mientras que
las de la capa interna se disponen circularmente. Hay tapbién delgadas
redes de fibras elasticas localizadas en la parte central y periférica de
la membrana timpdnica. Por fuera, la membrana timpanica esta recubierta
por una capa delgada de piel carente de pelos y anexos (capa epitelial)
su superficie interna esta cubierta por mucosa de la caja timpanica que
es de solo 20 a 40 micrémetros de espesor formada por un epitelio plano
simple que recubre a una lamina propia con pocas fibras col4genas y
capilares prolongacién de la mucosa que recubre z las vias aéreas
superiores. Sobre el mango del martillo hay una capa de tejido conective
a través de la cual alcanzan el centro de la membrana timpanica vasos ¥
nervios 5.

El colageno la macromolécula principal de los tejidos cenectivos, es
la proteina mis comin en el reino apimal, proporciona un soporte
extracelular para todos los metazoarics y existe virtualmente en todos
los tejidos animales. La propiedad m&s definida del colageno es su triple
helicem una espiral enrollada de tres subunidades polipeptidicas 6. Es
una protejna especifica para cada especie. Su molécula basica posee una
composicién de aminoidcidos distinta de una especie a otra y dentro de una
misma especie, varia de un sitio anatdmico a otro. El Coldgeno suele
originarse en un tejido poco celularizado y por consiguiente pocos



antigencs T celulares, posee poca o escasa antigenicidad, aunque no esta
del todo excento de actividad antigénica. 2. 6.

Los estudios realizados en animales y seres humanbs por Marquet
(1966, 71, 77), Plester y otros revelan que el colagenc de la membrana
timpanica hace las veces de puente o contrafuerte. Al principio el
implante de la membrana timpanica es surcado por el tejido vascular del
huésped, pero poco después la mucosa del huésped migra a lo largo de la
superficie profunda del transplante y su epitelioc pavimentoso hace lo
mismo sobre su superficie exterior. Con posterioridad se insinuan vasos
sanguineos y fibroblastos del huésped. La capa colagena del donador se
reabsorbe con lentitud. 2,6.

Se consideran importantes tres factores.

1. El colageno posee escasa actividad antigénica,
2. El homoinjerto de la membrana timpdnica solo establece contacto con
el huesped de la periferia.

3. Solo se implanta una pequefia cantidad de material 2.

Actualmente se ha estudiado el riesgo de trasmision del virus de la
inmunodeficiencia humana a través de la fascia homologa, algunos autores
recomiendan el uso de fijadores como el formaldehido al 5 vy Cialit ya que
el virus no se conserva en este medio 7.

Se encuentra en fase de estudio la aplicacion de factores de
crecimiento como el de fibroblastoes y mas especificamente el factor de
crecimiento del queratinocito sobre bordes libres de las perforaciones
timpanicas, como estimulantes de la sintesis de tejido para el cierre de
las perforaciones, pero este procedimiento tnicamente se ha aplicado en
animales de experimentacién. 8, 9.



PROBLEMA.

Las perforaciones de la membrana timpanica secundarias a Otis media
cronica seca y postraumaticas son motivo frecuente de demandas de
atencién al Servicio de otorrinolaringologia del Hospital Juarez de
México.

El manejo habitual requiere de una cirugia generalmente bajo
anestesia general (miringoplastia o timpanoplastia).

Ademis de que toda cirugia representa un potencial riesgo se
requiere de una erogacién econdmica por parte del paciente. Asimismo los
turnos para cirugia en los hospitales de asistencia piblica, cada dia
estan mayormente saturados, teniendo .el paciente una espera de varios
meses par poder ser programado y operado, por la demanda de atencidn
cada dia mas creciente.

Con el manejo propuesto en el presente trabajo no se requiere de una
cirugia programada vy consecuentemente ni de la administracién de
anestesia, por otra parte dado que el procedimiento se efectuara en el
consultorio no representara una erogacitn econdémica ni para el paciente,
ni para la Institucioén.



OBJETIVO.

Cerrar las perforaciones timpinicas postraumaticas ¢ secundarias a
otitis media crénica, con la aplicacién de un injerto de fascia homologa
de misculo temporal en el consultorio.



METODO.

Se estudiaron 20 pacientes que acudieron a Ia Consulta Externa de
otorrinolaringelogla del Hospital Juarez de México por perforacién de
membrana timpdnica que cumplieran con los criterios de inclusidn.

El periodo en el que se realizo el estudio fue de abril de 1993 a
julio de 1995,

A todos se les realizo otoscopia microscépica , limpieza del
conducto auditivo externo, identificacion y ubicacién de la perforacién,
reavivacién de los bordes de la perforacién con fenol, aplicandose la
fascia de mlsculo temporal rehidratada sobre la perforacién utilizando
pinza caimdn y pico de 45 grados bajo visi6n microscépica.

A todos se les dio indicaciones de evitar aumento de la presidn del
otdo medic (estornudar con boca abierta, evitar maniobras de esfuerzos,
etc), impedir la entrada de agua al baflarse y evitar la practica de
natacion.



MATERTAL Y METODOS
RECURSOS HUMANO
UNIVERSO DE TRABAJO.

Pacientes que acudan a la consulta externa de Otorrinolaringologla
que sean portadores de una perforacion timpanica.

RECURSOS MATERIALES.

Fascia homologa de masculo temporal con fecha de obtencién no mayor
de cuatro semanas

Microscopio Zeiss modelo OPMI 99.
Otoscopio metédlico

Pinza de caiman

Pico de cirugia de oido de 45 grados.

Fenel al 80.
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CRITERIOS DE INCLUSION.

Pacientes mayores de 18 afios con perforacion de membrana timpanica o
secuela de otitis media crénica con un minimo de tres meses de oido seco.



CRITERIOS DE NO INCLUSION.

Pacientes menores de 18 afios, o de cualgquier edad con ofdo humedo en
los dltimos tres meses,
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CRITERIOS DE EXCLUSION,

Pacientes que no acudan a las citas,
Poca cooperacién del paciente.

Pacientes que no realicen los cuidados de oido perforado.
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ETICA.

A todos los pacientes incluidos en el estudio, se les solicito su
consentimiento por escrito, explicéndoles las caracteristicas del
estudio.



DISENO DE LA INVESTIGACION.

ESTUDIO LONGITUDINAL, PROSPECTIVO, EXPERIMENTAL Y DESCRIPTIVO.



RESULTADO.

Se estudiaron un total de 20 pacientes de los cuales fueron 14 de
sexo femenino vy 6 de sexo masculino. Las edades fluctuaron de 23  afios
hasta 68 con una media de 36.9.

La localizacién de la perforacion fue de la siguiente forma, en 15
pacientes (75%) fueron perforaciones cenirales, y en 5 pacientes la
perforacion se localiza en el cuadrante anteroinferior (25%) tzbla 1.

Fl porcentaje de perforacién fue desde un 20 % hasta un 60% con una
media de 30%. Tabla 2

La Causa de la perforacion fue postraumitica en 8 pacientes y en 12
secundaria a otitis media crénica los porcentajes fueron 40% y 60 %
respectivamente. Tabla 3.

El tiempe de oido seco vario de 3 meses a 14 afios. Tabla 4.

El tiempo en lograr el cierre de la perforacién fue de dos semanas a
diez meses, encontrandose la mayorfa de los pacientes en un periode de
dos a seis meses. Tabla 5.

La perforacién se cerro en el 75% de los pacientes (n=15), no
logrando cerrar en 5 pacientes (25%) siendo las causas probables en tres
paciente portadores de Enfermedad Articular Degenerativa Activa, otro
paciente curso con un cuadro de rinofaringitis aguda y el ultimo la falta
de cooperacién al no seguir las indicaciones de ofdo crénico. Tabla 8

La mejoria subjetiva de audicion se presento en todos los pacientes
en quienes se logro el clerre de la perforacién.

En 16 pacientes hubo recolocacién del injerto en m&s de una ocasion
lograndose el injerto. Tabla 7.
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PACIENTES QUE PARTICIPARON
EN EL ESTUDIO
(N-20)

O FEMENINO
B MASCULINO
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LOCALIZACION DE LA PERFORACION .

TABLA 1.

N-20

LOCALIZACION No. PACIENTES %
CENTRAL 15 75 B
'ANTEROINFERIOR 05 25

™~
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LOCALIZACION DE LA

PERFORACION.

O anteinferior
H central




TABLA 2.

PORCENTAJE DE PERFORACION

N-20

% No. DE PACIENTES
15 01
20 07
25 03
30 04
40 02
50 02
60 01

M



TABLA 3.

CAUSA DE LA PERFORACION .

N-20
CAUSAS No. PACIENTES % !
POSTRAUMATICAS 8 40

SECUNDARIAS A OTITIS

MEDIA CRONICA 12 60

N



TABLA 4

TIEMPO DE OIDO SECO

No. DE PACIENTES

3 MESES 05
4 MESES 03 DE 3 A 6
5 MESES 02 MESES
6 MESES 04

1 ANO 01

2 ANOS 02 DE 1 A 5
4 ANOS 01 ANOS

5 ANOS 01

14 AROS 01 DE 14 ANOS
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TIEMPO DE CIERRE DE LA PERFORACION

TABLA 5

(N-15)

TIEMPO PACIENTES TIEMPO %
2 SEMANAS 1 UN MES O MENOS 1
2 MESES 2
3 MESES 3
4 MESES 1 2 A 6
5 MESES 2 MESES 10
6 MESES 2
7 MESES 3

4

10 MESES
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TABLA 6

TIEMPO DE CIERRE DE LA PERFORACION Y PORCENTAJE DE

PACIENTES.
(N-15)
MESES PACIENTES PORCENTAJE |
1 1 6.6
2 A 6 10 66. 6
7 A 10 4 26, 6

74



TABLA 7

COLOCACION DEL INJERTO

(N-20)
No. DE No. DE VECES INJERTO INJERTO
PACIENTES COLOCADO EL INTEGRADO PERDIDO
INJERTO

4 1 3 1

5 2 5 {

6 3 4 2

5 4 3 2

24



TABLA 8

INJERTOS PERDIDOS

PROBABLE CAUSA

3

ENFERMEDAD ARTICULATIVA
DEGENERATIVA ACTIVA

1

NO COOPERACION

1

RINOFARINGITIS AGUDA
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CAUSAS DE LA PERFORACION

POSTRAUMATICAS
40%

SEC. OM.C SECA
60%

27



MESES

1804
160
140-
120+
100+

TIEMPO DE OIDO SECO

5 3 2 4 1 2 1 1
No. DE PACIENTES

IR



MESES

TIEMPO DE CIERRE DE LA
PERFORACION

No. DE PACIENTES

79



PORCENTAJE DE PERFORACION

60+
50+
40
301
2017
10171
0+ — el B B — B :
1 7 3 4 2 2 A1
No. DE PACIENTES

PORCENTAJE

N




COMENTARIO.

El cierre de las perforaciones timpanicas con oide medio seco, ya
sea secundarias a otitis media crénica o postraumiticas en las cuales el
cierre espontanec no se ha presentado, habitualmente requiere de una
cirugia ya sea miringoplastiz o timpanoplastia . Sin embargo, ya con
anterioridad, basicamente con fines pronésticos se ha intentado cerrarlas
en el consultorio colocande un trozo de algin material inorgdnico como
papel de cigarrillos, observandose en ese misme momento, si existe
mejoria de la audicién lo cual predice en cierto grado el resultado
funcional de la cirugia a efectuar. En otros casos y en perforaciones
pequefias menores de 3 mm se ha propuesto cauterizar exclusivamente los
bordes del defecto y esperar la regeneracién esponténea.

Basados en la experiencia del Hospital Juirez de México de utilizar
fascia homologa del misculo temporal en la reconstruccién de la membrana
timpanica, asif como también en algunos casos de cirugia del estribo en
los cuales 1inadvertidamente se ha creado una desinencia del timpano
logrando el cierre de la misma colocando un trozo de fascia temporal
exclusivamente sobre el defectc sin haber reavivado bordes o
desepitelizar el remanente, se decidié intentar el cierre de
perforacicnes timpanicas en otitis media seca y postraumatica.

in factor impottanie a considerar es gue la mucosa del oide medis
debe encontrarse sana lo cual traduce un adecuado funcionamiento de la
trompa de Eustaquio. La fascia a colocar se obtiene de pacientes que
hayan sido sometidos a cirugia otolégica, sanos, incluyendo HIV negativo.

Es de interés hacer notar comoc se menciona en la Tabla 6, que
algunos pacientes el cierre de la perforacién no se logra en el primer
intento, teniendo gue colocar nuevamente otro injerto, en algunos casos
hasta en cuatro ocasiones, habitualmente la fascia no integrada tiende a
emigrar en direccién centrifuga hacia el conducto auditivo externo,
dejando un c¢ierre parcial de la perforacién por lo que nuevamente el
procedimiento debe repetirse de igual manera. Asi mismo en tres casos, la
fascia en el transcurso de su integraci6n presento un aspecto edematoso y
con discreta humedad, 1lamando en estos casos la atencién que el injerto
no emigro hacia el conducto auditivo externo, sino que permanecié a nivel
de la perforacién pero con aspecto edematoso y discreta humedad, por lo



que se tuvo que agregar gotas 6ticas de corticoide con antibiético con lo
cual se logro la integracisén completa del injerto. En ningon caso se
reporto infeccién activa de of{do medio. De los injertos perdidos llama la
atencién que tres pacientes presentaban Enfermedad Articular Degenerativa
activa sin tratamiento medico. El tiempo miximo de seguimiento es de tres
aftos, no observandose hasta el momento actual datos sugestivos de
presencia de colesteatoma.

Aunque la mayoria de los pacientes cuentan con estudios audioldgicoes
antes y después de la colocacién de la fascia, se decidié no evaluar este
parametro, ya que otras variantes pueden influir en el resultado como son
presencia de bridas y placas de timpancesclerosis, fijacién o lisis de
cadena oscicular etc., no obstante en los pacientes en que se cerro la
perforacién tedos, refirieron mejoria subjetiva de la audici6n, siendo en
algunos francamente ostensible.
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CONCLUSIONES.

En pacientes con otitis media seca, el cierre de la perforacién
timpanica puede intentarse colocando fascia homologa del mGsculo
temporal.

. En perforaciones postraumiticas que no cierran esponténeamente
mismo procedimiento puede llevarse a cabo.

El oido debe tener un minime de tres meses de oldo seco.

El procedimiento en algunos se ha de repetir hasta en cuatro
ocasiones.

Especial atencion debe tenerse en pacientes portadores de
Enfermedad Articular Degenerativa activa.

El procedimiento ademas de evitar una cirugia, puede realizarse en
aquellos pacientes en quienes esta contraindicada la intervencién

quirargica

. Disminuye costos para el paciente y la Institucion.
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