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PRESENTACION. 

La presente tesis es realizada en el Hospital Juarez. de México y tiene como fin 
estudiar uno de los eventos fisiológicos que evitan un resultado exitoso en 
Timpanoplastia me refiero a la formación de adherencias en el oído medio. 

Al mismo tiempo presentar un estudio sobre el empleo de fascia de músculo 
temporal como material para prevenirlas. síendo este, el primero de su tipo, que 
emplea tejidos autólogos y no materiales sintéticos como los que se han utilizado 
hasta la actualídad. 



CAPITULO I 
TIMPANOPLASTIA 
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TIMPANOPLASTIA 

Definiciones.- El término timpanoplastia implica reconstruir el mecanismo auditivo 
del oido medio. La colocación de un injerto de la membrana timpánica se 
denomina generalmente miringoplastia, cuando no se penetra en la cavidad del 
oido medio, y timpanoplastia, cuando el cirujano trabaja en el oído medio, en el 
cual se halla intacta la cadena osicular. En la práctica, sólo las perforaciones 
pequeñas pueden ser cerradas sin efectuar un trabajo extensivo en el oído medio. 
La sistemática reconstrucción de la membrana timpánica ,se inicia en la era 
moderna con los reportes de Wullstein y Zollner , utilizando piel de espesor parcial 
y total colocado sobre una membrana timpánica desepitelizada. pero 
desafortunadamente se presentó eccema del injerto, inflamación y finalmente 
repertoración. Como resultado de estos fracasos muchos cirujanos utilizaron 
tejido conectivo colocado por debajo de los restos timpánicos con resultados 
favorables. En el transcurso de estos años se ha continuado el uso de las dos 
técnicas convencionales y se han hecho algunas modificaciones buscando una 
mayor tasa de éxito que está cercana al 90% (2). 

GENERALIDADES 

La reconstrucción de la membrana timpánica es un procedimiento de práctica 
diaria, con el cual se pueden obtener grandes beneficios para el paciente. Los 
resultados generalmente son muy satisfactorios, logrando una mejoria auditiva y 
control o prevención de !a infección. 

Las perforaciones timpánicas ocurren como consecuencia de una otitis media 
aguda o crónica y en otros casos puede ser traumática debido a fractura del 
hueso temporal, onda explosiva, barotrauma, cuerpo extraño o iatrogenia. La 
otitis media aguda es muy frecuente en niños y en algunos estudios se ha 
demostrado que cerca del 93% de estos pacientes han presentando por !o menos 
un episodio al año y el 74%, 3 o más episodios al año (1 ). La otitis media aguda 
fácilmente evoluciona a una otitis media crónica, siendo una causa importante de 
morbilidad y deterioro auditivo. La prevalencia varía entre e! 1 y el 46%, 
afectando a la población pobre de los países en desarrollo y aún en países 
desarrollados, convirtiéndose en un problema de salud pública (3). 

Adicionalmente, a la otitis media aguda y crónica como causa de perforación de la 
membrana timpánica, ocurren las perforaciones traumáticas que representan un 
problema común para el otólogo. Los traumas directos sobre el pabellón auricular, 
lesiones directas por aplicadores, el trauma por explosión y algunas lesiones 
penetrantes ocasionadas por proyectiles de alta velocidad, son algunos de los 
factores causales más comunes. (2) 

Típicamente se encuentra una desgarro lineal o una perforación en forma de 
estrella de la membrana timpánica cuyo tamaño es variable con algo de sangrado 
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reciente en los márgenes. Estos pacientes pueden presentar plenitud aura!. 
acúfeno, a!teraciones de la audición y desequilibrio leve. Después de 72 horas 
la perforación tiende a volverse circular a medida que el tímpano evoluciona hacia 
la cicatrización espontánea. El 85 a 90% de los pacientes con perforaciones 
agudas. cicatrizan espontáneamente dentro de las 4 a 6 semanas siguientes a !a 
lesión, sin necesidad de un procedimiento quirúrgico (2). 

Las perforaciones timpánicas pueden ser agudas o cromcas y pueden estar 
acompañadas de otitis media o no, manifestándose con otorrea. Las 
perforaciones timpánicas se clasifican de acuerdo a la localización, la extensión y 
la duración. De acuerdo a la localización pueden ser de la pars flácida o la pars 
tensa. De acuerdo a la extensión pueden ser !imitadas a un cuadrante es decir 
menor del 25%; comprometiendo 2 cuadrantes o más y perforación total cuando 
los cuatro cuadrantes están comprometidos. 

Por último de acuerdo a la duración pueden ser agudas si la duración es menor de 
3 meses o crónicas cuando !a duración es mayor de 3 meses ( 4). 

Las perforaciones agudas ocurren normalmente asociadas a otitis media con o sin 
otorrea. 

Frecuentemente las perforaciones agudas sin otitis media ocurren después de un 
trauma agudo. Cuando existe otitis media. la inflamación de! oído medio se 
resuelve espontáneamente pero la perforación suele persistir y evolucionar a una 
perforación crónica. 

Cuando inicialmente ocurre un episodio de otitis media aguda usualmente se 
puede complicar con una perforación de la membrana timpánica. El curso de la 
enfermedad puede llevar a una de las siguientes 4 opciones: 

1. Resolución de la otitis media y cierre de la perforación. 

2. Resolución de la otitis media pero la perforación persiste. 

3. Persistencia de la otitis media y la perforación evolucionando a un proceso 
crónico. 

4 Desarrollar una complicación de una otitis media supurativa. 

La perforaciones crónicas ocurren cuando el proceso de cicatrización no logra 
reparar la membrana timpánica después de 3 meses. Las perforaciones 
crónicas no necesariamente están asociadas a proceso infeccioso crónico del 
oído medio aunque si puede suceder un proceso infeccioso agudo agregado a 
una perforación crónica. Cuando una perforación crónica esta asociada a una 
otitis media aguda puede suceder una de las siguientes 4 alternativas: 
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~. R~:;c.~ución de ~a otitis medfa aguda y persistencia de la perforación crónica. 

2. Recurrencia de !a otitis media aguda sin evolucionar a una otitis media crónica 

3. Otitis media aguda que evoluciona a un estadio crónico. 

4. Otitis media aguda recurrente y una otitis media crónica supurativa que ocurren 
periódicamente en el transcurso del tiempo. 

El tratamiento de las perforaciones agudas suele ser expectante y se limita a evitar 
el ingreso de agua al oído como medida para prevenir un proceso infeccioso 
agudo. En el caso que una perforación aguda esté asociada a una otitis media se 
debe iniciar antibioticoterapia con eficacia demostrada contra: Streptococcus 
pneurnoniae, Haemophi!us influenzae y Moraxella catarrhalis. En caso que una 
perforación aguda no cierre espontáneamente esta indicado un procedimiento 
quirúrgico (Miringoplastia o Timpanoplastia tipo 1). 

El tratamiento de las perforaciones crónicas es indiscutiblemente quirúrgico; dicho 
tratamiento debe efectuarse en ausencia de un proceso infeccioso de! oído 
medio; si existiese otitis media concomitante debe iniciarse la antibioticoterapia y 
esperar la completa resolución de !a infección antes de intervenir quirúrgicamente 
al paciente. 

En ocasiones la única indicación para realizar una miringoplastia es evitar la 
pos1b1hdad de complicaciones futuras (2). 

Existen varias técnicas utilizadas. Sin embargo haremos una revisión de las 4 
técnicas más conocidas y utilizadas. Dichas técnicas son: Técnica 
transperforacíón, Técnica lateral, Técnica media! y Técnica lateral-medial. 

ABORDAJES QUIRÚRGICOS. 

Abordaje transcanal 
En este abordaje, la cirugía se realiza a través de un especulo de oído colocada 
en el conducto auditivo externo. Este abordaje esta indicado cuando el CAE es lo 
suficientemente amplio como para permitir la completa visibilidad de una 
perforación posterior. Este abordaje no se puede utilizar cuando la pared 
prominente del conducto dificultad ver el margen anterior de la perforación.(1) 

Abordaje endoaural 
Para este abordaje, se efectúa una pequeña incisión entre el trago y él hélix. La 
entrada del conducto se amplia utilizando separadores endoaura!es. por medio de! 
fresado se pueda rebajar las prominencias de la pared ósea posterior. Con el 
abordaje endoaural se obtiene una mejor visión del plano quirúrgico anterior que 
con el abordaje transcanal. Sin embargo. !a mayoría de las perforaciones 
anteriores son todavía difíciles de distinguir a causa de la prominencia 
ante:oinferior de! conducto externo óseo.(1) 
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Empleo d< filsc;a de mú!(:ulo lmlp<>rol en la prc><rn:ión <k lldherern:las en el oldo medio en 1irnpenopl.,.u:1. 

Abordaje retroauricular. 
En este abordaje, el pabellón y los tejidos retroauriculares adheridos se trasponen 
hacia delante. La extirpación de las paredes prominentes ( canaloplastia) permite 
una exposición completa del margen anterior de la membrana timpánica (1) (Fig. 
1y2) 

Figura 1 Figura 2 

CANALOPLASTIA 

Es un procedimiento adicional que se realiza como parte de una tímpanoplastia, 
buscando mejorar la exposición de la perforación en toda su extensión; 
normalmente se realiza en un 70% de las cirugias practicadas e incluye un 
fresado de la pared anterior e inferior del conducto auditivo externo que son los 
sitios que con más frecuencia dificultan la visualización de la perforación en toda 
su extensión; esto no quiere decir o que no se requiera ocasionalmente de 
fresados posterior y superior.(1 ). 

En la canaloplastia lo más importante es la remoción de la piel de la pared 
anterior para lo cual se han descrito varios tipos de colgajo. Estos colgajos 
pueden ser: colgajo libre de piel, colgajo pediculado lateral y colgajo pediculado 
medial. El colgajo libre de piel descrito por Sheehy permite extraer totalmente ta 
piel anterior e incluye una desepitelización completa del anulus fibroso; se 
recomienda utilizar en ta técnica lateral. 



Emrlc:o Je '•"-i• de: mú'l<ulo 1an¡:oral <n la Jln"'"'1<iÓ<l de adhen:ncíos"" d oiJo mc'<lio en 1imponoplastia. 

El colgajo pediculado lateral, eleva la piel desde el anulus y se extiende 
lateralmente, requiere desepitalización del anulus fibroso y se recomienda cuando 
se va a realizar una técnica lateral, aunque se puede utilizar en técnica medial 
(Fig.3, 4, 5 y 6 ). 

COLGAJO LATERAL 

Figura. 3 Figura 4 

Figura 5 Figura 6 
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r,mplc> oc fasciu de músculo temporal en lo Pl"'ención de adherencios ~" el oloo rne<llo en timl"'ll"fllastia. 

El colgajo pediculado medial retira la piel del CAE en sentido lateral a medial, 
preservando la unión del anulus fibroso a la piel anterior, se utiliza exclusivamente 
para técnica medial (Fig. 7, 8, 9, 10, 11 y 12). 

COLGAJO MEDIAL 

Figura 7 Figura 8 

Figura 9 Figura 10 
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En1plro de lascia de mu.culo temporal en la """"'""ión de "'"1cn:ncio.' en el oldo medio en timpenoplastia. 

Figura 11 Figura 12 

TÉCNICA TRANSPERFORACIÓN 

Se trata de un procedimiento que en la gran mayorla de los casos se hace por vla 
transcanal. Se utiliza para perforaciones pequenas y centrales, hasta de un 20% 
en las que se puedan observar los bordes en su totalidad. Consiste en reavivar 
los bordes de ta perforación, taponar el ofdo medio con esponja absorbible y 
colocar el injerto a través de la perforación, terminado con un empaquetamiento 
del conducto auditivo externo (5).Su uso es muy limitado. La gran ventaja radica 
en que se trata de un procedimiento sencillo, que se puede realizar con anestesia 
local, no requiere canaloplastia y se puede utilizar fascia o grasa. En algunos 
casos se lleva a cabo en el consultorio. 

TIPOS DE PERFORACIÓN 

Las Figuras 13 y 14 muestran los tipos de perforaciones ideales para realizar este 
tipo de técnica quirúrgica . 

Figura13 Figura 14 
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bmplco d< fasci• de músculo temporal en Ja prevención de odhercnd:l> en el oído medi<> en timpanoplusti•. 

TÉCNICA QUIRÚRGICA 

Se deben reavivar los bordes de la perforación con un gancho o con láser (Fig. 15) 
y posteriormente se coloca fascia a través de la perforación (Fig. 16) previo 
taponamiento del oído medio con esponja absorbible. 

Figura 15. Figura 16. 

Existe una segunda alternativa utilizando grasa que se puede obtener del lóbulo 
de la oreja. De igual manera que en la primera opción se requiere reavivar los 
bordes de la perforación (Fig. 17) y colocar la grasa a través de ésta (Fig. 18 y 
19). 

Figura17. Figura18. 
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!implC<l de íoscia de müsculo temporal en la IX'<'•n,ión de edh<-ren<:ias en el oído mcdin en timpunoplaotia. 

Figura 19. 

TÉCNICA LATERAL. 

El injerto descansa por encima del remanente timpánico anterior y posterior y en 
ocasiones abrazando al mango del martillo. 

La técnica lateral involucra 8 pasos bien definidos: incisiones transmeatales y 
elevación del colgajo timpanomeatal; incisión retroauricular y extracción de la 
fascia; retiro de la piel del conducto auditivo externo; fresado y ampliación del 
conducto auditivo externo: desepitelizaeión de los restos timpánicos: colocación 
de la fascia abrazando al mango del martillo; recolocación de la piel del conducto y 
por último cierre de la incisión retroauricular y recolocación del colgajo 
timpanomeatal. (1) 

TIPOS DE PERFORACIONES . 

Se utiliza para perforaciones grandes con o sin remanente anterior o anulus 
fibroso. (Fig. 20, 21 y 22). 

Figura 20 Figura 21 



Empleo de fasda de müsculo temporal cn la prevención de adherencias en el oldo medio'"' úmponoplastia. 

Figura 22 

TÉCNICA QUIRÚRGICA. 

Las incisiones transmeatales se realizan a lo largo de la sutura tímpano mastoidea 
y timpano escamosa. La piel anterior es elevada en sentido lateral con un bisturí 
de Rosen teniendo precaución de realizar una adecuada desepitelización de los 
restos timpánicos. (Fig. 23). 

Figura 23 

Remoción de la piel del CAE: con el fin de exponer el conducto auditivo externo 
óseo y poder realizar la canaloplastia, se debe realizar el retiro de la piel de la 
pared anterior, para lo cual se pueden utilizar 2 técnicas: la primera, realizando 
una incisión semilunar a nivel de la unión del conducto óseo y cartilaginoso, 
disecando la piel anterior hasta el anulus y retirándola en su totalidad hasta 
obtener un colgajo libre de piel. Una vez concluida la canaloplastia se reposiciona 
nuevamente el colgajo de piel. La segunda forma, consiste en realizar una 
disección de la piel anterior de medial a lateral elevándola desde el anulus hasta 
el meato y dejando un colgajo pediculado de piel en sentido lateral. De igual 
forma que en la técnica anterior se reposiciona una vez concluida la 
canaloplastia.(Fig.24). En perforaciones pequel'ias o cuando no se considere 
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importante la canaloplastia, la elevación de los colgajos se puede limitar a un 
colgajo epitelial o la simple desepitelización de los restos timpánicos. 

Figura 24 

La adecuada desepitelización en está técnica es vital. Debe iniciarse en forma 
cuidadosa en las áreas cercanas al anulus y en forma muy especial en la parte 
antera inferior donde la piel está muy adherida al hueso. Posteriormente se debe 
proceder a retirar la capa epitelial de los restos timpánicos. 

Colocación de la fascia: se debe iniciar con un corte en forma de ovalo de 13 x 15 
mm. o de acuerdo con el tamal'\o de la perforación; al cual se debe hacer un corte 
longitudinal que permita introducir el injerto por debajo del mango del martillo y 
sobre los restos timpánicos. Hacia la porci6n anterior el injerto no debe 
sobrepasar el limite del anulus, exceptuando aquellos casos en los que el anulus 
está ausente. (Fig.25). 

Figura 25 



Emploo de fucia de m\isculo 1empont.l en la pre\ención de adherencia-.: t.n et uido medio en úmpanopli1$lia. 

Reposición de la piel anterior: bien sea el colgajo libre o pediculado de piel se 
debe reposicionar teniendo precaución que quede sobre el injerto de fascia, con el 
fin de preservar el ángulo anterior. Es importante la colocación de los fragmentos 
de empaquetamiento ya que estos nos ayudan a mantener la fascia y la piel en su 
posición. La reposición del colgajo timpanomeatal completa el procedimiento (Fig. 
26) 

Figura 26. 

TÉCNICA MEDIAL 

Es una técnica que se realiza hace varios años, buscando reducir las 
limitaciones de la técnica lateral y tratando de obtener los mejores resultados 
audiológicos. Su abordaje se puede realizar retroauricular o transcanal de la 
misma manera que una técnica lateral. 

TIPOS DE PERFORACIÓN 

En nuestra práctica quirúrgica la té:mica medial se realiza en pacientes con 
perforaciones marginales o perforaciones pequenas que estén ubicadas 
posteriores al mango del martillo (Fig. 27 y 28). 
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Empico de lísela dt músculo lcmpor.1 en la ptt'end(ln de adherencill5 en el oido medio en timpenoplutia. 

Figura 27 Figura 28 

TÉCNICA QUIRÚRGICA 

Después de reavivar los bordes de la perforación, las incisiones transcanal se 
realizan en forma radiada a las 6 y las 12, las cuales se unen mediante una 
incisión en forma semilunar que se hace a unos 6 mm. del anulus fibroso. Esto 
permite la elevación de un colgajo timpanometal exponiendo la cadena osicular y 
la cavidad del oído medio. (Fig. 29). 

Figura 29 

En esta técnica la cadena osicular no es movilizada ni tocada durante el 
procedimiento. El injerto se posiciona por debajo de los restos timpánicos; 
obliterando la cavidad del oldo medio con esponja absorbible con el fin de evitar el 
hundimiento de la fascia.(Fig.30 y 31 ). Es vital la visualización de todos los bordes 
de la perforación con el fin de lograr una adecuada ubicación del injerto. Una vez 
taponada la cavidad, se recoloca el colgajo timpanomeatal y se rellena el conducto 
con material absorbible tipo getfoam. (Fig. 32 y 33). 
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Empico de fascia de músculo 1emporal en la ¡irc»coeión el<~ .. .;., co el oído medio en 111nponopla.<1io .. 
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Figura 30 Figura 31 

' 
\ 
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Figura 32 Figura 33 

La técnica medial permite conservar el ángulo anterior, evitando la lateralización, y 
la formación de pertas de colesteatoma. Sin embargo en las perforaciones 
grandes y anteriores con poco remanente de membrana timpánica puede ocurrir 
reperforación anterior y hundimiento del injerto si no se hace un buen 
taponamiento con esponja absorbible. 

TÉCNICA LATERAL-MEDIAL 

Es una variante de la técnica medial que busca obtener un mayor soporte del 
injerto de fascia. Este injerto es colocado medial a los restos timpánicos y lateral 
al mango del martillo. Tiene gran aplicabilidad en aquellos casos en que existe 
medialización del mango del martillo, evitando la formación de adherencias entre 
el injerto y la fascia como ocurriría en una técnica medial clásica. 

Es una técnica versátil que se puede utilizar en todo tipo de perforación 
pudiéndose llevar a cabo mediante un abordaje transcanal e retroauricular. 



Técnicamente existen dos alternativas quirúrgicas dependiendo del tipo de 
perforación. En la primera alternativa se libera la membrana timpánica del martillo 
parcialmente y en la segunda la liberación de la membrana timpánica del mango 
del martillo es total. 

TIPOS DE INJERTO UTILIZADOS 

Los injertos de membrana timpánica son un procedimiento común en cirug ía 
otológica. En la mayoría de los casos el tej ido donante se encuentra cerca del 
campo operatorio lo cual es beneficioso. 

En la literatura existen reportados diferentes clases de materiales y técnicas para 
reparar perforaciones de la membrana timpánica. Dentro de los materiales más 
utilizados se han descrito la fascia temporal , el pericondrio tragal y grasa del 
lóbulo (7. 8, 9). 

En los casos en donde se han realizado múltiples cirugías previas en las que la 
obtención de este tipo de tejido es imposible. se ha descrito el uso de periostio y 
aloinjertos entre los cuales se encuentra el Alloderm que es una matriz de dermis 
acelular que logra grandes tasas de éxito en el cierre de perforaciones de la 
membrana timpánica. 
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PROYECTO DE INVESTIG.-\CION 

l. IOENTIOAO 

1. 1 TITULO. 

Empleo de fascia de músculo temporal en la prevención de adherencias en oído medio 
en timpanoplastia 
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Médico Jefe del servicio de Otorrinolaringologia 1 IJM 

1 4 COLAilORADORF.S· 
Ora. Maria del Carmen Del Ángel Lara 
Médico adscrito al Servicio de Otorrinolaringología HJM 



1 ANTl::CEDENTES BIBLIOGRAFICOS 

2.1 INTRODUCCION. 

Las adherencias fibrosas de la mucosa, son encontradas ocasionalmente durante 
la exploración quirúrgica del oído medio en pacientes con OMC y en las cirugias 
de revisión de pacientes que ya han sido sometidos a algún procedimiento 
quirúrgico en el oído medio. Estas adherencias pueden ocasionar una hipoacusia 
conductiva por fijación fibrosa de la membrana timpánica o de la cadena 
osicular.(13). , pueden obstruir el aclaramiento mucociliar e interferir con la 
ventilación óptima del oído medio. Además el resultado exitoso de una cirugía 
realizada para mejorar la audición puede estar comprometido por la formación de 
dichas adherencias.(33) 

Aunque las adherencias fibrosas son usualmente asociadas con OMC, también 
pueden presentarse posterior a un cuadro de OMA (11 ). 

La patogénesis de tales adherencias es controversial(13). Proctor (13) propone la 
existencia de constantes pliegues mucosos congénitos, que corren entre los 
huesecillos y estructuras óseas circundantes. Los cambios dinámicos de la 
mucosa inducidos por la reacción inflamatoria que acompañan a la infección, han 
sido propuestos por Cayé-Thomasen y Tos como las bases patogénicas de la 
formación de adherencias en el oído medio. ( 13, 14 ). e incluyen 6 estad íos 
patogénicos: 

1. Ruptura localizada en el epitelio y la membrana basal. 
2. Prolapso de la lámina propia a través de la ruptura. 
3. Epitelización de la lámina propia prolapsada 
4. Crecimiento y elongación del prolapso epitelizado. 
5. Fusión de la punta o extremo terminal del prolapso con otra parte de la 

mucosa. 
6. Formación de una adherencia.(13, 14) 

En la mayoría de las reconstrucciones de membranas timpánicas de oídos 
crónicamente infectados , con perforaciones de más del 70% de la pars tensa, el 
injerto no adquirirá la forma de una membrana normal , particularmente cuando hay 
pérdida de las porciones distales del mango del martillo y la rama larga del 
yunque; la nueva membrana en lugar de tener una pequeña depresión a nivel del 
umbo, adquirirá la forma de un cono más agudo, con la consiguiente disminución 
del espacio aéreo del oído medio; en el caso que exista una función inadecuada 
de la trompa de Eustaquio esta condición será más pronunciada llevando a la 
membrana a contactarse con el promontorio. Este decremento en el tamaño del 
espacio aéreo del oído medio, más los cambios inflamatorios inducidos por la 
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infección y las áreas denudadas de la mucosa darán corno resultado la formación 
de fibrosis y adherencias.(13, 14.30) 

Para prevenir estas adherencias se han utilizado diversos materiales colocados 
entre las áreas de mucosa lesionada y el hueso denudado; incluyen parafina, 
polietileno. teflón, silicón (silastic, duralastic). y gelfilm.(30). Todos los materiales 
se piensa funcionan como una barrera a la migración de fibroblastos dentro de las 
estructuras de soporte y previenen las complicaciones de bandas y adhesiones 
fibrosas, con su subsecuente potencial de disminuir la audición. Sin embargo en 
algunos casos estos materiales se enrollaban sobre sí, se extruian, o había la 
necesidad de retirarlos en un segundo tiempo quirúrgico.(24) 

Hasta la actualidad no existe ningún reporte en la literatura de la utilización de 
materiales autológos en la prevención de adherencias en el oído medio, que por 
tratarse de tejidos propios del paciente, como la fascia de músculo temporal. no 
desarrolle reacción a cuerpo extraño, no se extruya, no disminuya el espacio del 
oído medio y por tanto no requieran de ser removidos en un segundo tiempo 
quirúrgico. 
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2.2 ANTECEDENTES. 

El objetivo de la timpanoplastia es la restauración de Ja audición. Los 
prerrequisitos para este mejoramiento de la audición son cuatro: un oído libre de 
enfermedad, un injerto o membrana timpánica íntegra, un espacio de oído medio 
bien neumatizado, y una conexión entre la membrana timpánica y el oído interno. 

Frecuentemente hay grandes áreas de mucosa ausente o enferma en los oídos 
crónicamente infectados, por lo que se deben hacer esfuerzos en promover el 
recrecimiento de esta mucosa. El primer paso es eliminar la infección, de ser 
posible previo a la cirugia; el edema de mucosa y las granulaciones se resuelven 
entonces. En el momento de la cirugía la mucosa no debe ser sacrificada a menos 
que parezca irreversiblemente afectada. La mucosa edematosa y las 
granulaciones no infectadas son reversibles la mayoría de las veces. Si se da la 
oportunidad, el epitelio escamoso de la mucosa migrará sobre las áreas 
denudadas del oído medio. Para promover una adecuada restauración, el epitelio 
escamoso, el tejido de granulación y la mucosa irreversiblemente dañada deben 
ser removidas del oído medio. El espacio del oído medio debe ser sellado con un 
injerto para prevenir migración de epitelio escamoso del conducto auditivo externo. 
Un coagulo sanguíneo se formará en el espacio del oído medio que favorecerá la 
invasión de fibroblastos. El resultado final es tejido cicatriza!, y adherencias entre 
las superficies denudadas de hueso y la membrana timpánica(24). Para prevenir 
estas adherencias se han utilizado diversos materiales colocados entre las áreas 
de mucosa lesionada y el hueso denudado.(24.30) 

Sheehy comenzó a utilizar cubiertas plásticas en el oído medio en 1956. Los 
primeros esfuerzos fueron encaminados primariamente a prevenir el colapso del 
espacio del oído medio en los procedimientos de timpanoplastia tipo Wullstein; en 
un inicio utilizó pequeños fragmentos de tubos de polietileno No. 190 con 
extensiones dentro y a través de la trompa de Eustaquio. Al mismo tiempo 
cubiertas de polietileno fueron usadas para prevenir adherencias alrededor del 
estribo.(24,34). 

A finales de 1958 una lenta transición comenzó con el procedimiento de 
timpanoplastia con la pared del canal intacto. Aunque este tipo de procedimiento 
parecía eliminar la necesidad del plástico para mantener el espacio, fue necesario 
para prevenir adherencias entre el injerto de la membrana timpánica y el 
promontorio denudado. Sin embargo ocurrían adherencias y retracciones en 
algunos casos a pesar del uso de polietileno. Uno de Jos problemas observados 
durante las cirugías de revisión era que las cubiertas de polietileno se enrollaban o 
eran movidas de su sitio por tejido fibroso; por Jo que Sheehy empleó material 
plástico más rígido (teflón}, en el oído medio, el cual tenía la desventaja de 
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enrollarse sobre sí mismo. esto aunado al desplazamiento ocasionado por el tejido 
fibroso, que al ponerlo en contacto con la membrana timpánica ocasionaba 
perforación de esta y extrusión del teflón, todo esto provocó que no se obtuvieran 
mejores resultados con este material. Tanto la parafina, el teflón y el polietileno 
habían sido utilizados como implantes para prevenir adherencias; hasta que 
gradualmente fueron reemplazados por el silastic (24).Para 1963 Sheehy comenzó 
a utilizar cubiertas de silastic de diferente grosor, cuando comenzó ha haber la 
necesidad de usar cubiertas plásticas a través del receso del facial en los 
procedimientos de timpanoplastia de pared intacta para prevenir bolsas de 
retracción y la resultante recurrencia del colesteatoma (24). Los tipos de cubiertas 
fueron las siguientes: 

• Silastic delgado cuyo grosor es de 0.005 pulgadas tiene las características 
de ser maleable, se adapta fácilmente al espacio del oído medio y no se 
enrolla cuando se expone a la temperatura corporal; se puede dejar 
permanentemente en el oído medio; se recomienda cuando se pierde la 
mucosa sobre el promontorio alrededor del estribo ya que evitará 
adherencias entre el injerto, el huesecillo y el promontorio. 

• Silastic grueso de 0.04 pulgadas es rígido, no se deforma ni es desplazado 
por el tejido fibroso ; por lo que se recomienda en oídos más enfermos 
cuando solo exista mucosa sana en el área tubo timpánica, receso del 
facial y epitímpano en donde la colocación de silastic delgado fracasa por 
enrollamiento, deformación y desplazamiento, la desventaja es que 
requiere de dos procedimientos, en el primero, se injerta la membrana 
timpánica y se llena la cavidad de oído medio con silastic grueso y seis 
meses más tarde se lleva a cabo el retiro del material. 

• Extra suprimid nombre comercial para el nylon 6 de grado médico; de 
0.3mm , es más delgado que el silastic grueso, lo que lo hace más fácil de 
insertar, aunque para su retiro se requiere de una reintervención; se 
recomienda en aquellos casos en los que existe destrucción extensa o total 
de la mucosa incluso en procedimientos como la mastoidectomia radical 
(24). 

Más tarde en 1968 Paparella exarrinó la reacción del oído medio al silastic en 
gatos y monos 4 a 12 meses de$pués de timpanoplastia (18) no encontrando 
reacción a cuerpo extraño. 

Colman también estudió la reacción del mesotímpano al silastic en gatos; 
observando que el silastic fue esencialmente inerte y que la mucosa del oído 
medio había crecido a lo largo de la superficie del implante, a lo que llamó 
"mesotelización". En el oído medio de humanos se ha observado un fenómeno 
similar, con la formación de una gruesa cápsula fibrosa sobre varios materiales 
plásticos, que causan diversos grados de fibros1s alrededor de las cubiertas de 
silastic.( 18) 

27 



En un estudio comparativo de la reacción del oído medio de gatos al silastic y al 
gelfilm Kitchens y Gross notaron que el si lastic producía diversos grados de 
inflamación crónica y fibrosis submucosa, aunque no encontraron evidencia de 
reacción a cuerpo extraño. (20) 

Todos los estudios en animales generalmente concuerdan que el recubrimiento 
con silastic, puede ser efectivo en prevenir adherencias en el oído medio, y 
restaurar este espacio cerca de la normalidad mientras permanece sin reacción a 
cuerpo extraño.(18,21 ,22,24.25,26,29) 
Matthew et al. estudiaron los efectos del silastic a largo plazo en la cavidad de 
oído medio en humanos, cuyos resultados no difirieron de los encontrados en 
animales; no encontraron reacción a cuerpo extraño, sin embargo notaron 
diversos grados de fibrosis entre la membrana timpánica y el promontorio. 
cambios que fueron atribuidos a otitis media crónica. 
Concluyeron que existe el potencial de regeneración de la mucosa del oído medio 
con el empleo de cubiertas de silastic. (18) 

En otología el gelfim fue utilizado desde 1950 en un inicio como injerto substituto 
de la membrana timpánica, siendo un material absorbible, no antigénico, no 
poroso, que en tejidos humanos tarda en reabsorberse de uno a seis 
meses (16.19,20.21 ,22.) 

Falbe y Tos realizaron un estudio comparativo entre el silastic y el gelfilm, 
considerando a este ultimo supenor en la prevención de adherencias en oído 
medio, ya que el silastic tiende a enrollarse sobre si mismo, a tener un mayor 
porcentaje de recurrencias y perforaciones (22) y de requerir en muchas 
ocasiones de ser retirado en un segundo tiempo quirúrgico.(24) 

El gelfoam es una esponja porosa desnaturalizada compuesta de proteínas no 
específicas, desprovistas de antigenicidad, material insoluble que es absorbido y 
degradado por enzimas proteolíticas, desarrollado inicialmente en 1949 como un 
agente hemostático y que en otología es utilizado para proveer soporte en el oído 
medio, tanto de prótesis e injertos utilizados en la osiculoplastia y 
timpanoplastia.(14, 15, 16, 19). 

Existe la controversia de que el gelfoam pueda jugar un papel en el desarrollo de 
fibrosis en el oído medio. Estudios como los de Ooyle-Kelly en 1961 , Joseph en 
1962, Kylander en 1967, Fenestra y Fenestra en 1975 y Hellstrom en 1983 
quienes observaron que el gelfoam en el oído medio, produjo la formación de 
tejido conectivo con extensa fibrosis, adherencias y reacción tisular en animales 
de experimentación en quienes la mucosa fue denudada, (14,15,16.19). 

Resultados similares fueron reportados más recientemente en 1999 por McGhee 
y Dornhoffer. en hurones al comparar la utilización de gelfoam solo y en conjunto 
con gelfilm; observando que, con el gelfoam solo, se formaban adherencias, 
mientras que, cuando se utilizaba en conjunto con gelfilm, estas no se 



desarrollaban por lo que le dieron a este último un efecto protector en la 
formación de fibrosis y adherencias en el oído medio.(1 6) 

A últimas fechas Cayé-Thomasen y Tos estudiaron el efecto de la penicilina en la 
prevención de adherencias en oído medio en pacientes con OMA por 
Haemophilus influenzae y Moraxella catarrhalis, la cual mostró tener poco o nulo 
efecto preventivo.(11 , 12, 13) 

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿La utilización de fascia de músculo temporal es un procedimiento útil en la 
prevención de adherencias en el oído medio en timpanoplastia? 

4. HIPOTESIS 

Si la inflamación cronica de la mucosa del oído medio tiende a formar 
adherencias entre la mucosa del promontorio y el injerto de la membrana 
timpánica . entonces la colocación de un fragmento de fascia de músculo temporal 
sobre el promontorio puede ser una alternativa útil para su prevención en 
timpanoplastia. 

5. OBJETIVO GENERAL 

Demostrar si el empleo de un fragmento de fascia de músculo temporal sobre el 
promontorio en timpanoplastia es una técnica quirúrgica alternativa y efectiva para 
la prevención de adherencias en el oído medio. 

6. ANALISIS ESTADISTICO 

Para la interpretación de los resultados del estudi·o, se utilizará el análisis 
Intención a tratar ( intention to treat). Estimaciól'il del tamaño del efecto de 
tratamiento mediante el cálculo de riesgo relativo, reducción del riesgo relativo, 
reducción del riesgo absoluto, número necesario a tratar e Intervalo de confianza, 
así como prueba de Chi cuadrada. 



7. INSTRUMENTOS Y CONTROLES DE CALIDAD 

Para la realización del estudio se utilizará el equipo diagnóstico de los servicios de 
otorrinolaringología, audiología y de radiología en imagen del Hospital Juárez de 
México, consistente en otoendoscopio rígido de 2mm, audiómetro, tímpanometro, 
y tomógrafo, cuyo funcionamiento y resultados serán evaluados por personal 
calificado asignado a dichos servicios, lo cual servirá como control de calidad de 
los instrumentos de medición de las variables a estudiar. 

8. TECNICAS Y PROCESAMIENTO DE DATOS 

La información obtenida del estudio se presentará y analizará mediante la 
utilización de tablas y gráficos comparativos entre las variables en estudio y se 
utilizará el programa de EMB calculator. 

9. RIESGOS PREVISIBLES O PROBABLES 

Los pacientes pueden presentar efectos adversos al anestésico empleado durante 
los procedimientos. Para la colocación de la fascia sobre el promontorio se 
requiere de las técnicas habituales de timpanoplastia a través de los abordajes 
retroauricular , transcanal y endoaural. por lo que pudieran presentar 
complicaciones inherentes a dichos procedimientos, tanto transoperatorias como 
postoperatorias inmediatas o tardías, incluyendo la infección de la herida 
quirúrgica, vértigo por manipulación de la cadena osicular, infección laberíntica . 
lesión incidental de estructural vasculares, y nerviosas, sangrado quirúrgico. entre 
otras. También, debe tenerse en cuenta la posibilidad de que se presente 
espasmo laríngeo, debido a la manipulación durante el evento anestésico por 
intubación oro traqueal, teniendo como consecuencia insuficiencia respiratoria e 
incluso muerte de los pacientes .. Para la exploración endoscópica del oído medio 
3 meses después de la cirugía, se requiere de la realización de una miringotomia 
en el cuadrante antero inferior, la cual pudiera dejar una perforación en la 
membrana timpánica y ocasionar procesos infecciosos en el oido medio. 
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10 VARIABLES 

10.' CUALITATIVAS: 

Durante la investigación se evaluarán la edad, sexo, sintomatología etológica 
previa y posterior a la cirugía, otoscopia pre y posquirúrgica, técnica quirúrgica 
empleada con o sin utilización de fascia sobre el promontorio, estudios de función 
codear pre y postoperatoria estudios de imagen prequirúrgicos. presencia de 
adherencias en oído medio y otros hallazgos endoscópicos .. 

10.2 CUANTITATIVAS: 

Número de pacientes con otitis media crónica sometidos a timpanoplastia que 
presentan adherencias en el oído medio., duración de la infección previo a la 
cirugía. 

11. CAMPO ESPECIFICO DE APLICACIÓN 

El presente estudio se puede ubicar dentro del campo de investigación clínica 
debido a que está dirigido a la aplicación médica de la información obtenida para 
medidas terapéuticas en el humano. 

12. DISEÑO DEL ESTUDIO 

El presente estudio es de estructura longitudinal, prospectivo, clínico, original y 
experimental. 

13. LUGAR Y DURACION 

El estudio se llevará al cabo en el Hospital Juárez de México de la SSA en el 
servicio de otorrinoiaringología, y las actividades para realizar los procedimientos 
quirúrgicos y el acopio de los datos se llevarán al cabo en la unidad de quirófanos, 
archivo clínico, archivo radiológico y en las instalaciones de el servicio de 
otorrinolaringología y cirugía de cabeza y cuello y audiologia de dicha institución. 
La duración del estudio comprende un año de Julio del 2004 a Julio del 2005 . 
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Empico de íascia de músculu t•mpor.il cn la pttvcnción Je udhcn.To<ias"" el oido medio en tintponoplasiia. 

14. MATERIAL Y METODOS. 

Se toman de la consulta externa aquellos pacientes con OMC de cualquier edad y 
sexo que serán sometidos a procedimientos quirúrgicos del oido medio que 
incluyan reconstrucción de ia membrana timpánica, y se asignan de manera 
aleatoria al grupo experimental ó grupo A ( a los que se les colocará fascia sobre 
el promontorio) o al grupo control ó grupo B (timpanoplastia convencional). A todos 
los pacientes se les realiza: 

1) Historia clinica y exploración física completa 
2) TC comparativa de oidos simple en cortes axiales y coronales preoperatoria. 
3) Audiometria y logoaudiometría preoperatorio y postoperatoria (a los 3 meses 
después de la intervención) 
4) Exploración endoscópica del oído medio a través de miringotomia en cuadrante 
antero inferior de la MT con endoscopio de 2 mm a los 3 meses después de la 
cirugia. 

14.1 TECNICAS 

La evaluación preoperatoria será de vital importancia para los resultados del 
estudio, e incluirá anamnesis completa y dirigida a identificar patología otológica, 
asi como una exploración fisica completa dirigida al área otorrinolaringológica con 
principal atención a oído. 

Encontrándose el paciente en posición de decúbito dorsal, con posición del oído a 
operarse hacia arriba, bajo anestesia general balanceada con intubación 
orotraqueal, previo protocolo quirúrgico de asepsia y antisepsia, se realiza 
infiltración de solución de xilocaina con epinefrina a dilución de 1 :50 000 en región 
retroauricular y en la piel de las cuatro paredes del conducto auditivo externo. 

Se realiza incisión semicircular, con bisturl hoja #15 en región retroauricular, a 0.5 
cm del pliegue auricular posterior sobre piel y tejido celular subcutáneo, se 
continúa disección en forma cortante con electrocauterio sobre tejidos blandos, 
hasta adelgazar la piel de la pared posterior del conducto auditivo externo. 

Se realiza colgajo de periostio, el cual será reposicionado y suturado a los tejidos 
blandos circundantes al final de la cirugía; se desperiostiza hasta visualizar espina 
de Henle y los márgenes óseos del CAE; se realiza incisión horizontal de la piel de 
la pared posterior del conducto con bisturí hoja #15 a través de la cual se coloca 
cinta umbilical y se tracciona el pabellón auricular hacia anterior; se colocan 
retractores de tejidos blandos; se levanta colgajo timpanomeatal. En los casos que 
lo requieran se realiza canaloplastia con fresa de carburo rebajando todas las 
salientes óseas. Una vez realizado lo anterior, a los pacientes del grupo 
experimental se coloca un pequer'lo fragmento de 0.8 x 0.5 cm. de fascia de 
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músculo temporal sobre la mucosa del promontorio cuidando de no obstaculizar el 
orificio de la trompa de Eustaquio A los pacientes del grupo control. no se les 
coloca este fragmento sobre el promontorio Finalmente se coloca el injerto de la 
membrana timpánica también de fascia de músculo temporal con las técnicas 
medial (underlay) o lateral (overlay) dependiendo del tamaño y localización de la 
perforación. A todos se les coloca cigarrillo de gelfoam y vendaje auricular 
compresivo 
Todos los pacientes son dados de alta al siguiente día de la intervención, con cita 
en 10 días para retiro de puntos, y cita 2 semanas después para retiro de material 
de curación (gelfoam) previo empleo de gotas éticas de Synalar 3 gotas en oido 
operado c- 8 hrs. x 2 semanas. 
A los 3 meses posteriores a la intervención se realiza audiometria y 
logoaudíometría de control. 
A si mismo previo consentimiento informado y bajo v1s1on microscop1ca se 

procede a la colocación de anestésico tópico con micro torunda impregnada con 
fenol y xilocaína al 2% durante 1 O minutos posterior a los cuales se retira micro 
torunda y se realiza miringotomia en cuadrante anteroinferior y se procede a 
introducir endoscopio rígido de 2mm de diámetro para observar el estado de la 
mucosa del oido medio. la cual se video - documenta. 
Se da por terminado el acto y se indican cuidados de oído seco. se cita paciente 
cada semana hasta el cierre completo de la incisión. 

15. ESQUEMAS TERAPEUTICOS 

Para la realización del presente estudio no se tomarán en cuenta como variables 
a estudiar, ningún tratamiento médico recibido por el paciente previo y/o posterior 
al procedimiento quirúrgico. 

16. ESTUDIOS DE LABORATORIO. 

Aunque para la realización del procedimiento qu1rurg1co se requiere una 
evaluación rigurosa de exámenes paraclínicos establecidos como preoperatorios, 
los resultados de los mismos no se tomarán en cuenta como variables a estudiar 
en el presente estudio. 

17. UNIVERSO Y TAMAÑO DE LA MUESTRA 

La muestra estará constituida por pacientes del Hospital Juárez de México que 
han sido integrados al servicio de otorrinolanngología durante el periodo que 
comprende de Julio del 2004 a Julio del 2005 que sean portadores de otitis media 
crónica y que serán sometidos a tratamiento quirúrgico del oído medio con 
reconstrucción de la membrana timpánica .. 
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18. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION 

Se incluirán en el presente estudio aquellos pacientes de cualquier edad y sexo 
cuyo diagnóstico de ingreso al servicio sea de otitis media crónica, que serán 
sometidos a tratamiento quirúrgico del oído medio con reconstrucción de la 
membrana timpánica 

Se excluirán del estudio a los pacientes que presenten alguna patologia ótica 
agregada durante el procedimiento quirúrgico, o contraindicación para la cirugía 
por entidades médicas agregadas. 

Como criterios de suspensión del estudio o sustitución en uno o más de los 
sujetos, se incluyen la presencia de complicaciones trans y postoperatorias 
inmediatas o tardías, predominantemente infección de la herida quirúrgica, así 
como inflamación persistente de el oído operado, Pacientes en los que no se 
haya logrado el injerto de la membrana timpánica o alteraciones en estructuras 
adyacentes que impidan evaluar las estructuras a estudiar. 
También se suspenderá del estudio a los pacientes que aún cumpliendo con los 
criterios de inclusión, no permitan la continuación del estudio por abandono de 
tratamiento o por ausentarse de sus citas de revisión o de los estudios de gabinete 
programados. 
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19. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

FECHA ACTIVIDAD 

1-11 
2004 

junio Recolección de 
información, 
adquisición de 
insumos y 
reclutamiento de 
futuros pacientes a 
operarse Asignación 
aleatoria de los 
pacientes. 

13 al 23 
junio 2004 

Contacto telefónico 
con pacientes incluidos 
en el estudio y cita de 
los mismos al servicio 
para completar 
estudios .y 
programación 
quirúrgica 

01 julio Se realiza 
2004 timpanoplastia en los 

primeros 2 pacientes 
con utilización de 
fascia en promontorio. 

LUGAR 

Servicio de 
otorrinolaringología 
Archivo clínico 

Archivo clínico 
Registros de el servicio 
de otorrinolaringología 
Servicio de Audiología 
y Foniatría y servicio 
de Radiología e 
Imagen HJM 

Quirófano sala 9 
Servicio de 
otorrinolaringología 

Julio Se realiza Quirófano sala 9 04 
2004 timpanoplastia. Servicio de 

10-20 Julio 
2004 

Sin utilizar fascia en otorrinolaringología 
promontorio. 

Se realiza nuevo Servicio de 
reclutamiento de otornnolaringología 
pacientes y asignación 
aleatoria de los 
mismos. 

ENCARGADO 

Dr. Juan 
Francisco 
Gutiérrez 
Piedra 

Dr . . Juan 
Francisco 
Gutiérrez 
Piedra Téc. 
Claudia 
Méndez 
Personal de 
Radiología e 
imaQen 
Dr. Guillermo 
Hernández 
Valencia. 

Dr. Alaín 
Sánchez 
Vázquez. 

Dr. Juan 
Francisco 
Gutiérrez 
Piedra 
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FECHA ACTIVIDAD LUGAR ENCARGADO 

03Agosto Se realiza Quirófano sala 9 Ora. Del 
2004 timpanoplastia. Servicio de Ángel. 

Sin utilizar fascia en otorrinolaringologia 
promontorio. 

05 Agosto Se real iza Quirófano sala 9 Dr. Juárez. 
2004 timpanoplastia con Servicio de 

utilización de fascia en otorrinolaringología 
promontorio 

02 Se realiza Quirófano sala 9 Dr. Juárez. 
septiembre timpanoplastia con Servicio de 
2004 utilización de fascia en otorrinolaringología 

1 
promontorio. 

8 sep al 8 Se realiza nuevo Servicio de Dr Juan 
Oct 2004 reclutamiento de otorrinolaringología Francisco 

pacientes y asignación Gutiérrez 
aleatoria de los Piedra 
mismos. 
Tramites 
oreooeratorios. 

10-20 Se realiza estudio Servicio de Audiología Dr. Juan 
Octubre audiológico y otorrinolaringología Francisco 
2004 postoperatorio y Gutiérrez 

estudio endoscópico Piedra 
del oído a pacientes Dr. Alain 
operados 3 meses Sanchez. 
previos. (Julio) 
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FECHA ACTIVIDAD LUGAR ENCARGADO 

02, y 08 Se realiza Quirófano sala 9 Dra. Del Angel.. 
noviembre timpanoplastia. Servicio de 
2004 con utilización de fascia otorrinolaringología 

en promontorio. 

15 Se realiza estudio Servicio de Audiologia y Dr. Juan 
noviembre audiológico otorrinolaringología Francisco 
2004 postoperatorio y estudio Gutiérrez 

endoscópico del oído a Piedra 
pacientes operados 3 Dr. Alain 
meses previos.(Aoosto) Sanchez. 

30 Se realiza Quirófano sala 9 Dra. Del 
noviembre timpanoplastia .. sin Servicio de Angel. .. 
2004 utilización de fascia en otorrinolaringología 

promontorio. 

2 Die 2004 Se realiza Quirófano sala 9 Dr. Ornar 
timpanoplastia. Servicio de Juárez .. 
con utilización de fascia otorrinolaringología 
en promontorio. 

10-Dic 2004 Se realiza estudio Servicio de Audiología y Dr. Juan 
audiológico otorrinolaringología Francisco 
postoperatorio y estudio Gutiérrez 
endoscópico del oído a Piedra 
pacientes operados 3 Dr. Alain 
meses Sanchez. 
previos (septiembre) 



FECHA ACTIVIDAD LUGAR ENCARGADO 

15-30 Die Se realiza nuevo Servicio de Dr. Juan 
2004 reclutamiento de otorrinolaringologia Francisco 

pacientes y asignación Gutiérrez 
aleatoria de los Piedra 
mismos. 
Tramites 
oreoperatorios. 

06 Enero Se realiza Quirófano sala 9 Dr Ornar 
2005 timpanoplastia .. sin Servicio de Juárez ... 

utilización de fascia en otorrinolaringología 
promontorio. 

01 feb 2005 Se realiza Quirófano sala 9 Dra. Del 
timpanoptastia .. con Servicio de Ángel.. 
utilización de fascia en otorrinolaringología 
promontorio. 

. 03 y 28 Feb Se realiza Quirófano sala 9 Dr. Hernández 
2005 timpanoplastia. Servicio de V. Y Dr. Ornar 

sin utilización de fascia otorrinolaringología Juárez .. 
en promontorio. 

10-20 feb Se realiza estudio Servicio de Audiología Dr. Juan 
2005 audiotógico y otorrinolaringología Francisco 

postoperatorio y Gutiérrez 
estudio endoscópico Piedra 
del oído a pacientes Dr. Alain 
operados 3 meses Sanchez. 
previos. (Noviembre) 
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FECHA ACTIVIDAD LUGAR ENCARGADO 

20a28 Se realiza nuevo Servicio de Dr. Juan 
feb2005 reclutamiento de otorrinolaringologia Francisco 

pacientes y asignación Gutiérrez 
aleatoria de los Piedra 
mismos. 
Tramites 
preoperatorios. 

03, 06y 08 Se realiza Quirófano sala 9 Dr Ornar 
Marzo 2005 timpanoplastia .. sin Servicio de Juárez ... Dra. 

utilización de fascia en otorrinolaringologia Del Ángel, Dr. 
promontorio. Alain Sánchez. 

-
10-20 Marzo Se realiza estudio Servicio de Audiología Dr. Juan 
2005 audiológico y otorrinolaringología Francisco 

postoperatorio y Gutiérrez 
estudio endoscópico Piedra 
del oído a pacientes Dr. Alain 
operados 3 meses Sanchez. 

· previos.{Oiciembre) 
10-20 Abril Se realiza estudio Servicio de Audiología Dr. Juan 
2005 aud1ológico y otorrinolaringología Francisco 

postoperatorio y Gutiérrez 
estudio endoscópico Piedra 
del oído a pacientes Dr. Alain 
operados 3 meses Sanchez. 
prev1os.(Enero) 

10-20 Mayo Se realiza estudio Servicio de Audiología Dr. Juan 
2005 audiológico y otorrinolaringología Francisco 

postopera!orio y Gutiérrez 
estudio endoscópico Piedra 
del oído a pacientes Dr. Alain 
operados 3 meses Sanchez. 
previos.(F ebrero) 



FECHA ACTIVIDAD LUGAR ENCARGADO 

08 Mayo Se realiza Quirófano sala 9 Dr. Guillermo 
2005 timpanoplastia .. sin Servicio de Hernández V .. 

utilización de fascia en otorrinolaringología 
promontorio. 

10-20 Junio Se realiza estudio Servicio de Audiología Dr. Juan 
2005 audiológico y otorrinolaringología Francisco 

postoperatorio y Gutiérrez 
estudio endoscópico Piedra 
del oído a pacientes Dr. Alain 
operados 3 meses Sanchez. 
previos.(Marzo) 

1-10 Julio Se realiza estudio Servicio de Audiología Dr. Juan 
2005 audiológico y otorrinolaringología Francisco 

postoperatorio y Gutiérrez 
estudio endoscópico · Piedra 
del oído a pacientes Dr. Alain 
operados en Mayo Sanchez 

10-30 julio Se realiza análisis de Servicio de Dr. Juan 
2005 resultados otorrinolaringología Francisco 

Gutiérrez 
Piedra 
Dr. Guillermo 
Hernández V. 
Dra. Del 
Ángel. 
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20.- PROCEDIMIENTOS PARA OBTENER EL CONSENTIMIENTO DE LOS 
PARTICIPANTES 

Se explicará en forma verbal al paciente sobre la completa libertad para participar 
en el estudio, ya que el abandono del mismo o la negativa para la participación en 
él, no representará ningún riesgo para el paciente o para la evolución de su 
tratamiento. 

Del mismo modo, se corroboró en los expedientes clinicos revisados. que previo a 
la realización del procedimiento quirúrgico todos los pacientes fueron informados 
sobre los riesgos y complicaciones inherentes al procedimiento, así como sus 
ventajas, y los tratamientos alternativos. 

20.1. CARTA DE CONSENTIMIENTO 

Debido a que todos los procedimientos quirúrgicos o invasivos que se realicen en 
los pacientes del Hospital Juárez de México son autorizados por el paciente o en 
su caso de su representante legal en forma escrita mediante firma de Carta de 
Consentimiento informado establecida por el Hospital. no hubo necesidad de 
elaborar un formato adicional para el presente estudio. 

21 . RECURSOS 

21 .1 MATERIAL , EQUIPO Y FACILIDADES FISICAS DISPONIBLES 

Para la realización del presente estudio se utilizará el equipo adscrito a los 
servicios de Otorrinolaringología Audiología y Foniatría, Unidad de Quirófanos, Y 
Radiología e imagen del HJM. Los mecanismos administrativos para lograr el uso 
de dichos equipos, se llevaron a cabo mediante el llenado de los formatos 
establecidos para la solicitud de estudios de imagen, y audiológicos. así como los 
empleados para la programación q1..1rúrgica ordinaria, por lo que no consideramos 
la necesidad de elaborar formatos de documentación administrativa adicionales. 

21 .2. CAPACITACION DEL PERSONAL 

Debido a que los procedimientos quirúrgicos fueron efectuados por Médicos 
Adscritos al servicio de otorrinolaringología quienes cuentan con amplia 
experiencia en el manejo quirúrgico de patología otológica. y a que los estudios de 
gabinete también fueron realizados e interpretados por personal adscrito a los 
servicios correspondientes no se requirió de capacitación y adiestramiento 
adicional para fa realización de este estudio. 
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RESULTADOS 

Veinte pacientes fueron incluidos en el estudio, distribuidos aleatoriamente 1 O 
pacientes en el Grupo experimental o A (con utilización de fasc1a sobre el 
promontorio), de los cuales 8 son mujeres (80%) y 2 hombres (20%), y 10 
pacientes en el Grupo Control o B (sin utilización de fascia) ,donde 5 son mujeres 
(50%) y 5 hombres (50%). (Cuadros 1 y 2) 

Edad promedio de 28.3 años para el grupo A y de 30.2 años para el grupo B 
Todos con cuadro de otitis media crónica con tiempo de evolución en promedio de 
9.5 años para el grupo A y de 13.5 años para el grupo B y con tiempo de oido 
seco en promedio de 6 meses para ambos grupos. (Cuadros 1 y 2) 

Los 20 pacientes presentaron otorrea amarillenta no fétida en moderada cantidad 
e hipoacusia conductiva no progresiva (100%) ; 8 de ellos (40%) presentaron 
acúfeno de tonalidad grave, constante no pulsátil, 4 de ellos se encontraban en el 
grupo A y 4 en el grupo B ; 4 pacientes (20%), 3 del grupo A y 1 del grupo B 
presentaron vértigo subjetivo rotatorio de segundos de duración no incapacitante y 
autolimitado y sólo 2 pacientes (10%), presentaron otalgia de tipo punzante sin 
irradiaciones de moderada intensidad autolimitada ambos pertenecientes al grupo 
A. ( Gráfica 1 ). 

En ambos grupos los hallazgos tomográficos de los oídos afectados en fase 
simple fueron mu.y similares e incluían: CAE permeable y cadena osicular íntegra 
en 20/20 (100%), densidad de tejidos blandos ocupando la cavidad de oido medio 
sin datos de erosión ósea en 20/20 (100%). El nervio facial y las estructuras del 
oído interno se encontraban sin alteraciones en todos los pacientes; la mastoides 
se encontró bien neumatizada en 17 /20 pacientes (85%), los 3 restantes 1 
paciente del grupo A y 2 del B presentaban mastoides esclerosas con tiempos de 
evolución de la OMC mayor a 20 años. 

Resultados de audiometría: El tipo de hipoacusia que predominó fue de severa a 
profunda conductiva en ambos grupos; con PTA preoperatoria promedio de 84.2 
dB para el grupo A y de 76.5 dB para el grupo B. mientras que la PTA 
postoperatoría promedio fue de 66.2 dB para el grupo A y de 64.8 dB para el grupo 
B. con una ganancia auditiva en promedio de 18 dB para el grupo A y de 17 dB 
para el grupo B , no es estadísticamente significativa. (Cuadros 1 y 2). 

Durante la exploración física postoperatoria practicada 3 meses después de la 
cirugía se encontró que en 2 de los pacientes del grupo A y 2 del grupo B. no se 
logró el injerto de membrana timpánica, por lo que fueron excluidos de la 
evaluación endoscópica y no fueron considerados para el resto de los resultados. 



El estudio endoscópico del oído medio. reveló que sólo 3 de los 8 pacientes a los 
que se les colocó fascia sobre el promontorio durante la timpanoplastia. 
presentaron la formación de adherencias fibrosas entre el promontorio y la 
membrana timpánica. mientras que en el grupo control. 5 de los 8 pacientes las 
desarrollaron. uno de ellos con reducción importante del espacio del oido medio , 
que presentaba una membrana timpánica muy retraída y adosada al promontorio 
por dichas adherencias.( Gráfica 2). 

El tiempo promedio de cierre de la incisión de la miringotomía para llevar a cabo 
el estudio endoscópico, fue de 4.3 semanas para el grupo experimental y 4.6 
semanas para el grupo control , no encontrando diferencias estadísticamente 
significativas entre ambos grupos. 

El análisis estadístico de los resultados reveló lo siguiente: 
La estimación del tamaño del efecto del tratamiento con fascia de músculo 
temporal se llevó acabo mediante el cálculo del riesgo relativo (RR), reducción de 
riesgo relativo (RRR), reducción de riesgo absoluto (RRA) y el número necesario a 
tratar (NNT). (Cuadro 3). 

Interpretación 
RR= 0.6 Siempre que el valor de RR es menor de 1 se considera que el 
tratamiento es mejor que el del grupo control para evitar el efecto adverso. Por lo 
tanto en este rubro el empleo de fascia de músculo temporal es mejor en prevenir 
la formación de adherencias, que no utilizar nada durante la tímpanoplastía. 
(Cuadro 3). 

RRR= 0.4 ó 40%. Entre mayor es el porcentaje más efectiva es la terapia. Por lo 
tanto en este rubro el empleo de fascía de músculo temporal es poco efectiva en la 
prevención de adherencias en el oído medio. (Cuadro 3). 

RRA= 0.25 ó 25%. Los pacientes en quienes se util izó la fascia de músculo 
temporal tienen sólo un 25% de probabilidades de no desarrollar la formación de 
adherencias en el oído medio que aquellos en los que no se utilizó. (Cuadro 3). 

NNT= 4. Se requiere tratar a 4 pacientes con fascia de músculo temporal para 
que uno de ellos se beneficie en la prevención de adherencias en oído medio. 
(Cuadro 3). 

Se obtuvo un valor en la prueba de Chi cuadrada de 0.250 y valor de p= 0.617 lo 
que significa que la prevención de adherencias en el oído medio con la utilización 
de fascia de músculo temporal no es estadísticamente significativa cuando se 
compara con pacientes en los que no se utilizó dicha fascía. (Cuadro 3). 

Odss ratio = 2.6. Significa que los pacientes en los que no se utilizó fascía de 
músculo temporal tienen 2.6 más probabilidades de desarrollar adherencias en el 
oído medio (Cuadro 3) 
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GRUPO A EXPERIMENTAL 
SEXO PTA i PACIENTE EOAO 

AÑOS 1 
TIEMPO • PTA . 

EVOCUO~' 1 PeEO'ER,,OR<A 

~ ' ' º"""" 
POSOPERA TORIA 

1 dB 

PRESENCIA DE 
ADHERENCIAS 

dB 1 CIERRE 

_L{--1-- 1 
MT 

1 SEMANAS 

1 35 F 12 80 1 60 NO 5 
-1- - -l--s3 -

4 1 F 2 85 NO 
~3---

3 9 M 4 80 60 NO 3 
-

4 30 F 11 ss· 70 EXCLUIDO 

5 56 F 22 106 63 SI - 6 

... 6 41 F 16 75 75 SI 5 

7 16 M 8 83 ! 58 NO 4 

>-a 23 F 8 80 85 EXCLUIDO 

9 45 F 10 ¡as 70 SI 5--

10 24 F l 2 1 83 58 
---.. ~----' 4 --

PROMEDIO 28.3 F:SO'ó\ 1 9.5 !842 ----- 66.2- s1· 375% 143 
. 

l 
1 M.20% 1 

1 
N0:62.5'lb * _ __¡ 

CUADR01 . Evaluación de pacientes a los que se les colocó fascia de músculo temporal sobre el 
promontorio. 
• Resultados sin considerar a los pacientes excluidos. 

GRUPO B. CONTROL 

PACIENTE 1 Ei?AO 1 SEXO t TIEMPO PTA 1 PTA 1 PRESENCIA DE TIEMPO 
ANOS EVOLUCION PRE.OPERATORIA POSOPERATORIA ' ADHERENCIAS DE 

1 OMCAÑOS CIERRE 

165 
1 MT 

- 1 75 
_._ SEMANAS 

1 F 40 75 SI 6-
1 l 43 2 37 M 13 83 EXCLUIDO 

3 12 F 7 70 60 SI, MT MUY 6 
ATELECTASICA 

4 g M 4 75 70 NO 3 

5 27 M 4 70 45 NO 5 
,__ 

6 16 F 8 80 65 SI 3 

~ 30 F 11 85 70 1 EXCLUIDO 

T 24 M 9 72 65 NO 4 

9 38 M 15 80 80 SI 5 

1 
1 

- - -
10 44 F 24 75 75 SI 1 5 

1 
PROl.IEDIO 30.2 F50% 135 76 5 648 SI 62.5'1!. 

1 46=1 M:SO'lb N0·375% * 
CUADR02. Evaluaaón de pacientes a tos que no se les colocó fasc1a sobre el promontono. 

Resultados sin considerar a tos pacientes excluidos. 
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SI 

UTILlb\CION DE FASCIA 
DE MÚSCULO TEMPORAL 

NO 

TOTAL 

a 
RR-= pi 

•••••••• - a -t b 
p2 = 0.6 

e 

e ; d 

RRR= p2-pl 
---·-····- = OA ó 40% 

p2 

RRA ~ p2-p l = O 25 

NT = 1 / RRA = 4 

Chi cuadrada: 0.250 

FORMACI01 DE :\DllERENC IAS 

SI NO 

3 5 
a b 

--------1 
5 3 

e d 

8 8 

IC 95% 

(0.21 1- l. 703) 

( -0.224 - o 724) 

( 1 . 4). 

valor de p= 0.617 

CUADRO 3 Cálculos estadísticos de los resultados 

8 

8 

16 
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Emp!.,, <le r ... ia <le ll'úsculO lempo<al en la pttvcneión de 11dhcrencia.• en el oldo medio en timponoplasúL 

SINTOMATOLOGIA N= 20 

O OlorTc:i 

8Rlpoac•la 
8 Acüoo 
O Vff1iso 
OOtaJcla 

Gráfica 1. Frecuencia de presentación de los sintomas de otitis media crónica en 
todos los pacientes del estudio. 

PRESENCIA DE ADHERENCIAS 

N=16 

OSI 

8 NO 

Gráfica 2. Número de pacientes que presentaron adherencias con y sin empleo de 
fascia de músculo temporal en comparación con los que no las presentaron. 
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Emplcu de fllSCia de mú,,.,ulo tcmponl en la ¡«vención de ~ias en el oldo medio en timpenoplBStia. 

DISCUSION 

El empleo de fascia de músculo temporal demostró una capacidad limitada en la 
prevención de la formación de adherencias fibrosas en el oldo medio. 
Siendo muy probable que otros factores intervengan en la formación de dichas 
adherencias. 
Nuestros resultados muestran que los pacientes que se beneficiaron del uso de la 
fascia son personas jóvenes con edades de los 4 a los 30 at'los; mientras que 
pacientes por arriba de los 30 anos mostraron cicatrices y bandas fibrosas en el 
oldo medio; consideramos que la edad, podria ser un factor determinante en la 
cicatrización y por ende en el desarrollo de adherencias fibrosas, de esta manera, 
se requerirá de estudios posteriores en grupos específicos de edad para 
determinar su verdadero efecto preventivo. 
De igual forma, el tiempo de evolución de la otitis media parece ser un factor 
crucial en el desarrollo de adherencias y cicatrices fibrosas, en nuestro estudio 
observamos que aquellos pacientes con periodos de evolución cortos ( 2 a 4 años) 
de la OMC, independientemente que se utilizara o no fascia sobre el promontorio 
no mostraron el desarrollo de adherencias; esto tal vez, debido a que al 
intervenirse en una forma más temprana, hay un menor tiempo del proceso 
inflamatorio de la mucosa, con la prevención de las subsiguientes etapas 
patogénicas como las propuestas por Cayé y Tomasen (13, 14) en el desarrollo de 
bandas fibrosas del oldo medio; mientras que, en los pacientes con períodos de 
evolución más largos (7 a 40 años) de OMC, donde la mucosa del oído medio, 
está más edematosa y muestra cambio de epitelio cuboidal a epitelio escamoso 
como lo describe McGhee, (16), es necesario remover la mucosa enferma con el 
objeto de dejar un oído más libre de enfermedad, por lo que extensas áreas 
quedan denudadas, con el potencial de formación de cicatrices y bandas fibrosas 
(14). En nuestro estudio a pesar de la distribución aleatoria de los pacientes, el 
tiempo de evolución promedio de la OMC fue de 9.5 anos para el grupo 
experimental vs 13.5 at'los en el grupo control lo cual pudo ser un factor para que 
se obtuvieran mejores resultados en el grupo en que se utilizó fascia de músculo 
temporal. 
De manera rutinaria en nuestro servicio utilizamos al gelfoam como material de 
soporte en timpanoplastia, al cual se le ha atribuido el potencial de desarrollar 
fibrosis y adherencias cuando se utiliza solo en el oído medio.(14, 15,20,23) 
En nuestro estudio no descartamos la posibilidad que el Gelfoam haya participado 
en el desarrollo de adherencias sin embargo nosotros utilizamos gelfoam en los 16 
pacientes estudiados, de los cuales solo la mitad desarrolló adherencias por lo que 
el riesgo secundario a la utilización de este sería de 1 a 1; creemos que el 
desarrollo de las adherencias es secundario a otros factores. 
La presencia de adherencias y bandas fibrosas en el oído medio ocasionan una 
hipoacusia conductiva al fijar la cadena de huesecillos , retraer la MT hacia el 
promontorio o ambas (14); nuestros hallazgos fueron similares a los reportados en 
la literatura pues los pacientes que desarrollaron adherencias tuvieron poca o nula 
ganancia auditiva en ambos grupos estudiados. 
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Empl«> dt f11SCia dt mus..-ulo lcmP<Jf11I en la pn:vencibn de adherencias en el uidu medio 1:111impQn<Jpl0$lia. 

CONCLUSIONES. 

Las adherencias del oído medio deben ser prevenidas para mantener un 
adecuado espacio y ventilación del oído medio, asi como para obtener resultados 
satisfactorios de mejoría de la audición en timpanoplastia. 

El empleo de fascia de músculo temporal tiene una eficacia limitada en la 
prevención de adherencias, pues solo se ven beneficiados los pacientes jóvenes 
con períodos de evolución cortos de otitis media crónica . 
Por otro lado el tamano de la muestra de nuestro estudio es pequena, por lo que 
se requieren de estudios posteriores con mayor número de pacientes y en grupos 
específicos de edad para determinar la verdadera eficacia de este material . 

La importancia principal del presente estudio, es ser el primero en utilizar 
materiales autólogos y no sintéticos en humanos, para la prevención de 
adherencias en oido medio en timpanoplastia. 
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