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INTRODUCCION
EMBRIOLOGIA DEL PALADAR

El paladar se desarrolla entre la 42-82 semana intrauterina, gracias a la
migracion y fusion de los 3 procesos bilaterales: nasomedial, nasolateal y
mandibular. El proceso nasomedial forma la columnela, el prolabio, el borde
alveolar maxilar. Esta porcidén de la maxila verdadera puede presentar 2 incisiones
centrales o 2 laterales (Fig 1-A). La premaxila es el segmento de hueso desde la
parte posterior de los dientes al foramen incisivo, del cual surgen los vasos y
nervios del paladar anterior. Los procesos nasolaterales forman el ala y domos
nasales. Los procesos maxilares forman de los caninos a los molares. La union de
estos procesos produce el maxilar y el labio superior. Los procesos maxilares a su
vez forman el resto del paladar y el maxilar. La maxila inicia su cierre
anteriormente en direccion posterior (Fig. 1-B). La maxila se une con el vomer y el
septum nasal. Cuando éste evento falla, puede generarse una hendidura de las

estructuras palatinas. *°

Fig. 1. A: Vista anterior de embrién de 5 semanas donde se observan 1)
prominencia nasal medial, 2) prominencia nasal lateral, 3) procesos
maxilares. 4) proceso mandibular. B: Corte axial de embridén de 6-7 semanas.



PALADAR HENDIDO

El labio y paladar hendido forman parte de las malformaciones congénitas mas
frecuentes. Ocurren en uno de cada 700 recién nacidos. Constituyen un
padecimiento con alta prevalencia en personas asiaticas, (2.1 por cada 1000 RN).
La incidencia del paladar hendido sin labio hendido se estima en 1:2000

nacimientos. Es més frecuente en nifias que en nifios (4:1). & 01°

Se considera que la herencia juega un papel importante en la incidencia de las
alteraciones del labio y paladar. Existe un 40% de incremento de hendiduras en
hermanos de nifios con labio o paladar hendido. La edad de los padres parece ser
un factor asociado, el riesgo de tener un hijo con labio o paladar hendido aumenta
en padres mayores de 30 afios. Algunos medicamentos han sido asociados, como
la fenitoina, acido retinoico y antagonistas de acido fdlico. La ingesta de alcohol y
tabaco, son factores que se han relacionado, ya que crean un estado de hipoxia
fetal crénica (limitando los movimientos morfogenéticos de las prominencias
nasales mediales y laterales, asi como la fusion de los procesos maxilares).
También, se ha asociado a algunos sindromes en un 30-65%, por lo que algunos
autores los dividen en enfermedades sindrémicas y no sindromicas.
Aproximadamente del 20-30% de los nifios con paladar hendido presentan

variedades sindrémicas. (Pierre Robin, CHARGE).%*%2!

El paladar hendido submucoso ocurre en 1 de cada 1200 nacimientos, mas del
50% ocurren en nifios. Los datos clinicos en los pacientes con paladar hendido
submucoso son uvula bifida, una hendidura en el borde posterior del paladar duro

y diastasis de misculos palatinos o surco palatino medio. %*°

No existe una clasificacion universalmente aceptada, aunque algunos autores lo

clasifican de acuerdo a su asociacion con el labio hendido. (Cuadro 1)



Cuadro 1. Clasificacién del paladar hendido en asociacién con labio hendido. Cuadro
de Goudy Steven. Conductive hearing loss and otopathology in cleft palate patients.
2006

- Labio hendido:
A)Unilateral o bilateral.
B)Completo o incompleto
- Paladar hendido:
A) Localizacion en referencia al foramen incisivo
1. Primario-Anterior.
2. Secundario- Posterior.
B) Unilateral o bilateral.
C) Completo o Incompleto

M- Paladar hendido submucoso.

El paladar hendido completo consiste en un defecto 6seo entre las mitades
derecha e izquierda del paladar duro en asociacion con defectos de los tejidos del
paladar blando. Los musculos elevadores del veo del paladar, los cuales se
interdigital normalmente con insercion en la linea media del paladar blando, son
separados por una hendidura lo cual impide el funcionamiento normal de elevacion
del paladar y proveen un sello entre la nasofaringe y orofaringe durante la

deglucién y el habla. ®

Los defectos en el labio y paladar hendido son unilaterales en el 80% de los
pacientes. Se observa paladar hendido en el 85% de las hendiduras bilaterales de
labio y en el 70% de las hendiduras unilaterales. La hendidura incompleta de los
labios ocurre en un 10% de los casos y puede presentarse como una barra o
banda (Simonart). & 1%2! (Fig. 2).
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Fig. 2. A: Paladar hendido completo. B: Labio hendido unilateral. Imdgenes de Goudy
Steven. Conductive hearing loss and otopathology in cleft palate patients.
Otolaryngology Head & Neck Surgery. 2006

Los pacientes con labio y paladar hendido presentan multiples problemas
asociados, incluyendo deformidades faciales, problemas dentales (dientes
supernumerarios y malformados, mala oclusion), alteraciones del lenguaje
(insuficiencia velofaringea, alteraciones de articulacion de palabras), problemas
otolégicos (disfuncion tubérica, enfermedad crénica de oido, hipoacusia),

enfermedades psiquiatricas y otras enfermedades adicionales. %23



TIMPANOPLASTIA

GENERALIDADES

Timpanoplastia implica examinar y reconstruir el mecanismo auditivo del oido
medio, bien sea que se coloque o no un injerto en la membrana timpéanica (Fig. 3).
La reparacion de la membrana timpanica sin implicar la cadena osicular se

denomina generalmente miringoplastia o timpanoplastia tipo 1. ** (Fig. 3)

Fig. 3. A: Vista microscoépica de perforacion timpanica inferior. B: Colocacioén de injerto
timpanico inferior al mango de martillo. (Imagen de Glasscock Shambaugh. Surgery of the
Ear, 12 Ed.)

Dentro de las indicaciones para la realizacion de este procedimiento se
encuentran: Hipoacusia conductiva que no se atribuye al tamafio de la perforacion,
presencia de bolsas de retraccion y otras enfermedades de oido medio, como la

presencia de colesteatoma. ’



La reconstruccion de la membrana timpanica se inicia en la era moderna con los
reportes de Wullstein y Zollner utilizando piel de espesor parcial y total colocado
sobre una membrana timpanica desepitelizada; pero desafortunadamente se
presentaron casos de eccema del injerto, inflamacion y finalmente reperforacion.
Como resultado de estos fracasos muchos cirujanos utilizaron tejido conectivo
colocado por debajo de los restos timpanicos con resultados favorables. En el
transcurso de estos afios se ha continuado el uso de las dos técnicas
convencionales (colocacion de injertos por encima o por debajo de los remanentes
timpanicos) y se han hecho algunas modificaciones buscando una mayor tasa de
éxito que esta cercana al 90%. >’ La reconstruccién de la membrana timpanica es
un procedimiento de practica 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 prevencién de la infeccién: 2

Las perforaciones timpénicas ocurren como consecuencia de una otitis media
aguda o cronica y en otros casos puede ser traumatica debido a fractura del
hueso temporal, onda explosiva, barotrauma, cuerpo extrafio o iatrogénica. La
otitis media aguda es muy frecuente en niflos y en algunos estudios se ha
demostrado que cerca del 93% de estos pacientes han presentando por lo menos
1 episodio en un afio y el 74% 3 o mas episodios al afio. La otitis media aguda
facilmente evoluciona a una otitis media crénica, siendo una causa importante de
morbilidad y deterioro auditivo. La prevalencia varia entre el 1 y el 46%,
afectando a la poblacion pobre de los paises en desarrollo y aun en paises

desarrollados, convirtiéndose en un problema de salud publica. *

Adicionalmente, a la otitis media aguda y cronica como causa de perforacién de la
membrana timpanica, ocurren las perforaciones traumaticas que representan un
problema comun para el otélogo. Los traumas directos sobre el pabellén auricular,
lesiones directas por aplicadores, el trauma por explosion y algunas lesiones
penetrantes ocasionadas por proyectiles de alta velocidad, son algunos de los

factores causales mas comunes. °



Tipicamente se encuentra un desgarro lineal o una perforacion en forma de
estrella de la membrana timpéanica cuyo tamafio es variable con algo de sangrado
reciente en los margenes. Normalmente puede haber plenitud aural, tinnitus,
alteraciones de la audiciébn y desequilibrio leve. Después de 72 horas la
perforacion tiende a volverse circular a medida que el timpano evoluciona hacia la
cicatrizacion espontdnea. El 85 a 90% de los pacientes con perforaciones
agudas, cicatrizan espontaneamente dentro de las 4 a 6 semanas siguientes a la

lesién, sin necesidad de un procedimiento quirdrgico. 8

Las perforaciones timpanicas pueden ser agudas o crénicas y pueden estar
acompafadas de otitis media o no, manifestandose con otorrea. Las
perforaciones timpdénicas se clasifican de acuerdo a la localizacion, la extension y
la duracion. Por su localizacion pueden ser de la pars flacida o la pars tensa.
De acuerdo a la extension pueden ser limitadas a un cuadrante es decir menor
del 25%; comprometiendo 2 cuadrantes o mas pero no total y perforacion total
cuando los cuatro cuadrantes estan comprometidos.'® De acuerdo a la duracién
pueden ser agudas si la duracion es menor de 3 meses o0 cronicas cuando la
duracion es mayor de 3 meses. 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 inflamacién del oido medio se resuelve espontaneamente pero la
perforacion suele persistir y evolucionar a una perforacion crénica. Cuando
inicialmente ocurre un episodio de otitis media aguda usualmente se puede
complicar con una perforacion de la membrana timpanica. El curso de la
enfermedad puede llevar a una de las siguientes opciones: 1) Resolucién de la
otitis media y cierre de la perforacién. 2) Resolucion de la otitis media con
persistencia de la perforacion. 3) Persistencia de la otitis media y la perforacion
evolucionando a un proceso cronico. 4) Desarrollar una complicacion de una otitis

media supurativa. **°



Las perforaciones cronicas ocurren cuando el proceso de cicatrizacion no logra
reparar la membrana timpanica después de 3 meses. Las perforaciones
cronicas no necesariamente estan asociadas a proceso infeccioso crénico del
oido medio aunque si puede suceder un proceso infeccioso agudo agregado a
una perforacién cronica. Cuando una perforacion crénica esta asociada a una
otitis media aguda puede suceder una de las siguientes alternativas: 1)
Resolucién de la otitis media aguda y persistencia de la perforacién crénica. 2)
Recurrencia de la otitis media aguda sin evolucionar a una otitis media crénica 3)
Otitis media aguda que evoluciona a un estadio cronico. 4) Otitis media aguda
recurrente y una otitis media crénica supurativa que ocurren peridodicamente en el

transcurso del tiempo.®

El tratamiento de las perforaciones agudas suele ser expectante y se limita a evitar
el ingreso de agua al oido como medida para prevenir un proceso infeccioso
agudo. En el caso que una perforacion aguda esté asociada a una otitis media se
debe iniciar antibibticoterapia con eficacia demostrada contra: Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus influenzae y Moraxella catarrhalis. En caso que una
perforacion aguda no cierre espontdneamente esta indicado un procedimiento

quirdrgico (Miringoplastia o Timpanoplastia tipo 1). **>*°

El tratamiento de las perforaciones cronicas es indiscutiblemente quirdrgico,
exceptuando algunos casos particulares. Dicho tratamiento debe efectuarse en
ausencia de un proceso infeccioso del oido medio. Si existiese otitis media
concomitante debe iniciarse la antibidticoterapia y esperar la completa resolucién

de la infeccién antes de intervenir quirGrgicamente al paciente. °

En ocasiones la Unica indicacion para realizar una miringoplastia es evitar la

posibilidad de complicaciones futuras. >3



TIPOS DE TIMPANOPLASTIA

La clasificacion de la timpanoplastia se relaciona a los resultados
posquirdrgicos tedricos e ideales, basado en la mecéanica del oido medio. Consiste
en 5 tipos de acuerdo con la clasificacion de Waullstein y cada una esta basada en

la estructura intacta mas lateral que permanece conectada al oido interno:

Tipo I: Timpanoplastia (0 miringoplastia) cuando la cadena osicular es normal, lo

cual resulta en audicidon normal.

Tipo II: El injerto timpanico (o la membrana timpénica) esta en contacto con el
yunque Yy el estribo presente, ambos en contacto y moviles, lo cual resulta en

hipoacusia minima de solo 2.5 dB.

Tipo lll: El injerto timpanico (0 membrana timpénica) esta en contacto directo con
la supraestructura del estribo, lo cual puede resultar en una hipoacusia de 2.5 dB

(también es conocida como miringoestapediopexia).

Tipo IV: La cadena osicular esta ausente y la membrana timpanica se mantiene en
contacto con la platina del estribo movil, lo cual teGricamente debe resultar en una

hipoacusia de mas de 27.5 dB.

Tipo V: Se realiza quirdrgicamente una ventana en el conducto semicircular

horizontal, lo cual resulta en una hipoacusia similar a la tipo 1V; también se conoce

como fenestracion (Fig. 4) **2



Fig. 4. Tipos de Timpanoplastia segin Waullstein. A: Tipo I. B: Tipo 2. C: Tipo 3. D: Tipo
4. E: Tipo V. (Imagen de Glasscock Schambaugh. Surgery of the Ear, 12 Ed)

TIPOS DE ABORDAJES QUIRURGICOS

Abordaje Transcanal: En este abordaje la cirugia se realiza a través de un
espéculo de oido colocado en el conducto auditivo externo del paciente. El
abordaje transcanal estd indicado cuando el conducto auditivo externo es lo
suficientemente amplio como para permitir la visibilidad de una perforacion

posterior.

Abordaje Endoaural: Para este abordaje se efectia una pequefa incision entre el
trago y el hélix. La entrada del conducto se amplia utilizando separadores
endoaurales. Por medio del fresado se pueden rebajar las prominencias de la
pared 0sea. Con el abordaje endoaural se obtiene una mejor vision del plano

quirurgico anterior que con el abordaje transcanal.



Abordaje Retroauricular: En este abordaje, el pabellén auricular y los tejidos
retroauriculares se transponen hacia delante. La remodelacion de las paredes
prominentes (canaloplastia) permite una exposicion completa del margen anterior

de la membrana timpanica. 3

TECNICA DE COLOCACION

Se emplean 2 técnicas principales para injertar la membrana timpanica:

1) Técnica “por debajo” (underlay o medial): Se requiere presencia de un
remanente anterior de la membrana timpénica (al menos el anillo timpanico). El
injerto se coloca debajo del remanente anterior de la membrana timpanica y sobre
el surco timpanico posterior. Con la excepcion de perforaciones limitadas al
cuadrante antero-inferior, el injerto descansa debajo del mango del martillo.
Ventajas: Muy poca movilizacibn de la cadena, es una ttécnica mas facil y
proporciona buenos resultados audioldgicos. Desventajas: Requiere un anulus
fibroso o remanente anterior, una menor preservacion del espacio de oido medio y

puede ocurrir desplazamiento del injerto.

2) Técnica “por encima” (overlay o lateral): Esta técnica se usa cuando no hay
remanente de membrana timpénica. Utilizando la fresa, se crea un nuevo surco
timpanico 6seo en la pared lateral de la cavidad timpéanica, para sostener la fascia.
El injerto descansa sobre el surco y debajo del mango del martillo. Los bordes del
injerto se cubren con la piel del conducto. Ventajas: Puede emplearse en todo tipo
de perforacion y muy poca movilizacion de la cadena. Desventajas: Lateralizacion,
pérdida angulo anterior, restos epiteliales y los resultados audiol6gicos pueden ser

menos predecibles. ** 1°



TIMPANOPLASTIA PEDIATRICA

La timpanoplastia en edad pediatrica constituye una importante técnica
quirdrgica que muchos otorrinolaringélogos realizan en forma rutinaria. Esta
cirugia tiene como objetivos proveer el beneficio del cierre de la cavidad del oido
medio y la posibilidad de ganancia auditiva, lo cual evita la necesidad de
precauciones por introduccién de agua al oido, y mejorar su calidad de vida. A
pesar de lo anterior muchos autores resaltan los pobres resultados en estos
pacientes en comparacion con los obtenidos en adultos. Debido a esto existe
controversia en cuanto a las indicaciones adecuadas para la timpanoplastia en
nifios. 4
Algunas indicaciones en la edad pediatrica son la presencia de colesteatoma o
tumores de oido medio y la otorrea cronica resistente a terapia medica. Debido a
esto, algunos autores sugieren la cirugia temprana para correccion de defectos
anatomicos y mejorar la audicién. Otros consideran la timpanoplastia como
electiva en los nifos, debiendo retrasarse hasta pasar el pico de mayor incidencia
de otitis media. *°
El rango de éxito de la timpanoplastia pediatrica se reporta del 72 al 90%.% 3 222
Algunos autores han propuesto como factores de bajo éxito quirldrgico y clinico a
la edad al momento de la cirugia, causa de la perforacion y técnica quirdrgica

empleada. *> 1%’

Koch, en 1990 realizo un estudio de 64 pacientes pediatricos con perforacion
timpénica, sugiriendo que la timpanoplastia debe realizarse en nifios mayores de 8
afios. Mc Donald recomienda evitar la timpanoplastia antes de la edad de 7 afios;



Shine y col. posterior a los 10 afios y Raine y col. prefieren realizarla después de

los 12 afios. 13 1820

En 1994 Kessler y col. determinaron que la edad al momento de la timpanoplastia
no ocasiona mayor impacto en el éxito de la cirugia. En 1997, Vartiainen y col.
analizaron algunos de los factores que afectan el éxito de la timpanoplastia
pediatrica: edad del paciente, género, colocacion previa de tubo de ventilacion,
tamafio de la perforacion, estado de oido contralateral, técnica quirdrgica
empleada, adenoidectomia previa y habilidad del cirujano; encontrando solo como

factor pronostico significativo el género del paciente. 2°%°

Chandrasekhar en 1995, sefiala éxito quirargico de 92.5%, el cual se vio afectado
por la realizacibn de mastoidectomia, timpanoplastia previa, o el uso de protesis
para osiculoplastia, pero no por la edad, estado del oido contralateral, otorrea o

categoria de cirujano. *

Merenda y col. sefialan que el rango de éxito obtenido en pacientes en quienes se
realizo timpanoplastia pediatrica fué del 59%, presentando rangos hasta de 89%
en pacientes con volimenes timpoanométricos grandes en comparacioén con los
pacientes con volumenes pequefios en los cuales el rango de éxito fué del 34%,
sugiriendo en su estudio para alcanzar rangos de éxito mas elevados , la
realizacion de mastoidectomia, con la finalidad de aumentar el volumen
timpanométrico en los pacientes pediatricos con mastoides pequefias y
escleroticas, sefalando como indicador pronostico al estado o la enfermedad de |
oido contralateral. La adenoidectomia previa ha sido sefalada como factor
pronéstico de importancia por algunos autores argumentando que ésta cirugia
disminuye a incidencia de otitis media recurrente lo que puede conllevar a una

menor recurrencia de reperforacion. %% 1%



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢,Cudles son los resultados quirdrgicos de los pacientes pediatricos con y
sin paladar hendido operados de timpanoplastia en el Hospital Infantil de

México Federico Gémez?



MARCO TEORICO
ANTECEDENTES

TIMPANOPLASTIA EN PACIENTES PEDIATRICOS CON PALADAR
HENDIDO

Bluestone y col. Sefiala que la insercidbn anormal del tensor del velo del
paladar en pacientes con paladar hendido conlleva a disfuncion tubarica
mecénica. Otros autores sefialan los cambios anatomicos en la nasofaringe y al
pobre desarrollo cartilaginoso en estos pacientes. En un estudio de Smith y col.
a largo plazo (1-17 afios) mostr6 que los pacientes con paladar hendido
presentaban disfuncién tubarica por presion negativa de la tuba auditiva de
forma cronica, pero mostraban mejoria a la edad de 6 a 7 afios. Estos estudios
fueron apoyados por Doyle quien también determino que los pacientes con
paladar hendido mejoran su funcién tubérica con el tiempo. Gardner en 2002,
sugiere que la funcion tubarica mejora con el tiempo, aunque no determina la
edad a la que esto ocurre. Consideran a la cirugia otolégica como una opcion
razonable en pacientes con paladar hendido, considerando que se requiere de
timpanoplastia/ mastoidectomia en el 8-10% de los nifios con paladar hendido
(PH), mostrando un rango de éxito quirdrgico (integridad del injerto) similar
(100%). Aunque refieren como clave del éxito la colocacion de tubo de
ventilacion posquirdrgico asi como colocacion de cartilago para evitar
retraccion o perforacién del injerto. Concluyen en su estudio que los pacientes
con paladar hendido reparado deben tener las mismas indicaciones para
cirugia otolégica que los pacientes sin paladar hendido. °'° En 1992,
Vartiainen analizo los resultados de los pacientes con paladar hendido en
quienes se realizd cirugia otolégica para otitis media o colesteatoma. Se
analizaron retrospectivamente, un total de 16 pacientes (19 cirugias),
encontrando un éxito quirargico del 68%, con un seguimiento promedio de 6.5
afos. Los resultados auditivos en pacientes con paladar hendido no fueron
significativos en comparacion a los obtenidos en 628 pacientes controles, por
lo que el concluye que la cirugia de oido medio debe también ofrecerse a los

pacientes con paladar hendido pero con seguimiento a largo plazo. *°%°



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

e Comparacion de los resultados quirdrgicos de los pacientes pediatricos
sometidos a realizacion de timpanoplastia con y sin paladar hendido en

el Hospital Infantil de México.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Andlisis de resultados auditivos posteriores a realizacion de la cirugia.

e Andlisis de evolucién posquirdrgica por mas de 3 afios posteriores a la

realizacion del procedimiento.

e Determinacion de factores de riesgo asociados con el éxito o fracaso de

la cirugia.



HIPOTESIS

Los resultados quirargicos de timpanoplastia pediatrica en pacientes con

paladar hendido son similares a los obtenidos en pacientes sin la malformacion.



JUSTIFICACION:

Las enfermedades del oido medio (principalmente otitis media), son
enfermedades comunes en nuestro pais, principalmente relacionadas a un
medio socioecondmico bajo y con alta prevalencia en la poblacion pediatrica.
Aunque se realizan timpanoplastias en pacientes pediatricos en varios centros
hospitalarios, no existen criterios universalmente aceptados para la realizacion
de las mismas, incluso algunos autores sugieren retrasar el momento de la
cirugia en pacientes pediatricos hasta la juventud e incluso hasta la edad

adulta.

El paladar hendido es una malformacion frecuente en nuestro medio, y su
asociacion con enfermedades del oido medio es muy frecuente, ya que se ha
reportado que hasta un 10% de estos pacientes requeriran de cirugia
otoldgica, por lo que es importante conocer los resultados obtenidos con la
timpanoplastia en éste grupo etadreo y sobre todo cuando se asocia a

malformaciones como el paladar hendido.

La mejoria de calidad de vida del paciente es el principal objetivo de la cirugia,

aunque existen otros: siendo de gran importancia:

Ganancia auditiva

Prevencion de posibles focos infecciosos

Evitar cuidados especiales.

Prevencion de otras enfermedades de oido medio (colesteatoma)

Existen pocos reportes de resultados de timpanoplastia pediatrica en nifios con

y sin paladar hendido en la literatura mundial y ninguno en nuestro pais.

La determinacion de los resultados de la cirugia en estos pacientes puede

orientar sobre indicaciones de la cirugia en nifios



METODOLOGIA

El estudio se realiz6 en el servicio de Otorrinolaringologia

Hospital Infantil de México Federico Gomez.

DISENO DEL ESTUDIO

Casos y controles

POBLACION

Pacientes de ambos sexos de 5 a 15 afios de edad con enfermedad de oido
medio en quienes se realizo timpanoplastia en el Hospital Infantil de México
entre Enero de 1997 a Diciembre de 2003.

MUESTRA

Muestreo no probabilistico de casos consecutivos
Casos: Pacientes con Paladar Hendido (PH)

Controles: Pacientes sin Paladar Hendido (SPH)



CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de Inclusion:

e Pacientes pediatricos (2 a 15 afios) con PH en quienes se realizd
timpanoplastia

e Pacientes pediatricos (2-15 afios) en quienes se realiz6 timpanoplastia

e Pacientes con perforaciones timpanicas, atelectasia timpanica, otitis
media crénica con o0 sin colesteatoma, en quienes se realizd
timpanoplastia

e Pacientes con expedientes clinicos completos.

e Pacientes con seguimiento posquirdrgico de 3 afios 0 mas

Criterios de Exclusion:

e Pacientes con malformaciones craneofaciales

Criterios de Eliminacion:

e Pacientes en quienes su expediente no se contaba con alguna de las
variables a examinar

e Pacientes sin seguimiento completo



VARIABLES

Sexo
Caracteristica fenotipica que distingue a una persona.
Escala de medicion: Variable cualitativa nominal.

Categorias: Masculino, femenino.

Edad

Tiempo desde el nacimiento hasta cuando se realizé el procedimiento
quirdrgico.

Escala de medicion: Variable cuantitativa discreta.

Categoria: Numero de afios cumplidos.

Evoluciéon Posquirurgica

Proceso de cambios continuos y progresivos de un organismo gue se somete
a una intervencion quirurgica, considerando en este estudio el estado del injerto
timpanico.

Escala de medicion: Variable cualitativa nominal.

Categorias: Integro y perforado. Exito quirdrgico= Injerto integro, fracaso
quirargico= Injerto perforado.

Tipo de hendidura palatina
Forma en la cual el paciente presento la hendidura palatina.
Escala de medicion: Variable cualitativa nominal

Categorias: Unilateral o bilateral, completo o incompleto y submucoso

Adenoidectomia previa

Extraccion quirdrgica de tejido linfoide que se localiza en la nasofaringe y forma
parte del anillo de Waldeyer. En este caso este procedimiento se realiza
anterior a la timpanoplastia.

Escala de medicion: Variable cualitativa nominal

Categoria: Siy no



Oido afectado

Lado entre ambos oidos de un paciente el cual presento condiciones e
indicaciones para realizar la timpanoplastia.

Escala de medicién: Variable cualitativa nominal

Categorias: Derecho e izquierdo.

Técnica de timpanoplastia
Conjunto de acciones o método empleado para el desarrollo de la cirugia.
Escala de medicion: Variable cualitativa nominal

Categorias: Medial y lateral

Tipo de timpanoplastia

Forma en que se coloca el injerto timpanico, en relacion a la estructura intacta
mas lateral que permanece conectada al oido interno.

Escala de medicion: Variable cualitativa nominal

Categorias: Tipo I, Tipo Il, Tipo Ill, Tipo IV y Tipo V.

Categoria cirujano

Tipo de adiestramiento y habilidades que el cirujano posee debido a la
experiencia y conocimiento a través del tiempo.

Escala de medicion: Variable cualitativa nominal

Categorias: Adscrito y residente

Tipo de perforacion

Lugar que ocupa la perforacion de la membrana timpanica en relacion al anillo
timpanico.

Escala de medicion: Variable cualitativa nominal

Categorias: Central y marginal



Tamafio de la perforacion

Porcentaje que ocupa la perforacion en relacion a la totalidad de la membrana
timpénica.

Escala de medicién: Variable cualitativa ordinal

Categoria: Menor de 50% y mayor de 50%.

Realizacion de mastoidectomia

Cirugia de oido e la cual se realiza la extirpacién quirdrgica de porcion
mastoidea del hueso temporal que se realiza para el tratamiento de una otitis
media crénica o mastoiditis cuando el tratamiento medico resulta ineficaz.
Escala de medicién: Variable cualitativa nominal

Categorias: Previa, simultanea, ninguna.

Presencia de colesteatoma

Tumoracién benigna de oido medio de origen epitelial que es producida por un
defecto congénito o como complicacion de una otitis media crénica. La lesién
puede afectar oido medio (incluyendo mastoides), conducto auditivo externo, e
incluso extenderse a través de la destruccion de estructuras adyacentes como
la cadena osicular.

Escala de medicién: Variable cualitativa nominal.

Categorias; Ausencia o presencia de colesteatoma.

Resultados auditivos: Resultado de ganancia o pérdida de audicion
secundario a la realizacion de la timpanoplastia. Se obtiene de la diferencia del
promedio tonal puro (PTA) pre y posquirdrgico.
Escala de medicion: Variable cualitativa nominal

Categoria: Ganancia, pérdida y sin cambio.



INSTRUMENTOS

e OTOSCOPIO
Instrumento utilizado para la exploracién de oido externo, timpano y a través de
éste, los huesecillos del oido medio. Consta de luz, unas lentes de
amplificacion y de un dispositivo para la insuflacion (Politzer). Se emplea para
exploracion general del oido, principalmente cuando existe sospecha de

patologia 6tica como otitis media, perforacion timpanica, etc.

e AUDIOMETRO

Dispositivo eléctrico utilizado para el estudio de la funcidén auditiva y la medicion
de la conduccion aérea y Osea. Para ellos se colocan unos auriculares
(audifonos) en los oidos; el oido que va a ser objeto de estudio se estimula con
una serie de tonos, cuya frecuencia varia desde tonos muy bajos a otros muy
altos, a varios decibeles de intensidad. El paciente hace una sefial cuando oye
un tono y los resultados se anotan en la audiometria. El estudio que se obtiene
a partir del empleo de éste aparato es la audiometria.

e AUDIOMETRIA
Es la prueba de agudeza auditiva. Existen varias pruebas audiométricas que
determinan la intensidad minima del sonido a la que un individuo puede percibir
un estimulo auditivo y las diferentes frecuencias de audicion. La audiometria
de tonos puros evalla la capacidad de la persona para escuchar frecuencias
que oscilan entre 125 y 8000 Hz, y puede indicar si la pérdida de audicion es
consecuencia de un problema de oido medio, interno o nervio auditivo. En este
estudio se evallan tanto la conduccién del sonido por via aérea u 6sea. Su
principal indicacion es la determinacion del umbral auditivo y el diagndstico de
enfermedades 6&ticas como otitis media aguda y crénica, otosclerosis,

hipoacusia subita, presbiacusia, etc.



DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se localizaron y revisaron los expedientes de los pacientes que cumplieron
con los criterios de seleccion, y de acuerdo a las variables a estudiar se realizo
un analisis de la informacion. Las cirugias se efectuaron en quir6fano con
técnicas convencionales. Los pacientes fueron analizados tomando la
informacion de su evolucién por medio del examen clinico de otoscopia a los 3
meses y al afio posterior a la cirugia, y después de forma anual con un
seguimiento minimo de 3 afios. Se realizé audiometria tonal a los 3 meses
posteriores a la cirugia, tomando en consideracion para el estudio el analisis
del Promedio de tonos puros (PTA). Se defini6 como éxito quirdrgico a la
presencia de oido operado seco e integridad del injerto timpénico. Se
registraron los datos pertinentes en la hoja de recoleccion de datos

disefiado para tal fin. (Anexo 1)

ASPECTOS ETICOS

Siendo este un estudio en el que se emplearon técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos (revision de expedientes clinicos), se
considera sin riesgo, motivo por el cual no se requiri6 de consentimiento

informado de participacion de los pacientes o sus padres.

ANALISIS ESTADISTICO

Se empleod el Paquete estadistico para las ciencias sociales (SPSS version
13.0). Se obtuvo una estadistica descriptiva de las variables de estudio
mediante frecuencias, medianas y proporciones.

Para determinar si habia diferencias estadisticamente significativas con
respecto al resultado quirdrgico (éxito / fracaso) de las timpanoplastias

realizadas a los pacientes de ambos grupos se empleo la prueba de Chi?.



RESULTADOS

Se efectud una revisién de 100 expedientes clinicos de pacientes operados
de timpanoplastia en el Hospital Infantil de México Federico Gomez (HIM FG)
entre Enero de 1997 a Diciembre de 2003. Se excluyeron 4 pacientes por
presentar malformaciones craneofaciales (2 con microcefalia, 1 sindrome de
Marshal y otro de Robinow con macrocefalia). Se eliminaron a 23 pacientes
porque tuvieron seguimiento menor de 3 afios. Para fines de este estudio se

consideraron al total de oidos como la muestra total de estudio. (Tabla 1.)

Tabla 1. Distribucion de pacientes en el estudio de timpanoplastia en el

Hospital Infantil de México Federico Gémez (HIM FG)

Total de pacientes 73
Total de oidos 97
Casos (Pacientes con PH) 37 oidos 25 nifios
Controles (Pacientes sin PH) 60 oidos 48 nifos

La distribucién por sexo y edad en los pacientes del estudio se observan en
las Tablas 2 y 3. Se aprecia una frecuencia mayor de pacientes de sexo
masculino en ambos grupos de estudio (Masculino: 62.8% y femenino: 37.1%).
(Tabla 2). Se agruparon a los pacientes en 2 grupos de edad, de 5 a 10 aflos y
de 11 a 15 afios; se presento un mayor numero de pacientes en el grupo de 5 a
10 afios (n=58). El promedio de edad al momento de la cirugia en los grupos
de casos y controles fue de 10 y 9 afos respectivamente. (Mediana de 10y 9
afnos). (Tabla 3)



Tabla 2. Distribucion por sexo de pacientes en quienes se realizo

timpanoplastia en el HIM FG.

SEXO Casos % Controles % Total %
Masculino 21 56.81 40 66.79 61 62.89
Femenino 16 43.29 20 33.31 36 37.11

Total 37 100 60 100 97 100

Tabla 3. Distribucion por edad de pacientes en quienes se realizo

timpanoplastia en el HIM FG.

5-10 Afios 11-15 Afos Total
Casos 20 17 37
Controles 38 32 70
N=97 58 39 97

El tipo de hendidura que presentaron los pacientes del grupo de casos, fue:
completa bilateral en 9 (24%), completa izquierda en 12 (32%), completa
derecha en 8 (22%), submucoso en 3 (8%), incompleto izquierdo en 4 (11 %) e

incompleto derecho en 1 paciente (3 %). (Grafica 1)



Gréafica 1. Tipo de hendidura platina en pacientes en quien se realizo
timpanoplastia en el HIM FG
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Los pacientes del grupo control presentaron antecedente de adenoidectomia
previa en el 30% de los casos. Un paciente en el grupo de casos tuvo r

adenoidectomia previa y paladar hendido submucoso. (Grafica 2).

Gréfica 2. Pacientes con antecedente de adenoidectomia previa en quien

se realizo timpanoplastia en el HIM FG
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Se efectud timpanoplastia en 3 pacientes con atelectasia timpanica e
hipoacusia conductiva, 1o que corresponde al 8.1% del total del grupo; se
presentaron 7 casos de atelectasia timpanica en el grupo control (11.7%). En
cuanto al tamafio de la perforacion timpanica, se realizaron timpanoplastias en
perforaciones menores al 50% en la mayor parte de los pacientes del grupo de
casos (48.6%), a diferencia del grupo control, que presento mayor frecuencia
de perforaciones mayores al 50% (45%). Con respecto a la localizacion de la
perforacion, se observo una frecuencia mayor de perforaciones centrales en
ambos grupos (75.7% en casos y 68.3% en controles), con un total de 18

perforaciones marginales de 97 oidos (18.6%). (Tabla 4)

Tabla 4. Tamafo y tipo de perforacion timpanica en pacientes operados

de Timpanoplastia en el HIM FG

TAMANO DE TIPO DE ATELECTASIA
PERFORACION PERFORACION TIMPANICA
CASOS <50% 18 48.6% | Central 28 75.7% 3 8.1%

>50% 16 43.2% | Marginal 6 16.2%

CONTROLES | <50% 26 43.3% | Central 41 68.3% 7 11.7%
>50% 27 45% | Marginal 12 20%




En general con respecto al tipo de timpanoplastia empleado, se realizaron 79
timpanoplastias tipo 1, (81.44%), 9 timpanoplastias tipo Il (9.27%), 6
timpanoplastias tipo Il (6.18%), y 3 timpanoplastias tipo IV (3.1%). En los
pacientes del grupo de casos se realizaron solo los tipos de timpanoplastia I, II
y IV; y en el grupo control los tipos I, Il, llll y IV. En ninguno de los grupos se
realizo el tipo V de timpanoplastia. En los pacientes con hendidura palatina se
efectuaron 5 timpanoplastias con cartilago (13%). En 14 cirugias se empled
cartilago, 9 en el grupo control y 5 en los casos. En el grupo control el 6.7%
correspondio a timpanoplastia tipo | con cartilago; no se realizaron

timpanoplastias tipo Il y V con cartilago en ningun grupo. (Gréfica 3 y Tabla 5).

Gréfica 3. Distribucién de pacientes operados de timpanoplastia en el HIM

FG segun el tipo de timpanoplastia realizado
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Tabla 5. Tipo de Timpanoplastia realizada en pacientes con y sin PH en el
HIM FG

TIPO DE CASOS % CONTROLES %
TIMPANOPLASTIA

I 30 81.1 43 71.7

Il 2 5.4 3 5

1 0 0 4 6.7

IV 0 0 1.7

| con cartilago 2 5.4 4 6.7

Il con cartilago 2 5.4 2 3.3
[Il con cartilago 0 0 2 3.3
IV con cartilago 1 2.7 1 1.7

Se efectuaron mastoidectomias en 10 oidos del grupo de casos (27%) y en 26
oidos del grupo control (43.3%), dando un total de 36 mastoidectomias (37%),
en 97 oidos evaluados. (Tabla 6).

Se observé presencia de colesteatoma en 15 pacientes del total de la muestra
(15.46% del total de pacientes); 9 y 6 del grupo control y casos

respectivamente.

Con relacion al lado de oido en que se realizo la timpanoplastia, fue mas
frecuente la timpanoplastia izquierda en el grupo de casos, (n= 20)
presentando la misma proporcién en el grupo control. En 12 pacientes del
grupo de casos y en el mismo numero de pacientes del grupo control se

realizaron timpanoplastias bilaterales. (24.7%).



Tabla 6. Realizacion de

timpanoplastia en el HIM FG.

mastoidectomia en

pacientes operados de

REALIZACION DE CASOS % CONTROLES %
MASTOIDECTOMIA

Previa 1 2.7 3 5
Simultanea 6 16.2 10 16.6
Posterior 1 2.7 8 13.4

Previay simultanea 1 2.7 1 1.7
Simultaneay posterior 1 2.7 2 3.3
Previa, simultaneay posterior 0 0 2 3.3
No se realizé 27 73 34 56.7

Se observo una mayor frecuencia de cirugias realizadas por médicos

residentes para ambos grupos, siendo mas notable en el grupo de casos

(78.4% en el grupo de casos y 60% en el grupo control). Debido esto a que en

el servicio de Otorrinolaringologia Pediatrica del HIM FG las cirugias en su

mayoria son realizadas por otorrinolaringdlogos en entrenamiento para la

subespecialidad (Gréfica 4).
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La técnica mas empleada fue la medial para ambos grupos (Casos 50: 83.3% y
controles 32: 86.7%).

En cuanto a los resultados auditivos, se observé que la mayor parte de los
pacientes de ambos grupos, previo a la timpanoplastia presentaban un
promedio de tonos puros (PTA) entre 21 y 40 dB (40.5 y 48.4% en grupos de
casos Yy control respectivamente). Se observdé en el estudio audiolégico
posquirargico que predominé el mismo nivel auditivo, siendo en el grupo de
casos un 59.4% y control de 53.3%. Cabe mencionar que no se presentaron
hipoacusias mayores a 81 dB en los casos. Se observa un notable aumento en
el numero de los pacientes en los grupos de 0-20 y 21-40 dB., y reduccion de
los mismos en los demas grupos, correspondiendo este cambio a la ganancia

auditiva que los pacientes presentaron de forma postoperatoria. (Tabla 7).

Tabla 7. Resultados auditivos de pacientes operados de timpanoplastia

(Por nivel de hipoacusia).

CASOS CONTROLES
Promedio
de tonos Prequirdrgico % Posquirargico % Prequirtrgico % Posquirdrgico %
puros
(dB)
0-20 2 5.5 3 8.1 6 10 9 15
21-40 15 40.5 22 59.4 29 48.4 32 53.3
41-60 13 35.1 10 27 16 26.6 11 18.3
61-80 7 18.9 2 55 7 11.6 6 10
81y mas 0 0 0 0 2 3.4 2 3.4




En referencia a la pérdida o ganancia auditiva posquirdrgica, se observé una
ganancia auditiva en 25 pacientes del grupo casos (67.56%) y 37 (56.6%) del
grupo control (en términos generales 62 pacientes mostraron ganancia, lo que
equivale al 63.9% de los 97 pacientes del estudio). No se observo cambio en la
audicion en 7 pacientes del grupo control (11. 6%). Una pérdida auditiva en 12
de los casos (32.43%) y en 19 (31.6%) del grupo control, lo que equivale a un
31.95% del total de la muestra. Es de notar que en 18 pacientes del grupo de
casos hubo tanto ganancia como pérdida de menos de 5 dB, aunque este
cambio en la audicidbn no es significativo para los pacientes, ya que no es
percibido por ellos. En el grupo de casos hubo una ganancia auditiva de 6-10 y
11-20 dB en 6 y 8 pacientes respectivamente (16.3 y 21.6%), asi como una
pérdida auditva en 3 pacientes de 6-10 a 11-21 dB. (54 y 2.7
respectivamente). Se observaron ganancias en mas de 21 dB en 2 pacientes
(5.4%) y no se presento pérdida auditiva mayor a 21 dB. En el grupo control se
observé una ganancia auditiva de 6-10 dB y 11-20 dB en 20 pacientes, asi
como una ganancia en 5 pacientes de mas de 21 dB (lo cual es significativo
para el mismo paciente), ademas de que en 2 casos se presentd una pérdida
auditiva mayor a 21 dB. No se observaron diferencias estadisticamente
significativas en la ganancia/ pérdida auditiva de los pacientes operados de
timpanoplastia en ambos grupos (r. 4.768, p.092). (Tabla 8).

Los resultados quirargicos (integridad del injerto timpanico) de los pacientes
operados de timpanoplastia con y sin paladar hendido muestran un éxito
general de 47.43%, con un fracaso de 52.57%. El éxito y fracaso en el grupo
control fué del 50%, mientras que se en el grupo de casos el éxito fue del
43.24%. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas con
respecto al éxito/fracaso de la timpanoplastia en ambos grupos (r .419, p .517).
Tabla 9 y Grafica 5.



Tabla 8. Resultados auditivos en pacientes operados de timpanoplastia en
el HIM FG. (Por ganancia o pérdida auditiva)

CASOS % CONTROLES %

<5dB 9 24.3 9 15

GANANCIA 6-10 dB 6 16.3 10 16.6
AUDITIVA

11-20 dB 8 21.6 10 16.6

>21dB 2 5.4 5 8.5

SIN CAMBIO AUDITIVO 0 0 7 11.6

<5dB 9 24.3 6 10

PERDIDA 6-10 dB 2 5.4 4 6.7
AUDITIVA

11-21 dB 1 2.7 7 11.7

>21dB 0 0 2 3.3

Tabla 9. Resultados quirargicos de pacientes operados de timpanoplastia

con y sin paladar hendido en el HIM FG.

RESULTADOS QUIRURGICOS CASOS CONTROLES POBLACION
TOTAL

EXITO QUIRURGICO 16 30 46
FRACASO QUIRURGICO 21 30 51




Gréafica 5. Resultados quirdrgicos de pacientes operados de
timpanoplastia con y sin paladar hendido en el HIM FG expresada en

porcentaje de éxito.
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El seguimiento de los pacientes fué mayor de 3 afios consecutivos para los 2
grupos, en los cuales se encontré integridad del injerto timpanico en 29
pacientes del grupo control y 16 en los casos. Se observé un seguimiento de 4
aflos en 20 pacientes del grupo de casos (con 10 injertos integros y 10
perforados), y 47 del grupo control (20 integros y 27 perforados); seguimiento
de 5 afios en 38 pacientes (7 casos y 31 controles), donde se observo
integridad del injerto en 6 casos y 15 controles; seguimiento de 6 afos en 14
(3 casos y 11 controles), en los que en 2 de los casos y en 4 de los controles
existio integridad de injerto; a los 7 afios de seguimiento (6 pacientes: 2 casos y
4 control) se observo integridad timpanica en 1 paciente de cada grupo y con 8
afos de seguimiento se aprecio un paciente del grupo control con perforacion
del injerto timpénico. No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas con relacion al resultado quirargico (injerto integro / perforado) a

los 3 afios de la timpanoplastia en ambos grupos (r .238, p .625) (Tabla 10).



Tabla 10. Resultados quirurgicos de acuerdo a evolucién de pacientes
operados de timpanoplastia en el HIM FG en el periodo de 1997- 2003

3 1 2 3 4 5 6 7 8

meses | afo afios | aflos | aflos | afios | afios | afos afios

Numero Casos 37 37 37 37 20 7 3 2 0
de
ient

PAcIENtes | controles | 60 | 60 | 60 | 60 | 47 | 31 | 11 | 4 1

Integro 16 | 16 | 16 | 16 | 10 | 6 2 1
Casos | perforado | 21 | 21 | 21 | 21 | 10 | 1 1 1

Integro 29 [ 29[ 29 [ 29[ 20| 15 | 4 1 0
Controles | perforado | 31 | 31 | 31 | 31 | 27 | 16 | 7 3

Se realizaron correlaciones no parameétricas entre las diferentes variables en
estudio, por medio de la prueba de Rho de Spearman. No se observaron
correlaciones altas al evaluar la relacion entre las distintas variables en ambos
grupos(r = .7 a .9), por lo que determinamos que no encontramos asociaciones

entre ninguna variable a estudio para ambos grupos de pacientes.




DISCUSION

La mayor parte de las hipoacusias en nifios se deben a enfermedades del
oido medio, y se caracterizan por ser de corta duracion, y se resuelven solo
con tratamiento medico, como las otitis medias con derrame (OMD). La OMD
se ha asociado de forma universal en pacientes con paladar hendido. La otitis
media con hipoacusia es un hallazgo comidn en nifios mayores con paladar
hendido. En el estudio de Goudy '° se observo una frecuencia de OMD en el
91% de los casos estudiados con paladar hendido, asi como un 24% de
hipoacusia conductiva en estos pacientes. Se considera que la presencia de
paladar hendido tiene asociacion importante con una disfuncion tubarica
crénica. Bluestone y cols. ®* son los autores que clasicamente mencionan ésta
relacion en sus publicaciones. La principal causa de este padecimiento es la
insercion andmala del musculo tensor del velo del paladar. El efecto de la
reparacion de la hendidura palatina en la disfuncién tubérica se encuentra en
debate. Smith ** sefiala que estos pacientes, a pesar de la reparacién palatina,
mejoran su funcion al pasar el tiempo (lo cual ocurre entre los 6 y 7 ¥z afios).
Koch, * realiz6 un estudio de 64 pacientes pediatricos con perforacion
timpénica, sugiriendo que la timpanoplastia debe realizarse en nifios mayores

de 8 afios. Mc. Donald %°

recomienda evitar la timpanoplastia antes de la
edad de 7 afios.’ En nuestro estudio se observé un promedio de edad de 9y 10
afos, (aunque contamos con pacientes de la edad desde 5 afios), ya que se
tomo en cuenta la mejoria de la funcién tubarica a partir de los 7 afios, por lo
que consideramos que a partir de ésta edad debe valorarse la necesidad de
timpanoplastia en los pacientes con perforacion timpanica, sin distinguir si

poseen o no PH.

En cuanto a éxito quirtrgico en pacientes pediatricos con y sin paladar hendido
operados de timpanoplastia, los estudios de la literatura reportan rangos de
éxito que van desde el 35 al 93%. '’ En el estudio de Chandrasekhar y cols. *,
seflalan resultados quirdrgicos de timpanoplastia pediatrica con un 92.5% de
éxito. Merenda y col. *’ sefialan que el rango de éxito quirdrgico de 34 a 89%



dependiendo del volumen timpanométrico. En nuestro estudio se encontré un
porcentaje de éxito de 47.4%, el cual se encuentra dentro de los rangos
encontrados en otras series, aunque la mayoria excluyen de sus estudios a los

pacientes con paladar hendido. Carr ’ °

y Gautam ° sefialan que no existe
diferencia significativa en los rangos de éxito de las timpanoplastia e pacientes
pediatricos en comparaciéon con los adultos, atribuyendo esto a que los
pacientes mas jovenes presentan enfermedades del oido menos severas.
Presentan rangos de éxito quirargico en pacientes pediatricos del 80% vy
mejoria auditiva en 61%, comparados con los de pacientes adultos de 85 y
65% respectivamente. Nuestros resultados se encuentran con cifras inferiores

a estas.

Con respecto a nuestro objetivo principal, que fueron los resultados quirdrgicos
de pacientes operados de timpanoplastia con y sin paladar hendido; en el

estudio de Gardner y col. °

sobre resultados de timpanoplastia, con 20
pacientes y 26 oidos estudiados concluyen que la cirugia otoldgica es una
opcion razonable para pacientes con paladar hendido; en este estudio
presentaban 2 grupos: el de paladar hendido y un grupo control, y en los 2
grupos no se encontrd diferencia estadistica en cuanto a factores de riesgo,
resultados quirdrgicos y auditivos posteriores a la realizacion del procedimiento,
mostrando éxito quirargico del 100%, resultados cuestionables ya que ninguna
serie ha logrado resultados superiores al 93%, asi como el pequefio numero de

pacientes pediatricos incluidos y seguimiento promedio de 25 meses.

En cuanto a los factores que pueden influir en el resultado de la timpanoplastia

en nifios, en el estudio de Vartiainen y col. 2 %

se analizaron algunos de los
factores que afectan el éxito de la timpanoplastia pediatrica: edad del paciente,
sexo, colocacion previa de tubo de ventilacion, tamafio de la perforacion,
estado de oido contralateral, técnica quirdrgica empleada, adenoidectomia
previa y habilidad del cirujano; encontrando solo como factor pronostico
significativo el sexo del paciente. Chandrasekhar * refiere que el éxito de la

timpanoplastia se vi6 afectado por la realizacion de mastoidectomia,



timpanoplastia previa y el uso de proétesis para osiculoplastia, pero no por la
edad, estado del oido contralateral otorrea o categoria de cirujano. En nuestro
estudio no se encontrd diferencia 0 asociacion estadistica entre estas variables
y el éxito de la cirugia, aunque nosotros no empleamos prétesis para

osiculoplastia.

Los resultados auditivos reportados por Gautam ’, en pacientes pediatricos en
quienes se realizé timpanoplastia tipo I, sefialan una ganancia auditiva en el
61% de los casos, en nuestra serie se observo una ganancia auditiva en 25
pacientes del grupo casos (67.56%) y 37 (56.6%) del grupo control, observando
una ganancia auditiva total en 62 pacientes, lo que equivale al 63.9%.
Comparando estos resultados con los del autor sefialado, tuvimos resultados

superiores a los mencionados por otros autores.

En relaciébn a la evolucion posquirdrgica, nuestro estudio solo incluyé a
pacientes operados de timpanoplastia con mas de 3 afios de seguimiento,
autores como Berger !, sefialan datos de reperforacién en algunos pacientes
después de 3 afios de postoperatorio debido a episodios posteriores de otitis
media o a atrofia del injerto timpanico, lo que reduce su éxito quirargico de 68.4
a 52.6%. Aunque nuestros resultados quirdrgicos se encuentran por debajo de
esta cifra, no se presentd en ningun paciente esta situacion. Aunque se
observé un mayor numero de pacientes dentro del grupo de casos con injerto
integro a mas de 4 afios (a los 4 afios y 7 afios: 50% - 50%), siempre se
observé que las perforaciones fueron méas frecuentes en el grupo control a
través del tiempo, quiza debido a que en los pacientes controles se observaron
otras lesiones asociadas a la enfermedad otolégica como rinitis y otros
padecimientos, y sobre todo a que los pacientes del grupo control al ya no
presentar enfermedad de oido medio, no continuaron el seguimiento, ya que

fueron dados de alta incluso del mismo hospital.



CONCLUSION

La timpanoplastia es un procedimiento que debe ser considerado en
pacientes mayores de 7 afos. Los pacientes con paladar hendido reparado
deben tener las mismas indicaciones para cirugia otolégica que para los que no
presentan paladar hendido. Los resultados auditivos y quirargicos de los
pacientes operados de timpanoplastia con paladar hendido reparado son
equivalentes a los obtenidos con el grupo control. Nuestro estudio presenta
rangos equivalentes y sin significancia estadistica entre ambos grupos como
los resultados auditivos, y resultados quirargicos. Las variables en este
estudio: sexo, edad, evolucién posquirargica, tipo de hendidura palatina,
adenoidectomia previa, oido afectado, técnica de timpanoplastia, tipo de
timpanoplastia, categoria cirujano, tipo de perforacion tamafio de la perforacion,
realizacion de mastoidectomia y presencia de colesteatoma, no afectaron los

rangos de éxito.



ANEXO 1. HOJA DE DATOS

CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS DE PACIENTES PEDIATRICOS CON Y SIN

Hospital Infantil de México. Federico Gomez

NOMBRE

EDAD

SEXO Masculino  ( ) Femenino ( )

REGISTRO

PALADAR HENDIDO Si ( ) No ( )

TIPO DE HENDIDURA PALATINA

ADENOIDECTOMIA PREVIA Si ( ) No ( )

LADO DE OIDO OPERADO Izquierdo  ( ) Derecho  ( )

TIPO DE PERFORACION Central ( ) Marginal ( )
Atelectasia  ( )

TAMANO DE LA PERFORACION <50% ( ) >50% ( )

TIPO DE TIMPANOPLASTIA I( ) I ( ) 1 ( ) IV ( )

TECNICA DE TIMPANOPLASTIA Medial ( ) Lateral ( )

REALIZACION DE No ( ) Si ( )

MASTOIDECTOMIA Previa Simultanea

COLESTEATOMA Ausencia ( ) Presencia  ( )

CIRUJANO Adscrito  ( ) Residente  ( )

DETERMINACION DE UMBRAL
AUDITIVO (PTA: Promedio tonal
auditivo)

PTA prequirdrgico | PTA posquirtrgico | Ganancia o pérdida

auditiva

EVOLUCION POSTQUIRURGICA
(Afos)
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