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INTRODUCCION

ANATOMIA DEL OIDO MEDIO

El oido se divide en tres porciones las cuales son el oido externo, el oido medio y el
oido interno. El primero comprende el pabellén auricular y el conducto auditivo externo
que va desde el meato hasta la membrana timpénica.

El oido medio es un espacio que se encuentra medialmente a la membrana timpdnica, y
lateralmente al laberinto 6seo, el techo o tegmen se relaciona con la fosa media, el piso
se relaciona con el bulbo de la yugular, su pared posterior se encuentra en relacién con
las celdillas mastoideas donde se encuentra la apdfisis piramidal en su porcion superior,
en su cara anterior se encuentra formada en parte por la pared del canal carotideo, en su
porcion superior se localiza el semicanal del misculo del martillo, inferior a éste se
encuentra el orificio de la trompa de Eustaquio. Su pared medial estd formada por el
promontorio o vuelta basal de la céclea, las ventanas oval y redonda y el acueducto de
Falopio. (1)

La cavidad timpanica se encuentra anteriormente en continuidad con la trompa de
Eustaquio, y posteriormente se comunica con el antro y celdillas mastoideas a través
del aditus ad antrum. (2)

El oido medio se subdivide en epitimpano, mesotimpano e hipotimpano. La pared
medial presenta tres depresiones: el seno timpénico, el nicho de la ventana oval y el
nicho de la ventana redonda, en su pared posterior se encuentra el receso del facial,
espacio localizado entre la apdfisis piramidal y la cuerda del timpano (rama del N.
facial). (1,2)

Dentro de esta cavidad se encuentra contenida la cadena osicular, formada por el
martillo, yunque y estribo; estd revestida por epitelio mucoso de tipo respiratorio, donde
las células principales son ciliadas y secretoras, con una capa subepitelial de tejido
conectivo. (1)

El moco que se produce cubre la mucosa y basicamente estd formado por glicoproteinas
y contiene lisozima. Debido a la accidn continua de los cilios este moco se transporta de
la cavidad timpdnica hacia la nasofaringe a través de la trompa de Eustaquio limpiando

asi el oido medio. (1)



En el oido medio contiene al mecanismo transformador del sonido, transmitiendo la
energia acustica desde el conducto auditivo externo hasta la céclea, acoplando la
impedancia aérea con la liquida, esto se logra mediante tres formas, la primera y mas
importante es el drea vibratoria de la membrana timpénica que es 17 a 20 veces mayor
que la de la platina. Otro factor es la accién de palanca de los huesecillos, ya que el
mango y cuello del martillo es 1.3 mds grande que la rama larga del yunque. La dltima
caracteristica es la forma conica que tiene la membrana timpanica. La combinacién de

estos tres factores se traduce en una ganancia de aproximadamente 25 a 30 dB. (3)
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Por udltimo el oido interno se encuentra comprendido por el laberinto anterior formado

por la céclea o caracol y el laberinto posterior formado por el vestibulo y canales

semicirculares. (1)



OTITIS MEDIA

La otitis media es la inflamacion de la mucosa del oido medio sin referirse a la etiologia
o patogénesis, sin embargo de una forma mds adecuada se define como un desorden
inflamatorio que afecta la totalidad del compartimiento timpanomastoideo.

Es una de las enfermedades mds frecuentes en el nifio de 1 a 6 anos de edad y se estima

que anualmente 3 millones de pacientes visitan al médico por esta causa. (2)

La otitis media se clasifica en aguda y crénica, y a su vez, éstas dos se subclasifican de
la siguiente forma:
e Otitis media aguda
o Supurativa
o No supurativa
o Recurrente
e Otitis media cronica
o Supurativa
= Tubotimpénica
= Colesteatoma
o No supurativa

= Otitis media con derrame

Dado el objetivo de esta tesis nos enfocaremos basicamente en la otitis media cronica,

su protocolo de estudio y manejo.

La otitis media crénica se caracteriza por un drenaje purulento ya sea intermitente o
persistente a través de una membrana timpénica perforada y puede estar o no asociada
con colesteatoma.

El colesteatoma es un quiste de inclusién epidermal del oido medio o mastoides, éste
contiene debris descamativo, principalmente queratina, rodeado por epitelio escamoso.
Su naturaleza es destructiva erosionando el hueso siendo responsable de gran

morbilidad relacionada con la otitis media crénica. (1)

Histopatolégicamente se encuentra edema, fibrosis submucosa e infiltracién por células

inflamatorias. El edema favorece la formacién de pélipos, la otorrea persistente



ocasiona erosion Osea, incluyendo la resorcién de la cadena osicular. El movimiento
osicular y de la membrana timpénica se ve afectado por el engrosamiento mucoso y por
los depositos de cartilago hialinizado (timpanoesclerosis). En un estudio en huesos
temporales de pacientes que tuvieron otitis media crénica con perforacion timpdanica da
Costa encontré tejido de granulacion en el 96%, cambios osiculares en el 96%,
timpanoesclerosis en el 43%, colesteatoma en el 36% y granuloma de colesterol en el
21%. (1)

La ventilacién del oido medio, antro y celdillas mastoideas depende del paso libre del
aire desde la trompa de Eustaquio, pasando por los huesecillos en el epitimpano hasta
llegar al antro mastoideo. Proctor demostrd que estos espacios no solo estdn separados
por estos huesecillos sino también por pliegues mucosos, por lo tanto cuando existe
edema, inflamacién y tejido de granulacién se obstruye el drenaje del antro y celdillas
mastoideas. Esta obstruccién aunada a la infeccién genera cambios irreversibles en la

mucosa y hueso. (1)

La otitis media crénica se puede mantener inactiva sin embargo mds frecuentemente se
encuentra activa presentdndose con otorrea mucoide constante o recurrente dada la
exposicion de la mucosa timpdanica a las bacterias del conducto auditivo externo.

La etiologia es mixta incluyendo bacterias gram positivas, negativas y anaerobios,

siendo los mas comunes P. aeruginosa, S. aureus, K. pneumoniae y Bacteroides sp. (2)

A la exploracién fisica se observa una membrana timpdnica perforada, y en estado
activo se presenta salida de material mucoide o mucopurulento. El estado de la mucosa
puede ser valorado a través de la membrana timpdnica perforada, y ésta puede estar
engrosada y con degeneracion polipoidea. La presencia de un pélipo y otorrea fétida

sugiere la presencia de colesteatoma. (2)

La timpanoesclerosis es una complicacién de la otitis media. Esta se forma por el
acumulo de depdsitos célcicos y hialina acelular en la membrana timpdnica y en la
submucosa del oido medio. Histolégicamente ocurre una hialinizaciéon del tejido
conectivo subepitelial y en muchas ocasiones hay calcificacion. También puede haber
osteoneogénesis, generando depdsito de hueso y fijacion de la cadena osicular a nivel

del atico. Hussl y Lim tienen la hipétesis de que este proceso destructivo del tejido



conectivo lleva a una degeneracion de la coldgena como resultado directo de la

inflamacién o la infeccién en el oido medio. (1)

Las complicaciones de la otitis media crénica se presentan cuando se traspasan las
barreras de defensa del oido medio, permitiendo que la infecciéon se extienda a
estructuras adyacentes. Estas se clasifican como sigue:
¢ Intratemporales
o Mastoiditis
o Absceso subperidstico
o Absceso de Bezold
o Petrositis
o Laberintitis
o Fistula laberintica
o Pardlisis facial
¢ Intracraneales
o Meningitis
o Trombosis del seno lateral
o Hidrops otitico
o Absceso epidural
o Absceso cerebral y/o cerebelar

o Empiema subdural

Para la evaluacién y manejo del paciente se debe realizar una historia completa y
exploracion adecuada de cabeza y cuello. La exploracion otoscdpica se prefiere con un
microscopio. La audiometria es esencial obteniendo los umbrales aéreos y 6seos, asi
como la discriminacién fonémica. (2)

La tomografia computada es muy util particularmente en los casos de colesteatoma,
para determinar el grado de neumatizacion, afeccion intracraneal, presencia de fistula
laberintica, defectos del techo y anatomia del acueducto de Falopio. La resonancia
magnética es la eleccion para descartar la herniacion cerebral en el caso de dehiscencia

del tegmen, asi como para valorar complicaciones intracraneales. (2,4)

Las metas del tratamiento de la otitis media crénica son eliminar la infeccién y

reestablecer el buen funcionamiento del oido medio.



Dentro del manejo médico preoperatorio en el caso de un oido con drenaje activo se
debe limpiar el conducto auditivo externo y la cavidad timpanica mediante el aseo de
cualquier material purulento y posteriormente indicar medidas para mantener el oido
seco.

En casos refractarios se realiza cultivo y se da tratamiento tépico y si es necesario
sistémico con antibidticos con espectro para P. aeruginosa. Dentro de los antibidticos
mds comunes se encuentran quinolonas como ciprofloxacino u ofloxacino. En el caso de
los nifios se utilizan penicilinas de amplio espectro como la piperacilina, o
cefalosporinas. (4)

También se deben controlar factores asociados como rinitis alérgica, sinusitis,

obstruccién nasal por desviacion septal, etc. (2)

El tratamiento quirdrgico de la otitis media crénica se enfoca en la erradicacién de la
infeccion de la cavidad timpanomastoidea y restituir la funcionalidad del oido medio,
esto se logra mediante técnicas quirdrgicas como es la timpanoplastia,

timpanomastoidectomia y mastoidectomia. (4)

ANTECEDENTES HISTORICOS

A finales del siglo XIX se reportan los primeros procedimientos en el oido medio con el
fin de mejorar la audicién, siendo el primero de ellos la movilizacion del estribo
realizada por Kessel en 1878. Ese mismo afio Berthold realiza una reparacién pléstica
de una membrana timpdnica perforada. Sin embargo surge un periodo de oposicién para
éste tipo de cirugia por varias razones, como fue la carencia de microscopios, técnicas
inadecuadas de esterilizacion, falta de antibidticos, y probablemente la mds importante
fue que el mayor interés de los otélogos era enfocarse en el manejo de la infeccion del
oido medio y sus complicaciones.

En 1921 el desarrollo del microscopio quirtrgico por Nylén y Holmgren jugo un papel
importante en la perfeccion de la fenestracion, cirugia de estribo y timpanoplastica.
Gracias al advenimiento de los antibidticos y la técnica aséptica de Lempert en el
periodo postoperatorio cambi6 el pensamiento otoldgico hacia la cirugia para el manejo

de la hipoacusia.



Debido a los descubrimientos de Juers en 1948 y Davis y Walsh en 1950 se
establecieron los dos principios bésicos de la timpanoplastia, la proteccion del sonido
para la ventana redonda y la transformacion de la presion del sonido para la ventana
oval.

Las técnicas de timpanoplastia empezaron en Alemania, en 1950 Moritz describi6 el uso
de colgajos pediculados para sellar el oido medio y proteger a la ventana redonda del
sonido en lo que se realizaba la fenestracion del canal semicircular lateral. Wullstein y
Zo6llner utilizaron injertos de piel libres mds que colgajos pediculados. Posteriormente
Z6llner reemplazé los injertos libres de piel distantes por piel meatal como injerto total

libre.

En 1953 Wullstein utilizé por primera vez el término de timpanoplastia para describir
las técnicas quirdrgicas para la reconstruccion del mecanismo de audicién afectado o
destruido por la infeccidn crénica del oido medio.

Las técnicas de timpanoplastia se sometieron a mayores cambios, reemplazando los
injertos de piel por diversos materiales, hasta la descripcion del uso de fascia de
musculo temporal por Heermann, introducida a los Estados Unidos por Storrs.

La reposiciéon osicular se describio por Hall y Rytzner, se han utilizado injertos
homdlogos, antélogos, protesis plasticas, de acero inoxidable, platino o tantalio para la

reconstruccién de la cadena osicular. (2)



MANEJO QUIRURGICO

En 1965 el Subcomité en la Conservacion de la Audicion de la Academia Americana de
Oftalmologia y Otorrinolaringologia establece la clasificacién para la cirugia del oido
crénicamente infectado. La timpanoplastia con o sin mastoidectomia estd indicada en
procesos cronicos infecciosos del oido como perforaciéon de la membrana timpdnica,
membrana  timpdnicas  atelectdsicas, bolsas de retraccién, colesteatomas,
timpanoesclerosis y granuloma de colesterol en la mastoides.

En el mismo reporte se define a la miringoplastia como “la operacién en la cual el
procedimiento reconstructivo se limita sélo a la reparacion de la membrana timpénica
perforada”.

De acuerdo a este reporte la timpanoplastia se clasifica en base al método de

reconstruccién osicular. (2)

La clasificacion original de Wullstein se ilustra en la siguiente figura.

La clasificacion del Subcomité enumera las reglas para describir la patologia presente
durante la cirugia, incluyendo el tipo y localizacién de la perforacién de la membrana
timpdnica, estado de la cadena osicular, presencia de otorrea y estado de la mucosa y

trompa de Eustaquio. (2)



Un reporte de un protocolo mds practico desarrollado por Kartush da un indicador numérico de
la severidad de la enfermedad, se establece un Indice de Riesgo del Oido Medio (IROM) para
estatificar a los pacientes, sugiriendo las siguientes categorias de riesgo:

e JROM 0, normal

e JROM 1 a 3 afeccion leve

e JROM 4 a 6 afecciéon moderada

e JROM 7 A 12 afeccién severa

La reconstrucciéon del mecanismo auditivo no es util cuando existe una hipoacusia
sensorial a menos que el paciente desee participar en actividades acudticas. La
timpanoplastia estd contraindicada en neoplasias malignas del oido externo o medio
donde prevalece la erradicacion del tumor. Las contraindicaciones relativas incluyen
una exacerbacion de la otitis media la cual se debe controlar primero con antibidticos; la
descarga mucosa crénica asociada rinosinusitis alérgica; asi como la disfuncién tubaria.
También esta contraindicada en pacientes con oido tnico por el riesgo de pérdida
sensorineural, y s6lo se considerard en oidos con mejor audicién cuando el paciente use
en el oido contralateral auxiliar auditivo con buen resultado. Las indicaciones en nifios y
ancianos deben ser individualizadas.

La timpanoplastia en nifios se retrasa hasta los 10 anos de edad, cuando la funcién de la
trompa de Eustaquio es mejor y se espera un resultado satisfactorio, a menos que haya
un colesteatoma o perforacion timpdnica bilateral con hipoacusia conductiva. Las fallas
quirurgicas repetidas estdn dadas por la extensa fibrosis del oido medio asi como
disfuncién de la trompa de Eustaquio.

Los procesos patologicos como la timpanoesclerosis, perforaciéon de la membrana
timpdnica o retraccién de la misma, asi como el colesteatoma limitado al oido medio se
manejan de forma adecuada con la timpanoplastia. El abordaje se puede hacer transcanal,
endaural o retroauricular.

El abordaje transcanal requiere de un tamafio adecuado del conducto y una visualizacién del
annulus anterior. Cuando en conducto es estrecho se debe realizar una canaloplastia o un
abordaje retroauricular.

Primero se reavivan los bordes de la perforacidn. Se retira cualquier epitelio escamoso y las
placas de timpanoesclerosis se retiran por completo antes de realizar el colgajo timpanomeatal,
mediante el cual se puede explorar el oido medio, retirando el tejido enfermo, se repara la
cadena osicular. Una vez que se retiran la mucosa polipoidea y las adherencias se coloca una

pelicula de gelfoam en la pared del medial del oido medio para prevenir formacién de



adherencias y posteriormente se coloca el injerto de membrana timpdanica. Los resultados

dependerdn del estado del oido del paciente. (2)

La timpanoplastia con mastoidectomia de muro alto se puede utilizar en la mayoria de los casos
con colesteatoma, el resultado postoperatorio con ésta técnica es mas anatémico y funcional, sin
embargo se asocia con una alta incidencia de colesteatoma residual o recurrente por lo que
usualmente se requiere un segundo procedimiento un afio después. Estd técnica es dificil
sobretodo en un hueso pobremente neumatizado por lo que se requiere entrenamiento especial.
Dentro de las contraindicaciones incluyen presencia de colesteatoma en oido tnico, presencia de
patologia en sitios de dificil acceso como el seno timpdnico, fistula laberintica mayor de 2 mm
de los canales semicirculares.

La técnica bdsicamente consiste mediante un abordaje retroauricular, en fresar la corteza
mastoidea asi como las celdillas mastoideas, para tener acceso al epitimpano y al receso del
facial respetando la pared posterior del conducto auditivo. Una vez que se ha limpiado la
cavidad se realiza la timpanoplastia correspondiente ya sea durante la misma cirugia o durante

un segundo tiempo. (2)

La timpanoplastia y mastoidectomia con muro bajo o también llamada mastoidectomia radical
modificada es una cirugia que tiene por objetivo limpiar la cavidad de colesteatoma y sellar el
oido medio para evitar la descarga crénica por exposicién mucosa. Esta cirugia se caracteriza
por la remocién completa de la pared posterior del conducto auditivo.

La modificacién del procedimiento radical consiste en realizar posteriormente una
timpanoplastia, lo cual potencialmente elimina la descarga intermitente de la mucosa del oido

medio, sin embargo la audicion pasa a segundo término en este procedimiento. (2,3)

La mastoidectomia radical tiene como objetivo remover de forma segura todo el hueso afectado
por la infeccidn, crear una cavidad exteriorizada y accesible para un aseo continuo, y promover
la epitelizacion de la cavidad con piel, tomando a la audicién en segundo término.

En este procedimiento se expone el dtico y antro, seguido por la remocién de techo y pared
posterior del conducto, se limpia la cavidad creada y se sella la trompa de Eustaquio para evitar

descarga mucosa posterior. (2)

Como se comento previamente estds cirugias tienen por objetivo la erradicacion de la infeccién
y mejorar la funcién del oido medio, sin embargo esto no siempre se logra debido resultados no
deseados postoperatorios, los cuales incluyen persistencia de la perforacién de membrana

timpédnica, presencia de colesteatoma residual o recurrencia del mismo, o formacién de



adherencias las cuales repercuten en la movilidad de la cadena osicular y por ende en la mejoria

de la audicion.

La formacion de adherencias en el oido cronicamente infectado es bien conocida por el
cirujano otolégico a pesar de que la informacién de la etiologia, patogénesis y
significado de las mismas es muy escasa.

La formacion de adherencias causa fijacion fibrosa del timpano y cadena osicular con lo
que se tiene una pérdida auditiva, asi mismo causa una deficiencia de la limpieza
mucociliar del oido medio provocando cronicidad de la infeccién del oido.

Como se comentd antes existen pliegues mucosos congénitos y constantes entre los
huesecillos (Proctor), los cuales se piensa son remanentes de sacos embrioldgicos, y se
considera llevan sangre a los huesecillos, sin embargo resulta dificil diferenciar estos
supuestos pliegues congénitos con membranas inflamatorias.

De acuerdo a los estudios de Cayé-Thomasen en ratas, en donde se expuso la bula
timpdnica a una suspensiéon con neumococo tipo 3, las ratas del grupo control que no
fueron expuestas no presentaron formacién de adherencias en comparacion con las que
fueron inoculadas todas tenian adherencias.

La hiperplasia epitelial, el incremento de células secretoras, y la formacién de glandulas
en la mucosa por debajo y alrededor de las adherencias sugiere la exposicion
prolongada a agentes nocivos de la infeccidn, lo cual apoya que las adherencias son un
fendmeno patoldgico causado por la infeccion. (5)

Los hallazgos histolégicos por Cayé-Thomasen explican la patogénesis de la
adherencias de la siguiente forma:

1. Existe una ruptura de la membrana basal del epitelio, lo que ocasiona migracion
de células inflamatorias, distension de células epiteliales por acumulacién de
liquido intracelular y edema mucoso.

2. Hay un prolapso luminal de tejido conectivo inflamado a través del epitelio.

3. Epitelizacion de dicho prolapso llamado regeneracion mucosa con formacion de
pliegues o polipos mucosos.

4. Crecimiento de dichos pdlipos o pliegues mucosos por efecto de la gravedad y
condiciones aerodindmicas o por congestion vascular y edema.

5. Fusién de la punta de estas prominencias con otra parte de la mucosa con la

consiguiente formacién de adherencias. (5)



Debido a los principios modernos de la timpanoplastia y las técnicas desarrolladas por
Waullstein y Zollner y los principios fisioldgicos definidos por Helmholtz se establece
que la preservacion de un oido medio bien neumatizado es un problema importante en la
timpanoplastia, por lo que muchos autores han apoyado el llenar la cavidad timpénica
con Gelfoam impregnado con diversas sustancias para sostener el injerto y mantener el
espacio en el oido medio. Se ha observado que la formacién de cicatrices
postoperatorias en la mucosa genera una falla en el mecanismo de conduccién del
sonido. Si se forman adherencias alrededor de los huesecillos limitan su movilidad, asi
mismo se encuentran entre el promontorio y la membrana timpédnica reducen su

capacidad de vibracion. (6)

Durante la cirugia la mucosa no se debe de sacrificar a menos que presente una afeccion
irreversible, ya que una vez que se reestablezca serd mejor que la que se forme
nuevamente en el oido. Para promover una curacion adecuada se debe retirar el epitelio
escamoso, el tejido de granulacién y la mucosa muy afectada, posteriormente el oido
medio se debe sellar con un injerto para evitar que migre nuevamente el epitelio
escamoso. Como existe la formacién de un codgulo, este favorece la migracién de
fibroblastos resultando en la formacién de cicatrices y adherencias entre las superficies

denudadas del hueso y la membrana timpénica. (7)

En la cirugia otologica, el empaquetamiento ideal del oido medio es aquel que
proporciona soporte temporal y estabilidad tanto para el injerto de membrana timpénica
asi como para la cadena osicular hasta que se tenga una adecuada curacién y unién
fibrosa. Dicho empaquetamiento se debe disolver una vez que se cumplen estos
objetivos para dejar a la caja timpdnica con adecuada aireacion y libre de adherencias.
La esponja de gelatina absorbible (gelfoam) tiene propiedades hemostaticas y de sostén
por lo que se utiliza ampliamente en cirugia de oido, sin embargo se le ha implicado
recientemente como factor en la formacioén de adherencias inesperadas y formacién de

hueso nuevo. (8)

Para prevenir el desarrollo de adherencias se introdujo el uso de Silastic, como una
delgada pelicula entre la pared medial denudada y la cavidad del oido medio. También
se utilizé el Silastic en forma de esponja teniendo ventajas como facil de moldear, suave

compresible, cedia a las presiones, daba estabilidad a la cadena osicular, y no disminuia



significativamente el nivel de audiciéon. Sin embargo a pesar de que éste prevenia las
adherencias también tenia la tendencia a desplazarse y en algunos casos ser extruido a

través de la membrana timpdnica. (7,8,9)

Otro material utilizado para dar soporte y prevenir adherencias ha sido el 4cido
hialurénico el cual promueve curacién y disminuye la formacién de adherencias

postoperatorias. (10)

En los casos severos donde existe una fibrosis densa con obliteracion de la cavidad del
oido medio y fijacién de los huesecillos, el Grupo Otolégico Médico llegd a la
conclusion de que las cirugias reconstructivas para estos casos se debe llevar a acabo en
dos tiempos, el primero para erradicar la infeccion y ventilar el oido medio y el segundo
para reconstruir el mecanismo transformador del sonido. Este procedimiento esta
indicado en destruccién extensa de la mucosa del oido medio, ausencia de cadena

osicular, fijacion del estribo, o para retirar colesteatoma residual. (11)



IDENTIFICACION DEL PROBLEMA

. Cuadl la frecuencia de adherencias en oido medio y caracteristicas asociadas en

pacientes sometidos a timpanoplastia por otitis media crénica?



JUSTIFICACION

El proposito de la investigacion es contar con una referencia nacional valida para
evaluar el efecto de tratamientos que buscan reducir la formacion de adherencias

postoperatorias en el oido medio



OBJETIVO GENERAL

Identificar la frecuencia de adherencias y caracteristicas asociadas en los hallazgos
quirdrgicos en cirugias de timpanoplastia de revision en los dltimos 5 afios en el

Hospital Juarez de México.



DETERMINACION DE VARIABLES

Presencia de adherencias postoperatorias en el oido medio. Es una variable de tipo
cualitativo nominal.

Se calificara como presente cuando se encuentren adherencias al explorar el oido
medio.

Se calificara con ausente cuando no existan estas caracteristicas al explorar el oido

medio.

DISENO DE ESTUDIO

Es un estudio original de casos, no experimental, transversal, retrospectivo y

clinico.



MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio en donde se revisaron los expedientes de pacientes quienes
han sido sometidos a timpanoplastia de revision en los ultimos 5 anos.

Se analizaron los hallazgos quirdrgicos determinando la frecuencia de adherencias
en oido medio y los factores asociados mas frecuentes.

Los resultados se analizaron mediante proporciones e intervalos de confianza del

95%.



TAMANO DE MUESTRA

Se trabajé con una muestra secuencial no aleatorizada determinada por tiempo
donde se incluyeron todos los pacientes operados de una segunda timpanoplastia

para revision en los dltimos 5 aiios.



CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION

INCLUSION: El estudio se realiz6 en pacientes de ambos sexos, de 10 a 60 aiios de
edad sometidos a timpanoplastia de revision en los altimos 5 afios en quienes hayan

persistido con cuadros de otorrea y perforacion de membrana timpanica.

EXCLUSION: Se excluyeron los pacientes con disfuncion tubaria secundaria a
fisura labio palatina, que no entraron en el rango de edad, con déficit coclear y en

quienes se haya utilizado otro material de empaquetamiento diferente al gelfoam.

ELIMINACION: Se eliminaron los pacientes de quienes se extravié su expediente,

0 no se contaron con sus hallazgos quirargicos.



RESULTADOS

Se revisaron los expedientes de pacientes del 2003 al 2007, quienes fueron
sometidos a timpanoplastia secundaria, siendo un total de 49 pacientes de
los cuales fueron 23 hombres y 26 mujeres, en un rango de edad de 12 a 60

afios con un promedio de 31 afos. Graficas 1y 2.

53%

47%

O Hombres
B Mujeres

Grifica 1. Clasificacién por sexo.

11a20 21a30 31a40 41a50 51a60

Grifica 2. Clasificacién de acuerdo a grupos de edad



De los 49 pacientes, 47 (95%) se sometieron a 2 cirugias en el mismo oido,
s6lo dos requirieron 3 intervenciones en el mismo oido. Fueron un total de

28 cirugias en oido derecho (57%) y 21 en el izquierdo (43%). Gréfica 3.

O Oido derecho
@ Oido Izquierdo

Grifica 3. Numero de intervenciones quirdrgicas en cada

paciente y oido operado.

En todas las cirugias se utilizé6 Gelfoam, a excepcion de un paciente en

quien se utilizé ademas Silastic el cual se eliminé del estudio.

Se encontraron adherencias en 36 pacientes (73.4%), con un intervalo de
confianza del 95% teniendo un limite de confianza inferior de 61.03% y un

limite de confianza superior de 85.55%. Griéfica 4.
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Grafica 4. Frecuencia de adherencias con intervalo de

confianza del 95%

LCS. Limite de confianza superior

LCI. Limite de confianza inferior

Las caracteristicas asociadas mds frecuentemente encontradas fueron
persistencia de perforacion timpdnica la cual se present6 en el 100% de los
pacientes. La otorrea previa a la cirugia se present6 en 19 pacientes (38%).

El colesteatoma se presentd sélo en 6 pacientes (12%). Tabla 1.

No. Pacientes %
Perforacion timpénica 49 100
Otorrea 19 38
Colesteatoma 6 12

Tabla 1. Caracteristicas asociadas encontradas mas

frecuentes.



Con respecto a la audicién, se compararon sus audiometrias preoperatorias
con las postoperatorias, encontrdndose que en 31 pacientes (63%)
presentaron mejoria, 12 pacientes (24%) se mantuvieron igual y a 6

pacientes no se les realizé audiometria de control. Grafica 5.

O MEjoria
H Igual
O Nose realizo

Grifica 5. Estado de la audicién postoperatorio de acuerdo a

los resultados de audiometria.



DISCUSION

La formacién de adherencias en el oido medio se debe en un principio al proceso
infeccioso por un dafio mucoso, un periodo de curacién y por las secuelas que esto
representa (5). Cuando el paciente es sometido a cirugia se debe respetar la mucosa
cuando no tiene un dafio irreversible, ya que la recuperacion del oido medio es mejor,
sin embargo cuando se requiere removerla quedan dreas denudadas por lo que existe
formacion de codgulos y hay invasion de fibroblastos dando como resultado formacién
de cicatrices y adherencias. Esto ocasiona que no exista una mejoria en la ventilacién
del oido medio asi como en la audicion. Para evitar esto se debe utilizar un material de

empaquetamiento entre las dreas cruentas. (7)

En todos los pacientes se utilizé Gelfoam impregnado con hidrocortisona, de los cuales
el 73.4% presentd adherencias con un intervalo de confianza del 95%. Este es el
material que comuinmente utilizamos en el hospital, sin embargo se ha visto que tiene
efectos indeseables como es la formacién de adherencias (8). De acuerdo a los estudios
de Joseph, se vio que el gelfoam con dicha impregnacién no dio proteccion en el oido
medio contra la fibrosis y no hubo una diferencia significativa con otras

impregnaciones que utiliz6 en el mismo estudio. (6)

De acuerdo a las investigaciones de Sheehy, en pacientes en quienes hay una extensa
afeccion de la mucosa, ausencia total de la cadena osicular o hay colesteatoma
residual, se recomienda que la timpanoplastia se realice en dos tiempos quirdrgicos para
tener un mejor resultado en el reestablecimiento de la funcién del oido medio. (11) Sin
embargo en nuestro hospital debido a la saturacién de pacientes y la escasez de tiempos
quirurgicos no se puede planear el manejo quirdrgico en dos tiempos, es por eso que los
pacientes que se han sometido a una segunda cirugia ha sido por situaciones como la

persistencia de perforacion timpdnica, otorrea y no tener mejoria en la audicion.

El principal motivo por el cual los pacientes fueron sometidos a una segunda cirugia
fue por la persistencia de perforacion de membrana timpanica, ya que el 100% de los
pacientes la presentaron, normalmente esto estd dado por la disfuncién de la trompa de
Eustaquio que estd asociada al proceso crénico infeccioso esto hace que en cierto

nimero de pacientes la reparacion quirdrgica de la membrana timpanica falle. (12)



Como se menciono previamente la otorrea aunada a la inflamacién crénica provocan la
formacion de adherencias.(1) La otorrea se presentd en 19 pacientes antes de realizar la
cirugia de revision, sélo dos de ellos no presentaron adherencias. Sin embargo del total
de los pacientes que tuvieron adherencias, el 57% no tuvo antecedente de otorrea, por

lo que estas probablemente fueron secundarias a la primera cirugia.

La mejoria de la audicidn es el segundo objetivo en el manejo quirdrgico de la otitis
media (2,7). De los 12 pacientes que no presentaron mejoria en la audicién, 9 de ellos
ya no remitié la perforaciéon timpdnica, por lo que probablemente esto se deba a

nuevamente a la presencia de adherencias en oido medio.

Se han utilizado diversos materiales para el empaquetamiento del oido medio, como es
el Gelfoam, Silastic, entre otros. Todos ellos han presentado desventajas en relacion al

reestablecimiento de la funcién del oido medio. (11)

Hasta el momento no existia un estudio en donde se reportara la frecuencia de
adherencias postoperatorias en pacientes sometidos a timpanoplastia en nuestra
poblacién, sin embargo es importante conocer esta informacion para poder estimar el
impacto real en el uso de materiales de empaquetamiento del oido medio al evaluar

nuevos tratamientos.



CONCLUSION

Se determiné que la frecuencia de adherencias postoperatorias en el oido
medio es de un 73.4%, con un intervalo de confianza del 95%, con un
porcentaje minimo esperado del 61.03%, siendo este muy elevado.

Es por eso que es importante encontrar un material adecuado de
empaquetamiento que ayude a prevenir la formacion de adherencias.

Asi mismo la caracteristica asociada mds frecuente fue la presencia de
perforaciéon timpdnica, lo que nos habla de que existe una inadecuada
funcionalidad del oido medio en parte provocada por la misma presencia de

adherencias.
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