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MARCO TEORICO

La timpanoplastia es una cirugia de reconstruccién del mecanismo de
conduccion del oido medio, con la utilizacion de injertos. Es un procedimiento
quirurgico disefiado para erradicar la infeccion y restaurar la funcion del oido

medio.

La primera timpanoplastia reportada fue realizada por Berthold en 1878, pero
no fue hasta 1952 en que se plantearon los conceptos quirdrgicos actuales
de esta cirugia, presentados por Wullstein y Zoéliner. Desde 1953 House ya
apoyaba el uso de piel libre como injerto para la reparacién de la membrana

timpanica [2].

Waullstein clasifico la timpanoplastia basado en 2 cosas:
a) Las estructuras restantes del oido medio después de erradicar la
infeccion.
b) Como se transmite el sonido a la ventana oval, mientras la ventana

redonda ha sido protegida.



Esquema de timpanoplastia tipo | y tipo Il presentado una cadena oscicular intacta o parcialmente deficiente, el cual

retiene un mecanismo de area y palanca en el oido medio. Libro: Richard R. Gacek, Ear Surgery, Ed. Springer 2008

Timpanoplastia tipo Ill utiliza la relacion del area de la ventana oval (sobre el diafragma) Mientras que el tipo IV activa la membrana
basilar para el acoplamiento acustico (diafragma bajo). Libro: Richard R. Gacek, Ear Surgery, Ed. Springer 2008.



CONSIDERACIONES FUNCIONALES.

La mayoria de los atributos mostrados en la ganancia en el oido medio es
debida al efecto hidraulico, la relacion del area vibratoria de la membrana
timpanica con el area de la platina del estribo.

Recientemente se han hecho mas investigaciones en el mecanismo del oido
medio que modifica estas ensefianzas clasicas en las siguientes formas:

1 El sonido puede ser transmitido del Conducto Auditivo Externo a la
coclea por 2 mecanismos: Acoplamiento acustico y oscicular.

a. Acoplamiento acustico: Es la diferencia en la presién del sonido
que actua sobre la ventana oval y la redonda.

b. Acoplamiento oscicular: Es la ganancia en la presion del sonido
que ocurre a través de la membrana timpanica y la cadena
oscicular.

2 Cuando la entrada del sonido a la coclea depende unicamente del
acoplamiento acustico, el estimulo a la coclea depende de la
comparacion de magnitud y una fase de las presiones en la ventana
oval y redonda (La diferencia de magnitudes es mas importante que la

diferencia de fase).

3 La ganancia en la presion que resulta del acoplamiento oscicular es
dependiente de la frecuencia.
a. 250-500Hz: 20dB
b. 1000Hz: 25dB (Maxima ganancia)
c. >1000Hz: 6dB por octava
4 Impedancias en la interface platina-coclea y la membrana de la
ventana redonda también contribuye a la funcién del oido medio.
Normalmente el movimiento de la platina es opuesto por el ligamento
anular, liquidos cocleares y la ventana redonda; cambios patolégicos
pueden ocasionar hipoacusia.
5 Neumatizacién del oido medio juega un rol importante en la
transmision del sonido, es crucial para el acoplamiento oscicular. La
alteracién en neumatizacién puede afectar el acoplamiento oscicular,

alterando la diferencia de presiones que es importante para el
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funcionamiento del oido medio. En el oido humano normal la presién
en el Conducto Auditivo Externo es mayor que la del Oido Medio, la
movilidad de la membrana timpanica se maneja por la diferencia de
presiones. Reducciones en el volumen del oido medio que resultan de
enfermedades o cirugia, condicionan a elevar la impedancia del
espacio aéreo del oido medio, disminuyendo la diferencia de
presiones, secundariamente reduciendo el movimiento de la
membrana timpanica y la cadena oscicular. La minima cantidad de

aire requerida para mantener el acoplamiento oscicular son 0.5ml.

Hipoacusia es proporcional al tamafio de la perforacion y es dependiente de
la frecuencia, con las perdidas mayores en frecuencias agudas. También
varia con el volumen del espacio en oido medio incluyendo la mastoides. La

hipoacusia no varia con la localizacion de la perforacion. [1]

Materiales de injerto.
La fascia temporal es el mas usado, desde inicios de los 60’s. También se

puede usar pericondrio, tejido areolar, vena, grasa o cartilago/pericondrio. [1]

Timpanoplastia.

Anestesia.
Local o general. Infiltrar piel del CAE con lidocaina epinefrina 1:100000 para

vasoconstriccion.

Abordaje e incisiones.
Tres abordajes principales: Transcanal, endoaural y retroauricular. Depende

de la forma del CAE, tamarfio de la perforacién y la preferencia del cirujano.



a) Transcanal: perforaciones pequenas o de tamafio medio posteriores,
cuando la anatomia del Conducto Auditivo Externo es favorable,
cuando la perforacion y el borde anterior de la membrana timpanica se
observan completos.

b) Endoaural: Puede ser usado en cualquier perforacion.

c) Retroauricular: Es el abordaje mas comun, se puede reparar cualquier

perforacion, tiene un mejor angulo de vision anterior.

Antes de la elevacion de la membrana timpanica, el borde la perforacion
debe ser resecado.

Las incisiones transcanal en el contorno en la base medial se hace un
colgajo timpanomeatal, superior e inferior las incisiones se inicianalas 6y 12
del reloj uniéndose hacia la pared posterior formando un colgajo en forma de
triangulo o de U que se prolongan lateralmente 6 a 7mm.

El contorno del colgajo se eleva medialmente usando un bisturi redondo.
Posteriormente se rechaza el anulus se eleva del surco timpanico y se
expone la mucosa del oido medio la cual es dividida para entrar al oido

medio.

En la incision endoaural tiene un borde vertical que usualmente inicia a las
12 del reloj en la union del cartilago y el hueso, y se extiende lateral y
superiormente hacia el cartilago libre en la porcion superior del trago y la raiz

del hélix.

La incision retroauricular se extiende de punta de mastoides a justo por
encima de la union del hélix, cerca de 5 a 10mm del surco retroauricular. La
incision se profundiza en las capas, evitando dafar el periostio.
Posteriormente el musculo temporal y la fascia es expuesta, se inicia en la
raiz del cigoma, el periostio se incide a lo largo de la linea del temporal, y
verticalmente se realiza un colgajo en forma de T o 7 que se realiza hacia la
punta de la mastoides. Se eleva el periostio con la legra de Lempert para

exponer la espina de Henle y el CAE. Se eleva la piel de la pared posterior



del canal auditivo externo entre las suturas timpanomastoidea vy
timpanoescamosa donde se encuentra la rama auricular profunda de la
maxilar interna que irriga la MT. La piel se eleva debajo del anulus, intacto
hasta este momento, se hacen incisiones verticales a las 6 y a las 12 unidas

horizontalmente lateral al anulus para crear un colgajo largo vascular.

Colocacion del injerto.

Puede ser medial o lateral al remanente de la membrana timpanica. No hay
una indicacién absoluta de acuerdo a la perforacién. La lateral provee un
potencial crecimiento vascular para mejorar la epitelizacion, util en
perforaciones grandes o anteriores. La medial es ideal para perforaciones
posteriores e inferiores, pero también se puede usar para reparar
perforaciones totales o en cirugias de revision de acuerdo a la experiencia

del cirujano.

Técnica de injerto lateral (Overlay).

El injerto es colocado lateral al remanente de membrana timpanica pero
medial al mango del martillo. La canaloplastia ideal transforma el angulo
entre la pared anterior de conducto y la membrana timpanica a
aproximadamente 90 grados lo que permite que el cirujano visualice el
anulus completamente sin tener que mover el microscopio.

Si el remanente de la membrana timpanica es suficiente para sostener el
injerto debe no debe colocarse gelfoam en oido medio. En perforaciones
grande el gelfoam se coloca en oido medio para sostener el injerto, el injerto
debe ser colocado de tamano adecuado. El injerto se coloca haciendo una
incisiébn anterosuperior para adoptar la forma del mango del martillo,
posteriormente se recubre de gelfoam excepto en la pared posterior donde
se recubre por el colgajo de piel. Las ventajas es que sirve para cualquier
perforacion, tiene mayor exposicion, desventajas el mayor tiempo de
curacion, técnica mas dificil, colesteatoma iatrogénico, perdida de referencias
de la MT y de la profundidad del CAE.



A.- Incisién del colgajo bascular en la pared posterior del conducto, que termina lateral a la incisién vertical y es conectada a lo largo
de la pared del canal anterior justo medial a la unién oseo- cartilaginosa. B. La piel del canal se diseca medialmente a el anulus. C.
Visualizacion del surco anterior puede requerir la remocion de una porcién importante de la pared anterior del conducto, se remueve
primero el hueso de la pared superior e inferior y las esquinas hacia la pared anterior del conducto. D. La prominencia 6sea es
gradualmente rebajada entra las dos esquinas. E. la colocacion el injerto, (la linea negra delgada) con el borde anterior hacia el
anulus y soportado por gelfoam dentro del oido medio, y el borde medial es remplazado por la piel de la pared anterior del conducto
que podria cubrir de 1 a 2 mm del borde del injerto. la prominencia anterior resulta de la colocacién del injerto sobre la pared anterior
del conducto, o si la piel de la pared anterior del conducto cubre un area importante del injerto sin mantener un angulo
timpanomeatal anterior agudo.

Paul W. Fint. MD. K. Thomas Robbins, MD. Editors, Cummings Otolaryngology Head & Neck Surgey, Sixth Edition, Philadelphia,
2015.

Técnica de injerto medial (underlay).
La técnica de injerto medial puede ser usada con cualquiera de los abordajes

antes mencionados.

Para las perforaciones anteriores, la fijacién del colgajo timpanomeatal, hacia
el maléolo puede prevenir la adecuada visualizacion de la porcion anterior

del mesotimpano.



Otra técnica para la exposicion completa del oido medio y una mejor
colocacion del injerto medial al anulus anterior para las perforaciones totales.
La fijacion del remanente de la membrana timpanica hacia el maléolo es
dividida usando un cuchillo vertical para incidir el periostio en la pared
posterior y la membrana timpanica es disecada hacia adelante y puede
reflejado hacia arriba en el canal.

El injerto debe ser colocado medialmente al maléolo y el remanente de la
membrana timpanica.

El area mas comun de falla de las timpanoplastias en perforaciones totales
es el area anterosuperior. Ventajas incluyen evitar las desventajas de la
técnica lateral, es una técnica mas facil para que se realice por
otorrinolaringdlogos generales, si el injerto es formado propiamente, son mas

altos los rangos de éxitos comparados con la técnica lateral.



A. Perforacion anterior de la membrana timpanica. B. El colgajo timpanomeatal se encuentra atado al maléolo, el
periostio se incide a lo largo del aspecto posterior del maléolo. C. El colgajo timpanomeatal se libera del
maléolo, y se diseca hacia adelante y se desplaza hacia arriba hacia la pared anterior del conducto en donde se
muestra la perforacion. D Gelfoam se coloca anteriormente para dar soporte a el injerto. E. Una plataforma de
gelfoam se coloca lateral al Gelfoam y medial al maléolo y anterior a el anulus. F. el injerto de fascia con un
pequeiio orificio creado en su regién anterior superior. F, El umbo es pasado a través del orificio en el injerto. H.
el colgajo se coloca superior asi que el orificio se encuentra alrededor del cuello del matillo, y el borde anterior
del colgajo es colocado medial y anterior al anulus y lateral a la plataforma de gelfoam. | el colgajo
timpanomeatal se regresa a su posicion y el colgajo se encuentra a través de la perforacion. J. La colocacion de
una plataforma de Gelfoam medial a el injerto y anterior al anulus y se soportado un gelfoam anterior a el
timpano.

Paul W. Fint. MD. K. Thomas Robbins, MD. Editors, Cummings Otolaryngology Head & Neck Surgey, Sixth Edition,
Philadelphia, 2015.

Timpanoplastia con cartilago

Menor retraccion incluso en disfuncion tubaria. Se coloca el cartilago entre la
membrana timpanica y protesis oscicular disminuye la extrusion. Se obtiene
del trago o la concha, cubierto de pericondrio. Mas comunmente colocado
underlay. No se reportan disminuciones en la audicion comparandolo con
fascia o pericondrio [1].

TIMPANOPLASTIA PEDIATRICA

Por su parte, las timpanoplastia en la edad pediatrica comenzaron a
realizarse en los EE.UU. desde 1962, desde entonces, multiples estudios
acerca de timpanoplastias en nifilos reportan un éxito quirurgico entre 56% y
94%. [3]

Actualmente la timpanoplastia en nifios es un tema controversial. Se han
discutido extensamente los factores prondsticos que influyen en el éxito
anatémico y auditivo de las timpanoplastias. En forma especifica se ha
intentado establecer el rol de la edad en el éxito del injerto timpanico,
estudiando el resultado de la cirugia en nifos y adultos. Con respecto a los
nifos, el tema de las timpanoplastias ha sido extensamente controversial a
través de los afos, dado que no existe claridad para determinar cual es la
edad en la cual esta cirugia tiene mayores beneficios. Sabemos que las
perforaciones timpanicas en la edad pediatrica constituyen un impedimento

importante en la vida de los nifios. La timpanoplastia es un procedimiento



simple y efectivo para cerrar las perforaciones timpanicas en la mayoria de
los casos. Sin embargo, no existe consenso entre los otélogos acerca de
cual es la edad O6ptima para realizar la intervencion. Los principales
argumentos para intervenir a edades tempranas son: 1) Prevenir la
posibilidad de una enfermedad cronica del oido y sus complicaciones; 2)
Mejorar la audicion para optimizar las condiciones del habla y el desarrollo
del lenguaje; 3) Facilitar el desarrollo de actividades acuaticas; 3) La alta
incidencia de complicaciones secundarias severas en pacientes pediatricos
con otitis media crénica [3], 4) Una mejor reserva coclear en pacientes
pediatricos, con un mayor potencial de recuperaciéon y preservacion auditiva,
5) Limitar el dafio en las estructuras de oido medio causadas por otitis media
cronica 6) La pérdida auditiva que altera el desarrollo y la calidad de las
actividades académicas [4]. Por otra parte, Por afios se ha discutido la falla
en el procedimiento quirdrgico en niflos como la persistencia de disfuncion
tubaria, las infecciones respiratorias altas recurrentes, falla en los cuidados
posquirurgicos (reposo y cuidados de oido seco) y la dificultad técnica, son
los principales argumentos de quienes defienden la postura de diferir el

procedimiento a edades mas tardias, preferentemente mayores de 10 afos.

Actualmente no existe un consenso en el cual se establezca la edad ideal

para realizar el procedimiento quirurgico en pacientes pediatricos
TROMPA DE EUSTAQUIO

La trompa de Eustaquio o tubo faringotimpanico es una estructura anatémica
con forma de reloj de arena, que une la pared anterior del oido medio con la

pared lateral de la rinofaringe.

La porcién timpanica de la Trompa de Eustaquio es 6sea y rigida, en forma
de cono orientado hacia abajo y adelante. En el vértice del cono esta la
porcion mas estrecha del conducto conocida con el nombre de istmo de la
trompa, el cual puede medir de 1 a 1.5 milimetros. Por debajo del istmo, la

trompa es membranosa y cartilaginosa y adquiere una forma de hendidura.



En la parte interna y arriba esta rodeada de un cartilago en el que se insertan

dos musculos importantes: por fuera, el tensor del paladar (inervado por el V

par), y por dentro, el elevador del velo (inervado por el Vago). Estos

musculos, cuya funcion es mover el paladar blando, también intervienen en

la regulacion de la luz tubarica.

En condiciones normales, la trompa de Eustaquio se abre y se cierra al

deglutir y al bostezar (con la elevacion del paladar) y posibilita la libre

comunicacion del oido medio con el espacio exterior a través de su apertura

en la nasofaringe. De esta forma, realiza varias funciones:

Drena las secreciones producidas en el oido medio (funcién de
limpieza) junto al sistema mucociliar de éste, generando un flujo
de secreciones hacia la nasofaringe.

Regula o nivela presiones, de tal manera que la presion del
oido medio se equipare a la del medio ambiente para proteger
sus estructuras.

Protege el oido medio contra todo material externo como agua
(de piscina, de mar, de la tina, bebidas, etc.) y particulas
inhaladas (aerosoles, quimicos, vapores, etc.) o contra
contenido esofagico regurgitado que pueda llegar proveniente

de la nasofaringe. [1]

Trompa de Eustaquio  Nifos Adultos
Longitud 17.5mm 37.5mm
Angulo con el plano 10° 45°
horizontal

Luz Menor Mayor
Densidad cartilaginosa Mayor Menor

Fibras elasticas Menor Mayor



Grasa de ostmann Predomina Menor

Pliegues mucosos Mayor Menor

Volumen del oido Menor Mayor

medio

Cartilago Menor Tres veces Mayor

La trompa de Eustaquio alcanza la funcion del adulto alrededor de los 7 anos
de edad, siendo un factor pronostico, por lo que se ha propuesto que la

timpanoplastia en nifios se realice después de esa edad.

JUSTIFICACION

Este estudio busca valorar como factor pronostico la edad en la que se
realiza el evento quirurgico y la etiologia de base en el éxito anatémico de la
timpanoplastia. Ya que no existen estudios en México que valore los factores

prondsticos en la edad pediatrica para el éxito del procedimiento quirurgico.

Actualmente no existe una edad ideal de la realizacion de la timpanoplastia
en nifios. Se ha valorado que la realizacion de procedimientos quirurgicos en
edades tempranas ya que los pacientes se podrian beneficiar logrando un
adecuado desarrollo psicosocial, desarrollo de lenguaje, en la orientacion

espacial y localizacion del sonido.

Asi como evitar las probables complicaciones infecciosas que pueden llegar

a presentarse.



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢(La edad y la etiologia de base son factores prondstico para el éxito en

timpanoplastia en pacientes pediatricos?



HIPOTESIS

La edad y la etiologia de base son factores prondstico para el éxito en

timpanoplastia en pacientes pediatricos.



OBJETIVOS

Valorar la integridad del injerto, 6 meses posterior a la cirugia.
Evaluar la edad como factor prondstico.

Valorar la influencia de la etiologia de base como factor pronostico en

el resultado.



METODOLOGIA

El estudio se realizara de enero 2010 a diciembre del 2016, valorando la
integridad del injerto 6 meses posteriores a la cirugia teniendo pacientes con
diferentes etiologias, como: otitis media crénica, Fisura labio paladar
hendido, Tubos de Ventilacién, Microtia, Perforacién de membrana timpanica
postraumatica. En pacientes de 4 a 16 afos, utilizando como material de

injerto cartilago y/o fascia.



DISENO DE INVESTIGACION

Ambispectivo

Transversal

DEFINICION DE LA POBLACION

Criterios de inclusién
Pacientes entre 4-16 anos
Se realizaron procedimiento timpanoplastia

Entre el afno 2010- 2016



Injertos de cartilago y fascia

Etiologias (otitis media cronica, fisura labio paladar hendido, Posterior
a tubos de ventilacidén, microtia, perforacion de membrana timpanica

postraumatica)

Criterios de exclusion
Pacientes que no estén dentro de rangos de edad,
Pacientes que no llevaron seguimiento en la consulta externa.

Pacientes que presentaron otorrea previa a el procedimiento

quirurgico.

DEFINICION DE VARIABLES

VARIABLE | DEFINICION OPERACIONAL TIPO
Edad Numero de afos cumplidos del | Variable
paciente cuantitativa,
continua
Etiologia Enfermedad de base Variable
cualitativa




TECNICAS, INSTRUMENTOS Y PROCEDIMIENTOS DE
RECOLECCION DE LA INFORMACION

Se realizaron procedimientos quirurgicos en el Hospital Juarez de
México, bajo anestesia general, con injertos de cartilago y fascia, se
recolecto informacion con revisién de expedientes, con informacién sobre el
procedimiento quirdrgico y las notas de revision en la consulta externa.
Durante las citas de la consulta externa se realiza revision bajo vision

microscopica la integridad del injerto.



ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS.

e Se cuenta con 34 pacientes

e Edad de 4-16 afios

e 19 femeninos — 17 masculinos

e 43 procedimientos de timpanoplastia entre el afno 2009 -2016.

e Se uso como material de injerto cartilago y/o fascia.

De los pacientes que se vigilaron se presentaron la siguiente distribucion de

patologias.



PATOLOGIAS

L

3%

® OTITIS MEDIA CRONICA ®FLPH ®&ETV EMICROTIA B POSTRAUMATICA

De los 43 procedimientos quirurgicos (timpanoplastia)
» 84% Injertos integros (36 Procedimientos)

» 16% Dehiscencia del injerto (7 Procedimientos)



m INJERTOS EXITOSOS
m DEHISCENCIA DEL INJERTO

16.00%

84.00%

&

De los 7 procedimientos con fracaso

e Cinco de los pacientes contaban con patologia de base Otitis

media crénica
e Un paciente con microtia

¢ Un paciente con perforacion postraumatica.

PATOLOGIA EDAD
Otitis Media Crénica 7 anos
Otitis Media Crénica 9 afios
Perforacion Postraumatica 9 afos
Otitis Media Crénica 12 ainos

Otitis Media Croénica 9 anos



Microtia 16 afos

Otitis Media Cronica 10 afios

En este estudio se valord el éxito funcional de la timpanoplastia y se tomé
como éxito aquellos que tuvieran una ganancia de 10 dB o mas posterior a la
timpanoplastia la cual fe valorada por medio de audiometria 3 meses

posterior a el procedimiento quirurgico.
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Para el procesamiento se utilizara la prueba de Chi cuadrado, mediante el
programa de informatico SPSS—v.6.1., para determinar si la integridad del

injerto dependen de la edad y/o la etiologia de base.

Donde solo se tomaron en cuenta dos patologias Otitis media cronica y
Microtia, ya que el resto de las patologias no contaban con numero de

pacientes representativos para el estudio.



Tabla de contingencia Grupo de edad de 3 a 9 anos * Grupo de edad de 10 a 16

anos

Grupo de edad de 10 a 16 anos
1.0000 2.0000 3.0000 4.0000 Total

Grupo de 1.0000 Recuento (16 3 17 16 52

edad de % dentro|.6 6 5 5 5
3 a 9 de Grupo
afhos de edad

de 10 a

16 anos

2.0000 Recuento |13 2 20 15 50
% dentro|.4 4 5 5 5
de Grupo
de edad
de 10 a

16 anos

Total Recuento |29 ) 37 31 102
% dentro|1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
de Grupo
de edad
de 10 a

16 anos

Pruebas de chi-cuadrado

Sig.
asintotica

Valor gl (bilateral)

Chi-cuadrado |.74691761 3 .862




de Pearson

Razon de (.74881180 3 .862
verosimilitudes
Asociacion .20140980 1 .654
lineal por
lineal

N de casos|102.00000000

validos

Ho: No esta relacionada (Hipétesis de independencia)
Ha: Si esta relacionada (Hipodtesis de dependencia)
P: < 0.05 se rechaza

P:> 0.05 Se Acepta

Se obtuvo por resultado una P 0.862.

Podemos asegurar hasta con un 95% de confianza que no hay evidencia
para creer que exista una relacibn de dependencia entre la edad y el
procedimiento por lo tanto no hay asociacidn entre la edad y el procedimiento

quirurgico Ho se acepta y Ha se rechaza.




DISCUSION

Se revisaran varios articulos para comparalos con nuestro estudio

En el primero se estudiaron 41 procedimientos de timpanoplastia con un
rango de 4 a 14 afios, presentando una tasa de éxito anatomico del 90 % de

los pacientes, con un fracaso en 4 de los procedimientos quirurgicos.

Se obtuvo un 78% de éxito funcional con una ganancia auditiva de mas de

10dB, y un 22% presento una ganancia entre 0-10dB.

En el siguiente se estudiaron un total de 23 pacientes con perforacion
timpanica, donde se realizaron 23 timpanoplastia, en pacientes entre 1-10

afnos, con perforaciones que van del 15 al 90%.

Se obtuvo un éxito anatomico en 19 de los pacientes, y 4 pacientes

presentaron perforacién residual posterior a el procedimiento quirurgico.

20 de los pacientes tuvieron una mejoria en la audicidn posterior a la
timpanoplastia con una reduccion del gap desde 13.6dB a 5dB y de 26.6dB a

12.4dB. solo 3 de los pacientes permanecieron con la misma audicion.

El ultimo articulo es un estudio con 52 pacientes de 8 a 15 afos los cuales se
dividieron en dos subgrupos de 8-11 afios y de 12-15 afios, a los cuales se

les realizo un procedimiento de timpanoplastia.

En el grupo de 8-11 afios presentaron un éxito anatémico del 81.81 %, y en
el grupo de 12-15 afios presento un éxito del 90.24%, con un éxito global del
86.54%.

En nuestro estudio se valoré el éxito anatomico de la timpanoplastia en nifios
con un resultado del 84 % el cual es equiparable a lo reportado en la
literatura. Dentro de la literatura se cuenta con protocolos en los cuales se
intenta demostrar los beneficios y las desventajas para realizar este

procedimiento en edades tempranas.

Se presento un éxito funcional del 72.09 % representando como éxito
funcional a la ganancia de 10dB o mas demostrado en una audiometria 3

meses posteriores a procedimiento quirurgico.
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Esto permitira que nuestros pacientes tener un adecuado desarrollo

psicosocial.

Nosotros creemos que se puede llegar a ofrecer este tratamiento quirurgico a
los pacientes para lograr que tengan un adecuado desarrollo y evitar posibles

complicaciones.




CONCLUSIONES

La edad NO parece ser un factor predisponente a la falla del

tratamiento quirargico.

Proponemos que el factor mas importante de la probable falla del
tratamiento quirurgico sea la patologia de base de los pacientes, en
nuestro estudio fue la OMC, la cual se puede relacionar con una

disfuncion de la trompa de Eustaquio.

La importancia de realizar un procedimiento quirurgico temprano nos
proveeria de audicidon biaural la cual evita el efecto sombra de la
cabeza, mejorando la discriminaciéon del lenguaje en ambientes

ruidosos, asi como la orientacion espacial y localizacion del sonido
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RECURSOS

Quiréfano

Equipo quirurgico de timpanoplastia y mastoidectomia
Microscopio quirurgico.

Consultorio con unidad de otorrinolaringologia.

Microscopio en consultorio
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ASPECTOS ETICOS

Se otorga a todos lo paciente un consentimiento informado de

procedimiento quirdrgico.

ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD

No contamos con aspectos de bioseguridad.
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