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| Introduccion

La otitis media cronica es una patologia del oido medio altamente prevalente, siendo uno de
los padeci mientos otol 6gicos mas frecuentes en nuestro medio, y € cual ocasiona problemas
de saud a nivel mundial. Pacientes jovenes y de mediana edad, con bago nivel
socioecondmico son en los que mas se presentan cuadros de otitis media supurativa

(perforacion de membrana timpanica).

L os pacientes que se planeaintervenir quirdrgicamente para realizacién de timpanopl astia se
deben examinar fisicamente, realizar historia clinica completa, estudios audiolégicos y de
imagen en ambos oidos para valorar s es un candidato adecuado para ser intervenido
quirargicamente para realizacién de timpanoplastia. El propdsito de este estudio es conocer
de maneraretrospectivasi las comorbilidades del paciente influyen en el resultado quirdrgico
en el Centro Médico Nacional “20 de noviembre” en los ultimos 5 afios, el cual contribuye

igualmente amejorar la seleccion de pacientes.



[I: Marcotedrico
Introduccién y epidemiologia

La otitis media cronica es una patologia del oido medio altamente prevaente, siendo uno de
los padeci mientos otol 6gicos mas frecuentes en nuestro medio, y €l cual ocasiona problemas
de saud a nivel mundial. Pacientes jovenes y de mediana edad, con bago nivel
socioecondmico son en los que més se presentan cuadros de otitis media supurativa’. La
membrana timpanica tiene una alta capacidad de regeneracion. Kristensen en su revision de
500 articulos, informd un indice de regeneracion espontanea de 78.7%. La perforacion
permanente de la membrana timpani ca se define como aguella que tiene una duracion de més
de 12 meses. Los cambios en su apariencia reflgan, invariablemente, enfermedad del oido
medio aguda o cronica. La otorrea, perforacion, presencia de bolsas de retraccion y la

timpanoesclerosis son |os signos més frecuentes de afectacion en esta region®.

L a frecuencia de perforacion timpénica se estimaen 1 a3% 1.

L as perforaciones timpanicas se definen como la solucion de la continuidad de la membrana
timpanica la cual se puede tener un origen: 1) traumético por explosion, manipulacion,
cuerpos extranos, quemaduras, con unaincidencia reportada de hasta 8.6/1000 2) infecciosa,
o 3) iatrogenica por cirugias Oticas previas, extraccion de cuerpo extranio, etc. Dependiendo
del remanente de membrana se pueden clasificar en: 1) Centrales, s arededor de toda la
perforacion existe un remanente de membrana 2) Marginal, si en alguno de sus bordes no
existe remanente de membranay se encuentra en contacto con el conducto auditivo externo

3) Subtotal, cuando existe un pequefio remanente de anillo timpanico 4) Total, no existe



remanente alguno de la membrana timpanica. Las perforaciones en la pars flaccida deben
buscarse intencionadamente, ya que son resultado de bolsas de retraccion por una disfuncién

tubérica severa o cronica y pueden aojar pequefios colesteatomas aticales que sin revision

2,

adecuada pueden pasar facilmente desapercibidos2.

)

Perforacion de tipo marginal. Perforacién de tipo central.
Perforacién de tipo subtotal. Perforacién detipo total.

Las perforaciones timpanicas pequefias, traumaticas o por otitis media aguda son de buen
prondstico, con cierre completo en e 95% de los casos aln sin cirugia; las perforaciones
subtotal es, anteroinferiores (por disfuncion delatrompade Eustaquio (TE) y enlas que existe

una patologia inflamatoria o infecciosa del oido medio y mastoides son de peor prondstico?.



La “curacion” de una perforacion timpanica se define como el cierre completo. Se define
como “mejoria” a aquella perforacion que ha cerrado, pero presenta anormalidades que
pueden interferir con la audicidn, o bien, que el tamafio de la perforacion se haya reducido
significativamente siendo asi mas funcional. El alta del paciente se indica aproximadamente
después delos 6 meses de haber mantenido lamembranaintegra, sin embargo, € seguimiento

continuaré cada 6 a 12 meses por |o menos 5 afios, dependiendo de su evolucién?.

El concepto de timpanoplastia se atribuye a Berthold, quien fue el primero en practicarlaen
1878 8 Hacia 1952 € procedimiento fue publicado y popularizado por Wullstein, quien
empled injertos de piel de espesor medio y completo colocados sobre € remanente de la
membrana timpanica, procedimiento el cual tenia complicaciones importantes. Para evitar
dichas complicaciones, en 1960 Hermann describio € uso de injertos de fascia del musculo
temporal. Ese mismo afo Storrs llevo a cabo el primer injerto de este tipo en América. Las
caracteristicas de la fascia de musculo temporal, su disponibilidad en el campo quirdrgico y
facilidad de mangjo, la convirtieron en el método ideal para reparar la membrana timpanica
hastalaactualidad. En 1960 Goodhill utiliz6 pericondrio parainjertar lamembranatimpanica

y sus resultados fueron similares a uso de fascial.

L os objetivos de esta cirugia son: restaurar laintegridad de |la membranatimpanica, evitar la

posibilidad de secuelas o complicaciones otoldgicas, o intracraneales, y mejorar €

mecanismo de transmisién del sonido®.
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Definiciones

Canaloplastia: Modificacion quirdrgica de la porcion 6sea del conducto auditivo externo
(CAE), frecuentemente utilizado como procedimiento adyuvante en la timpanoplastia;
normal mente se realiza hasta en un 70% de las cirugias practicadas e incluye el fresado de la
pared anterior e inferior del CAE que son los sitios que con maés frecuencia dificultan la

visuaizacion de la perforacion en toda su extension®.

Meatoplastia: Modificacion quirargica de la porcién cartilaginosa del conducto auditivo
externo y meato auditivo externo. Frecuentemente utilizado como procedimiento adyuvante
en la timpanoplastia para mejorar €l acceso postquirdrgico o para acanzar canal auditivo

consistente de lateral amedial que concuerde con la canal oplastia®.

Miringoplastia: Reparacion quirdrgica de la membrana timpanica que involucra maneo

confinado Unicamente a martillo®.

Osiculoplastia: Modificacion quirdrgica de la cadena osicular, incluyendo reconstruccion y

movilizacion®.

Timpanoplastia: Reparacion quirdrgica de la membrana timpanica la cua involucra
iguamente a la cgja timpanica, como la exploracion del oido medio, osiculoplastia y/o lisis
de adherencias timpéanicas. Tradicionalmente la elevacion del anulus dentro del colgajo
timpanomeatal ha servicio como unamanerapracticade diferenciar e término timpanoplastia
de lamiringoplastia®.

11



Tipo de Timpanoplastias

Las técnicas de timpanoplastia fueron clasicamente descritas por Zollner y Wullstein.
M odificaciones posteriores de la clasificacion de Wullstein se han basado en | as propiedades

de la mecénica de |a actistica asociada con cada tipo de timpanoplastia®.

Timpanoplastia tipo |: Se refiere a miringoplastia, es decir, operacion confinada a la
membrana timpanica segin Sheehy et a. Involucralareparacion de la membrana timpanica,
con una cadena osicular intactal®. limitando la manipulacion de la cadena osicular a
intervenciones que buscan mejorar la movilidad de la misma, como la reseccion de

adherencias o reseccion de focos de timpanoesclerosis®.

Timpanoplastia tipo I1: Involucralareparacion de la membrana timpanica en combinacion
con cuaquier tipo de osiculoplastia que preserve la integridad de la articulacion
incudomaleolar. El injerto de membrana se coloca directamente sobre el proceso largo del

yunque intacto®,

Timpanoplastiatipo I 11: Involucralareparacion dela membranatimpanicaen combinacion
con cualquier tipo de osiculoplastia que no preserve la integridad de la articulacion
incudomaleolar. Esta se subdivide dependiendo del tipo de osiculoplastia realizada:
Columnello estapedial, € injerto se coloca directamente sobre la superestructura del estribo
sin utilizar ningun tipo de prétesis o algun otro tipo de material, Columnella menor, requiere
de la colocacién de algun tipo de prétesis 0 material para establecer continuidad entre la

membrana y la superestructura del estribo, Columnella mayor, igual a la anterior, excepto

12



gue la superestructura del estribo se encuentra ausente, por lo que € injerto o prétesis se

coloca sobre |a platina del estribo®.

Timpanoplastia tipo 1V: El injerto utilizado rodea la platina movil del estribo, quedado

exteriorizaday expuesta a la energia sonora®.

Timpanoplastia tipo V: Histéricamente se fenestraba el conducto semicircular lateral como
parte del procedimiento, sin embargo, actualmente se remueve totalmente la platina del

estribo y se sella con tejido blando®.

Tiposdelnjertos

Lafasciatemporalis fue introducido para su utilizacion a principios de 1960. Es el material
mas utilizado parareparar |as perforaciones timpanicas (hastaen un 90% de |os oidos medios
con ventilacion normal) por su flexibilidad; sin embargo, su integracion tiene un prondéstico
mas bajo en casos de disfuncion de tuba, adherencias, fibrosis timpanica, tabaquismo,
enfermedad bilateral, y defectos de toda la superficie de la membrana timpéanica>*°. El
pericondrio es también frecuentemente utilizado en timpanoplastias, particularmente si no
se cuenta con fascia temporalis disponible (gjemplo: mdltiples intervenciones, revisiones
previas), 0 S se requiere de un injerto compuesto de cartilago/pericondrio para prevenir la
retraccion cuando se sospecha de disfuncién persistente dela TE, en dichos casos € diametro
del injerto debe ser de aproximadamente 8 a9 mm y el grosor del cartilago utilizado se

prefiere de 0.7mm o menos para optimizar latransmision acustica. También se puede utilizar
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el periostio de la superficie medial del musculo temporal en caso de no encontrar fascia
temporalis, y que € cirujano desee evitar unaincision adicional a nivel del trago™®. En las
timpanoplastia de revision se prefiere € injerto compuesto de cartilago/pericondrio de
primera instancia por su excelente potencial de integracion y resultados auditivos
satisfactorios?. El injerto de cartilago promete mejor prondstico que el injerto de fasciay €
de pericondrio dada su alta estabilidad mecanica en cambios de presion en € oido medio,
resistencia a infecciones, y considerable grosor. Estudios in vitro han demostrados que €l
comportamiento acustico de los fragmentos de cartilago menores de 0.5mm de grosor son

casi similares alos de la membrana timpanica normal *°.

Tiposde Abordaje.

Existen principalmente tres tipos de abordajes utilizados en timpanoplastia:

Transcanal: Usuamente utilizados en perforaciones posteriores pequefias 0 medianas,
cuando la anatomia del CAE es favorable, y toda la perforacion, asi como e borde anterior
de la membrana timpanica se puede visualizar. Se debe de evitar cuando el margen anterior

de la perforacion no puede ser visualizado adecuadamente®.

Endoaural: Se utiliza con todas las perforaciones, y es la més utilizada en Europa. ES mas

(til si se anticipalarealizacion de una aticotomia en conjunto con la timpanoplastia®.

Retroauricular: Es e maés utilizado en Estados Unidos. Se puede utilizar en todo tipo y
tamafnio de perforaciones, y ofrece un mejor angulo de visualizacién de la porcién anterior de

la membrana timpéanica, alin sin realizacion de canal oplastia®.

14



Abordajeretroauricular.

Técnicas Quirdrgicas.

Latimpanoplastia tipo underlay es la técnica mas utilizada para reparacion de la membrana
timpanica y es Util para todas las perforaciones de cualquier tamafio y localizacion, y sus
ventgjas son su simplicidad, rpida ejecucion y atatasade éxito reportada. En estatécnicala
cadena osicular no se moviliza, y permite inspeccionar en oido medio, conservar €l angulo
anterior, evita la lateralizacion y blunting del injerto, asi como la formacion de

colesteatoma®"?°.
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|

El injerto se posiciona por debajo de los restos timpéanicos; obliterando la cavidad del oido medio con
esponja absorvible con el fin de evitar el hundimiento de la fascia. Es vital la visualizacién de todos los
bordes de la perforacion con el fin de lograr una adecuada ubicacion €l injerto. Una vez taponada la

cavidad, se recoloca €l colgajo timpanomeatal y se procede al reposicionamiento de la franja vascular”’.

En la timpanoplastia tipo overlay (o también [lamada lateral) el injerto es colocado lateral a
la capa fibrosa del remanente de la membrana timpanica pero medial a mango del martillo.
Esta técnica requiere de la reseccidén completa del epitelio escamoso de la superficie lateral
del remanente de la membranatimpénica para evitar laformacion iatrégena de col esteatoma.
Requiere ademas de la realizacion de canaloplastia para visualizacion anterior y adecuada

coloracion del injerto®.
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Las incisiones transmeatales se realizan a lo largo de la sutura timpanoastoidea y timpanoescamosa,
demarcando la franjavascular. Lacual sedefinecomo el areade piel que cubre la porcidn posterior y superior
del conducto auditivo externo. La piel anterior es elevada en sentido lateral con un bisturi de Rosen teniendo
precaucion derealizar una adecuada desepitelizacion de los restos timpanicos. El injerto se coloca por debajo
del mango del martillo y sobre los restos timpanicos. Hacia la porcién anterior €l injerto no debe sobrepasar
el limite del anulus, exceptuando aquellos casos en los que € anulus esta ausente. Bien sea €l colgajo libre
o pediculado de piel se debe reposicionar teniendo precaucién que quede pisando € injerto de fascia, con €l
fin de preservar el angulo anterior. Esimportante la colocacion de |os fragmentos de empaquetamiento ya que

estos nos ayudan a mantener la fascia y la piel en posicion’.

Principios Generales

Las técnicas modernas de timpanoplastia tienen como fundamento comun el intentar
reconstruir la capa media fibrosa, deficiente en una perforacion timpanica, con ayuda de

injertos que actlian como puente para el crecimiento epitelial lateral sobre ellos*™.

Las metas en comun en lareparacion de la membrana timpani ca son:
Crear unabarreraentre el compartimiento lateral epitelizado seco (cabeza del martillo, CAE,
cavidad mastoidea abierta) y el compartimiento medio mucolizado himedo (oido medio,

trompa de Eustaquio) 4.
17



2. Proporcionar un refuerzo para corregir la debilidad de la membrana timpanica y poder
soportar futuros procesos infecciosos (atel ectasias, perforacion) 4.

3. Crear unaplataformaoptimizada de conduccion sonora paraacoplacion osicular, o proteccion
de la ventana redonda para |a acopl acion acUstica, dependiendo del tipo de timpanoplastia®.

4. Crear un contorno favorable parala migracion exterior de los detritus de queratina®.

Consideraciones Funcionales

La timpanoplastia es un procedimiento quirdrgico reaizado para erradicar infecciones y
restaurar la funcién del oido medio. Wullstein introdujo la clasificacion para las
timpanoplastias basandose en dos cosas: 1) Los remanentes estructurales del oido medio
después de que toda la infeccion ha sido erradicada, y 2) la transferencia del sonido a la
ventana oval mientras la ventana redonda es protegida. Los principios basicos de esta
clasificacion se han mantenido hasta el momento, pero la préactica de la timpanoplastia se ha
visto modificada por los avances en el campo 6ptico, instrumentos de microcirugia, protesis

de oido medio, y técnicas quirirgicas’.

Larestauracion del mecanismo de transformacion del oido medio requiere una conexion

asegura entre una membrana timpanicaintegray los liquidos del oido interno®.

Una perforacion timpani ca provocahipoacusiaal reducir ladiferenciade lapresion del sonido
a través de ambos lados de la membrana timpanica, resultando en una disminucién en la
complianza osicular. La pérdida auditiva es proporciona al tamario de la perforacion, y es
dependiente de frecuencias, por |o general producen mayor pérdidaanivel delasfrecuencias

18



bajas. Igualmente, |a pérdida auditiva puede variar inversamente con el volumen del espacio
aéreo del oido medio, incluyendo la mastoides; esto puede explicar por qué ciertas
perforaciones aparentemente idénticas en tamafio y localizacion producen diferentes grados
de hipoacusia, y por qué puede haber fluctuaciones de la audicion en una perforacion con
presencia 0 ausencia de otorrea, la cual disminuye € espacio aéreo del oido medio y la
mastoides, provocando mayor pérdida auditiva consecuentemente. Investigaciones recientes
también sugieren que la hipoacusia no varia apreciablemente con la localizacion de la
perforacion, en contraste con la creencia de que las perforaciones posteroinferiores resultan
en una mayor pérdida auditiva que € resto, sin embargo, € tamario de la perforacion y €
volumen del oido medio si se consideran un factor importante, yaque un oido con un volumen
menor tiende a tener peor audicion que uno con un volumen mayor, aun en perforaciones

idénticas en tamario y localizacion*®.

Evaluacion Preoperatoria

La historia de la otologia esta llena de controversias respecto a los factores de riesgo

relacionados con €l fracaso de la miringoplastia y timpanoplastia’.

Una historia clinica detallada y la exploracion fisica meticul osa con otoscopia e insuflacion
neumatica utilizando un microscopio binocular son esenciales para planear € abordaje
quirdrgico y asesorar a paciente con respecto a los resultados esperados. La extension de la
perforacion timpanica y la condicion de la cadena osicular son evaluadas. Se determina el
tipo de perforacion, ya sea central (o circunferencial): rodeada de un remanente de
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membrana, 0 marginal: sin remanente de membrana entre medio de estay la pared 0sea del
canal auditivo. Se deben de valorar, igualmente, las condiciones del remanente de membrana,
poniendo mayor atencion ala presencia de area de atrofia y miringoesclerosis. Se evalta el
estudio audiométrico, y se utiliza la acumetria con diapasones (pruebas de Rinne y Weber)
para confirmar € estudio audiométrico, ya que si e audiograma y la acumetria no
concuerdan, la cirugia no debe de llevarse a cabo. Muchos autores han comentado la
dificultad para corregir perforaciones anteriores, pese a que hay diversidad de opiniones. La
frecuencia de reperforacion en esta zona puede explicarse por e menor aporte vascular en la

zona anterior de la membrana timpéanica®.

Una audiometria preoperatoria puede ser Util para sugerir otras patologias de base.
Generamente una perforacion producira una hipoacusia de tipo conductivo con una pérdida

entre 5y 40dB, dependiendo de sus caracteristicas®.

En muchas ocasiones, la perforacion timpanica no es mas que la resolucion natural de un
problema de presiones negativas de larga evolucion en € oido medio, por ateracion de la
ventilacion de la caja através de latrompa de Eustaguio o por enfermedad de la mucosa que
altere el intercambio gaseoso (g). La aireacion del oido medio es un punto clave para e éxito
de la timpanoplastia, y la restauracion de la audicién, sin embargo, no se puede tener un
control directo sobre estefactor, el cual depende en gran partedelafunciondelaTE. Algunos
indicadores — la aireacion del oido contralateral, mayor edad en |os nifios, escasos episodios
de otorrea, y lamucosanormal del oido medio, las maniobras de Toynbeey Valsalva- pueden
sugerir un adecuado funcionamiento de la TE, sin embargo, alin no existe un consenso sobre
la manera Optima de valorar de manera fiable su funcion. La exploracion nasal para que las
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alergias, adenoiditis y rinosinusitis reciban e tratamiento adecuado en caso de existir, en un
esfuerzo de optimizar e funcionamiento de la TE. En muchos casos, la cirugia es la Ultima
prueba, y puede resultar en una mejoria de la funcion de la TE, ya que se previenen las

infecciones dticas recurrentes secundarias por infeccion del conducto auditivo externo®>910,

Laedad se haconsiderado un factor prondstico controversial, con reportes contradictorios en
la literatura®. Los resultados quirdrgicos en nifios fueron considerados por largo tiempo
peores que |os esperados en adultos. Los factores de riesgo descritos para este grupo de edad
estan relacionados con una mayor frecuencia de infecciones respiratorias altas y del oido
medio, menor didmetro del CAE vy dificultades técnicas en cirugia®. En algunos casos, no se
considera conveniente el abordaje de paciente pediatricos durante |0s afios que son propensos
a desarrollar otitis media (< 3 afios). Si € oido contralatera se encuentra normal, la
timpanoplastia de rutina se considera a la edad de 4 afos, s € oido se encuentra seco u
ocasionalmente drena secrecion con la exposicion a agua. Sin embargo, s € oido
contralateral es anormal, se considera la realizacion de adenoidectomia y la timpanoplastia
se difiere hasta el oido contralateral logra una quiescenciaestable, o el paciente alcanzalos 7
anos de edad. Si la enfermedad contralateral continlia presente en este momento, se realiza
una técnica mas agresiva, como timpanoplastia con injerto de cartilago en € oido con peor
audicion, y € otro oido es intervenido meses después, pero solo hasta € primer oido se
encuentre estable y con un resultado satisfactorio, y no se espera requiera de mas
intervenciones 4. No se han encontrado diferencias estadisticamente significativas que
relacionen e sexo con ma resultado de la intervencion. Tampoco se han encontrado

diferencias estadisticamente significativas en cuanto a sintoma principal de consulta®!*,
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El tabaquismo es otro factor que tiene gran impacto en lagravedad de la enfermedad del oido
medio, lo que se reflgja en tres ambitos:. regional, sistémico y, sobre todo, local. Dos tercios
del oido medio estan cubiertos por epitelio respiratorio, que a su vez estan cubiertos por
epitelio respiratorio, que a su vez esta cubierto por una capa de moco. No existen muchos
estudios que examinen el efecto directo del humo del tabaco en lafuncién mucociliar, aunque
Becvarovski demostrd que e humo del cigarro disminuye la frecuencia de los movimientos
ciliaresy lavelocidad del flujo mucoso en €l oido medio y latrompa de Eustaquio. También
se atribuye ala nicotina un efecto significativo en la cicatrizacion durante el postoperatorio,
debido a su potente efecto vasoconstrictor, por [0 que se cree que deteriora el aporte vascular
al nuevo timpano injertado. Becvarovski informa que en pacientes fumadores €l resultado
postoperatorio no se afecta durante los primeros 6 meses; sin embargo, la frecuencia de
fracaso en el seguimiento a largo plazo es significativamente mayor en e grupo de
fumadores; 60% resultan con atelectasias graves o perforaciones tardias en comparacion con

s6lo 20% de los no fumadores?.

Se ha establecido, ademas, que los procedimientos quirlrgicos primarios tienen mejor
prondstico que los secundarios y los de revision, que se relacionan con pobres resultados
funcionales'. Aungue los resultados morfol gicos de latimpanoplastiaprimariay de revision
se consideran similares, |a timpanoplastia de revision ha demostrado ser un factor de riesgo,
mencionado por multiples autores, para falla subsecuente en la adecuada integracion del

injerto y mal os resultados auditivos®.

Jack M. Kartush,(presidente del Instituto Otolégico de Michigan y creador del monitor
transquirdrgico del nervio facial, asi como del parche de membranatimpanica con Medtronic
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Xomed y de las proétesis de cadena osicular con Gyrus) conformd, con varios de |os factores
previamente mencionados, un indice de riesgo de gravedad para la enfermedad en e oido
medio (también conocida como “Middle Ear Risk Index”, MERI), que evalta cada factor y
le otorga un valor numérico que relaciona gravedad de la enfermedad con prondstico, por
supuesto los factores con mayor valor representan mayor riesgo. Vaor de O se considera
normal, 1 a 3 se consideran enfermedad leve, de 4 a 6 enfermedad moderada, y de 7 a 12
enfermedad grave*®. Los dividio en 1) intrinsecos: funcion de la trompa de Eustaquio,
gravedad de la enfermedad, estado de la cadena osicular residual, y 2) extrinsecos. bajo €l
control del cirujano, como técnica quirdrgica, operacion estadificada, disefio y composicion

del injerto, y en e caso correspondiente, la protesist.
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Unavez que lavaloracion del paciente se ha completado, se deben de aplicar algunas reglas.
Primero, uno debe de evitar la cirugia el ectiva en pacientes con oido Unico, amenos que esta
se limite Unicamente ala membrana timpanica, la manipulacion osicular sea poco probable,
o cuando la perforacion dificultala utilizacion de auxiliares auditivos. Igualmente, casos que
involucren enfermedades que impartan riesgo aumentado de pérdida auditiva, como €l
colesteatoma, generamente garantizaran intervencion quirdrgica. Segundo, cuando se
encuentre enfermedad bilateral, se debe intervenir el oido con peor audicidn en ausencia de
cualquier otrarazon de hacer lo contrario. Tercero, se debe de dar especia consideracion al

momento de intervencion quirirgica de un paciente pediatrico®.

La presencia de una perforacion timpanica no es indicacion absoluta de cirugia. Una
perforacion pequefia, seca, sin otorrea, central y sin hipoacusia significativa, puede degjarse
bajo vigilancia. Deigua manera, frente aunadisfuncion cronicadelaTE, se consideramejor
dejar la perforacion para que este actlie como un conducto para equilibrar presiones. Por otro
lado, aun en ausencia de una hipoacusia conductiva notoria, 10s pacientes pueden desear
someterse a una timpanoplastia para prevenir episodios de otorrea e infecciones con la

exposicion a agua o la utilizacion de auxiliares auditivos®.

Existen varios puntos para considerar exitosa la timpanoplastia, entre otros erradicar las
condiciones patol 6gicas, integridad del injerto con adecuado espacio aéreo en € oido medio,
mucosa del oido medio de caracteristicas normales y continuidad permanente entre la
membranatimpanicainjertaday e oido interno®. Un punto importante que considerar cuando
se comparan los resultados de los diferentes estudios es la definicion de fracaso quirurgico,
paralo cual hay dos propuestas en la literatura. La primera considera fracaso quirurgico la
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reaparicion de una perforacion o atelectasia de la membrana timpanica. La segunda incluye
ademés | os resultados audiomeétricos, considerando que lacirugiafracasd si no selogracerrar
la diferencia entre los umbrales auditivos aéreos y 0seos, aungue lainclusion de los valores
audiométricos hace que la definicion sea més fisiol 6gicamente precisa, tiene el inconveniente
de que puede considerar como fracasos algunos casos de hipoacusia conductiva explicada por

alteraciones diferentes del fracaso del procedimiento quirtrgico®.

Complicaciones

Las principales complicaciones de la timpanoplastia son: reperforacion de la membrana,
blunting anterior del injerto, lateralizacion o engrosamiento del injerto, colesteatoma
iatrogénico, timpanoesclerosis, y retraccion de la membrana timpanica. Las causas de
reperforacion son € rechazo del injerto, infeccion con necrosis del injerto, y la pobre
adaptacion anterior del injerto. Las perforaciones tardias son principa mente atribuidas a la

atrofia de la membrana timpanica o episodios de otitis media aguda'’.
El riesgo de reperforacion va desde € 7% hasta € 27%. El 89% de las reperforaciones se
observan en |os primeros 3 meses postquirargicos, y 63% en e primer mes dentro delos 7 a

8 dias postquirdrgicos'®.

En el caso de las timpanoplastias con técnica underlay, la causa de reperforacion se debe a

unafaltade adhesion del injerto alos remanentes de la membranatimpanica, lo cual favorece
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su caida hacia la cavidad; en cambio con latécnica overlay, la causa de reperforacion se vio

asociada principalmente con laretraccion o necrosis del injerto?.
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[11: Planteamiento del problema

Una de las principales complicaciones de la timpanoplastia es la reperforacion del injerto
colocado. El riesgo de reperforacion va desde € 7% hasta el 27%. Las causas mas comunes
de esta complicacion se encuentran asociadas al rechazo ddl injerto, infeccién con necrosis

del injerto, y la pobre adaptacion del injerto.

Al ser un tercer nivel de atencion, gran parte de la poblacion de pacientes atendidos por €
servicio de otorrinolaringologia en este Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” son
aquellos que padecen complicaciones de otitis media crénica, encontrandose una gran
proporcién de estos asociados a perforaciones timpanicas. Las condiciones prequirdrgicas en
las que se interviene un paciente para timpanoplastia podrian influir igualmente en el éxito
de dicho procedimiento, por lo que valoraremos que variables tienen los pacientes que

pudieran influir en su prondstico.
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[V: Justificacion

La historia de la otologia esta llena de controversias respecto a los factores de riesgo

relacionados con €l fracaso de latimpanoplastia.

Al realizar un estudio descriptivo retrospectiva de las comorbilidades prequirargicas de los
pacientes que fueron sometidos a timpanoplastia en los Ultimos 5 afios en el Centro Médico
Nacional “20 de Noviembre” y que presentaron recidiva de la perforacion timpéanica, setiene
como finalidad obtener una base donde en estudios posteriores se puedan redlizar analisis
estadisticos. Se planea de esta manera mejorar y obtener |as bases més actualizadas para la
toma de decision de llevar a cabo € tratamiento quirdrgico de acuerdo a la poblacion
mexicana. Se trata de evitar de esta manera someter a futuros pacientes a un procedi miento
quirargico que dependiendo de sus antecedentes y cuadro clinico podrian determinar desde
un principio una alta probabilidad de fracaso quirurgico, arriesgando a paciente a un
procedimiento que no se encuentra exento de riesgos y complicaciones tanto transquirdrgicos
como posquirdrgicos, generando ademas un gasto alto de recursos en material es especificos

parallevar a cabo dichaintervencién quirdrgica actualmente en lainstitucion.
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V: Objetivo general

Describir las comorbilidades que han presentado aquellos pacientes sometidos a
timpanoplastias llevadas a cabo en el Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” que han

presentado recidiva de la perforacion timpanica

V1: Objetivos especificos

1) Conocer €l porcentaje de éxito o fracaso en timpanoplastias en e Centro Médico Nacional
“20 de Noviembre”, ISSSTE.

2) Conocer las comorbilidades y/o caracteristicas clinicas (edad, tabaguismo, diabetes mellitus
tipo 2, didlipidemia, porcentaje de perforacion, presencia de densidad de tejidos blandos en
oido medio anivel tomogréfico, tipo deinjerto utilizado, tipo de técnica quirdrgicaempleada)

gue se observan en |os pacientes intervenidos con timpanopl astia.
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VI1I: Disefo del estudio

Tamano dela muestra

Se obtuvo informacion de expedientes clinicos de pacientes derechohabientes del ISSSTE
con diagnostico de perforacion timpanica quienes fueron intervenidos quirdrgicamente con
timpanoplastia primaria por € servicio de otorrinolaringologia y a cargo de la Dra. Nora
Rosas Zufiga en el Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” en el periodo comprendido
de marzo del 2011 a abril del 2016 y que cumplan con los criterios de inclusién establecidos

en su rubro, con una muestra total de 49 pacientes.

Definicion de las unidades de observacion

Se rediz0 una revision de un total de 49 expedientes de pacientes con diagnéstico de
perforacion timpanica quienes fueron intervenidos quirdrgicamente con timpanoplastia
primaria por €l servicio de otorrinolaringologia 'y a cargo de la Dra. Nora Rosas Zuiiiga de

marzo del 2011 a abril del 2016

Se obtuvo: edad, sexo, etiologia de la perforacion, porcentaje de perforacion, hemoglobina
glicosilada, colesteral, triglicéridos, indice de tabaquismo, tomografia simple de oidos, tipo
de abordaje quirtrgico empleado, tipo de injerto utilizado, tipo de técnica quirdrgica para

colocacion del injerto, tipo de timpanoplastia, s hubo 0 no recurrenciade la perforacion.
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Criteriosdeinclusion.

-Expedientes de pacientes derechohabientes del ISSSTE y pertenecientes al Centro Médico
Nacional “20 de Noviembre” con diagnostico de perforacion timpanica sometidos a
timpanoplastia primaria por la Dra. Nora Rosas Zufiga en €l periodo comprendido de marzo
defi 2011 a abril del 2016.

- Expedientes de pacientes que cuenten con audiometria tonal en expediente clinico e
imagenes impresas de la tomografia simple de oidos prequirdrgica o que cuenten con dicho
estudio en & sistema PACs (Picture Archiving and communication system).

- Expedientes de pacientes con historia clinica completa y laboratorios de control
prequirdrgicos (biometria hemética, quimica sanguinea, hemoglobina glucosilada en

pacientes con diagndstico de diabetes mellitustipo 2, perfil de lipidos).

Criterios de exclusion.

- Expedientes de pacientes con perforacion timpanica a quienes se les realiz6 timpanoplastia
fueradel periodo comprendido de marzo del 2011 a abril 2016.

- Expedientes de pacientes con perforacion timpanica a quienes se les reali z6 timpanoplastia
acargo de otro médico adscrito del servicio.

- Expedientes de pacientes de los que no se dispone historia clinica completa, |aboratorios
prequirdrgicos, audiometria tonal impresa en expediente y/o imégenes impresas de los
estudios tomograficos simples de oido prequirdrgicos o que cuenten con dicho estudio en €

sistema PACs (Picture Archiving and communication system).
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Criterios de eliminacion.

- Expedientes incompleto, que durante la revision del mismo no contenga la informacién
necesaria para este estudio.

- Paciente o tutor legal que se niegue afirmar el consentimiento informado para el uso dela
informacion de su expediente clinico.

- Expedientes de pacientes sin perforacién timpanica.

- Expedientes de pacientes con perforacion timpanica no intervenidos quirdrgicamente para

realizacion de timpanoplastia.

Definicion de variablesy unidades de medida

Edad: Esta se obtendra de los expedientes clinicos, recabando la edad con la que contaba el
paciente al momento de su intervencién quirargica en este Centro Médico Nacional “20 de

Noviembre”. CUANTITATIVA DISCRETA.

Sexo: Esta se obtendra de los expedientes clinicos, recabando € sexo del paciente.

CUALITATIVA NOMINAL DICOTOMICA.

Tabaquismo: Se obtendra la informacion de los expedientes clinicos, tomandose en cuenta

el indice tabaguico de cadauno CUANTITATIVA DISCRETA.

32



Glucosa sanguinea: Se obtendra la informacion de los expedientes clinicos tomandose en
cuenta los niveles de glucosa sanguinea (<126mg/dl normal) y/o hemoglobina glicosilada
(<6.5% normal) previo su intervencién quirlrgica se encontraban dentro de rangos
considerados de normalidad seguin la American Diabetes Association 2017. CUALITATIVA

NOMINAL DICOTOMICA.

Perfil delipidos: Se obtendralainformacion delos expedientes clinicos, tomando en cuenta
s los niveles de colesterol previo a su intervencion quirdrgica se encontraban dentro de
rangos considerados de normalidad (<200mg/dl normal) y de triglicéridos (<150mg/dl

normal). CUALITATIVA NOMINAL DICOTOMICA.

Perforacion: Se obtendra la informacion de los expedientes clinicos e porcentgje de

perforacion de lamembranatimpanica. CUANTITATIVA DISCRETA.

Estudio de imagen: Se observara la presencia de densidades de tegjidos blandos en oido
medio en latomografia simple de oido con cortes finos de 1mm a momento de su valoracion
prequirdrgica en consulta externa previo a su intervencion quirtrgica. CUALITATIVA

NOMINAL DICOTOMICA.

Etiologia de perforacion: se determinaré cual fue la causa de la perforacion: traumatica,

iatrogénica o infecciosa. CUALITATIVA NOMINAL POLITOMICA.
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Tipo de abordaje quirurgico: Se obtendra €l tipo de abordaje quirdrgico (retroauricular,
transcanal, endoaural) que se redizd como parte del tratamiento. CUALITATIVA

NOMINAL POLITOMICA.
Técnica de timpanoplastia: Se obtendra la técnica utilizada para la colocacion del injerto
(underlay, overlay) que se realizé como parte del tratamiento instaurado. CUALITATIVA

NOMINAL POLITOMICA.

Tipo de timpanoplastia: Se obtendra el tipo de timpanoplastia segun € sitio de colocacion

del injerto utilizado. CUALITATIVA NOMINAL POLITOMICA.

Tipo de injerto: Se obtendra €l tipo de injerto utilizado como parte del tratamiento

instaurado. CUALITATIVA NOMINAL POLITOMICA.

Recurrencia: Serecabara s existio recidiva o no con un seguimiento minimo de 3 meses.

CUALITATIVA NOMINAL DICOTOMICA.
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Seleccion de fuentes, métodos, técnicas, y procedimientos de recoleccion de la

infor macion

Se rediz6 un andlisis de la edad y sexo del paciente, comorbilidades prequirdrgicas,
porcentagje de perforacion, etiologia de la perforacion, € estudio de que se utilizo para €
diagnaostico, tomografia simple de oidos con cortes finos a 1mm, asi como también el tipo de
abordaje quirargico, tipo deinjerto utilizado, técnicay tipo de timpanoplastia, i existio o no

recidivade la perforacion.

Lo anterior con la finalidad de exponer la experiencia que se tiene en este Centro Médico
Nacional “20 de Noviembre” € cua es el unico centro de tercer nivel con que cuenta €
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, comparando los

resultados postquirudrgicos con la bibliografia internacional .
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Definicion del plan de procesamiento y presentacion de datos

Se capturaron los datos en los programas Word y Excel de la pagueteria Microsoft Office.

Los datos se vaciaron en SPSS para realizar estadistica descriptiva.

Aspectos éticos

En este estudio descriptivo retrospectivo, toda lainformacion recabada de larevision de los
expedientes clinicos sera confidencia y se mantendrd en e anonimato, utilizandose
Unicamente con fines de investigacion para este estudio en particular, como se mencionaen
la declaracion de Helsinki (642 Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013) en los

siguientes puntos:

8. Aunque €l objetivo principal de lainvestigacion médica es generar nuevos conoci mientos,
este objetivo nunca debe tener primacia sobre los derechos y |os intereses de la persona que

participa en lainvestigacion.

9. En lainvestigacion meédica, es deber del médico proteger lavida, la salud, ladignidad, la
integridad, €l derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad de la
informacion personal de las personas que participan en investigacion. La responsabilidad de
la proteccion de las personas que toman parte en la investigacion debe recaer siempre en un

meédico u otro profesiona de la salud y
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nunca en los participantes en la investigacion, aungue hayan otorgado su consentimiento.

24. Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de la persona

gue participa en lainvestigacion y la confidencialidad de su informacién personal.

32. Parala investigacion médica en que se utilice material 0 datos humanos identificables,
como lainvestigacion sobre material 0 datos contenidos en biobancos o depdsitos similares,
el médico debe pedir el consentimiento informado para la recoleccion, amacenamiento y
reutilizacion. Podra haber situaciones excepcionales en las que sera imposible o
impracticable obtener e consentimiento para dicha investigacion. En esta situacion, la

investigacion solo puede ser realizada después de ser considerada y aprobada por un comité

de ética de investigacion.
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VI1Il: Resultados

En el periodo comprendido de marzo del 2011 a abril del 2016, se evaluaron un total de 49
casos con diagnostico de perforacion timpanica sometidos a timpanoplastia a cargo de la Dra
NoraRosas Zufiga Delos49 padentesobtenidos, 21 casos fueron del sexo masculino (42.85%)
y 28 del sexo femenino (57.14%), siendo el minimo de edad 4 afiosy € méximo 75 afios, con

un promedio de 45.67 afios. En lafigura 1 se representan las edades de | os pacientes.

Edad de los pacientes

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

l Fdad en afons l

1 3 5 7 9 1113 1517 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43 45 47 49

Pacientes

Fig. 1. Edades de | os pacientes con diagnéstico de perforacién timpanica sometidos a timpanoplastia.

A su llegada a nuestro Centro Médico Naciona se realiz6 una historia clinica completa y
exploracion fisica, observando que las etiologias asociadas fueron: infecciones, secuelas de
otitis médica crénica y traumética por cuerpo extrafio en 2 pacientes de edad pediétrica. El
porcentaje de cada una se detalla en la figura 2, representando en porcentaje con respecto a
los 49 pacientes de la muestra total. El lado més afectado fue € izquierdo en 23 casos

(46.93%), siendo € lado derecho afectado en 22 casos (44.89%) y 4 de los pacientes
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presentaban perforacion bilateral (8.16%), con lo que se obtiene un total de 53 membranas

timpani cas sometidas a tratamiento quirdrgico.

Etiologia

81.63%
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920
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0
Traumatica Infecciosa omcC

Fig. 2. Etiologia de los pacientes con diagnostico de perforacion timpanica sometidos a timpanoplastia en

porcentajes.

El éreatota de la perforacion timpanica reportada en las notas de ingreso en el expediente
electronico de estos pacientes fue expresada en porcentgjes. Para facilitar este estudio dicha
informacion se dividié en grupos basados en € porcentgje de perforacion encontrada: 1)
<10%, 2) 11-25%, 3) 26-50%, 4) 51-80%, 5) 81-95%, 6) 100% (total). Solamente 3
membranas timpanicas perforadas se ubicaron dentro del grupo 1, 11 en el grupo 2, 21 en €
grupo 3 siendo este e més frecuentemente observado, 9 en e grupo 4, 8 en el grupo 5y
solamente una membrana timpanica se observd con perforacion total (correspondiente a
100% de lasuperficie delamembranatimpanica) dentro del grupo 6. Enlafigura3 seexpresa
graficamente la cantidad de perforaciones timpanicas distribuidas en grupos segin su

porcentaje de perforacion. Ninguno de estos casos se presentd con otorrea.
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Fig. 3 Cantidad de perforaciones timpanicas distribuidas en grupos segin su porcentaje de perforacion.

Para el adecuado estudio de | os paci entes con perforaciones timpanicas en guienes se plantea
la realizacion de algun tipo de timpanoplastia se realiza tomografia simple de oidos con
cortes finos para detectar alteraciones a nivel de oido medio que pudieran afectar €
prondstico de lacirugia, como |o son densidades de tejido blando en oido medio no detectado
durante larevision en consultaexterna, asi como cualquier dato que haga pensar de disfuncion
de la trompa de Eustaquio y mala neumatizacion mastoidea. Al 100% de estos pacientes se
les realiz6 dicho estudio encontrando que de los 53 oidos con perforacién timpanica 8 se
encontraron con una mala neumatizacion mastoidea, en 10 oidos se observé una minima
densidad de tgidos blandos a nivel de oido medio (sin embargo fueron igualmente
intervenidos), la presencia de cuerpo extrafio en oido medio en los dos pacientes pediatricos
(tubo de ventilacion y semilla de mandarina, ambas removidas durante el procedimiento
quirdrgico previo alatimpanoplastia) y en el restante de lamuestra (33 oidos con perforacion)

latomografia se observaba sin alteraciones aparentes (cuadro 1). No se encontro relevancia
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en e estudio audiométrico tonal para este estudio, ya que no se busca valorar ganancia

auditiva.

Hallazgos Tomogr &ficos Total deoidos estudiados (%) (n=53)
Mala neumatizacion mastoidea 8 (15.09)
Densidad de tejidos blandos en oido 10 (18.86)
medio
Cuerpo extrafio en oido medio 2 (3.77)
Normal 33 (62.26)

Cuadro. 1 Hallazgos observados en |a tomografia simple de oidos con cortes finos a 1mm de los oidos con

perforacién timpanica de la muestra estudiada.

De estas 53 perforaciones timpanicas, €l abordaje quirtrgico realizado més frecuentemente
fue € retroauricular en 33 cirugias (62.26%), € resto se realizé viatranscana 20 (37.73%).
En los 4 pacientes cuyas perforaciones eran bilaterales, se realizé e mismo tipo de abordaje
en ambos oidos. Ladecision sobre cual tipo de abordaje realizar se baso en las caracteristicas
de la perforacién (porcentaje de perforacion y su visibilidad total de la misma o no através
del CAE, asi como por la preferencia del médico adscrito). En la figura 4 se muestra una
gréfica donde se expresa en porcentajes el tipo de abordaje realizado en cada oido sometido

a este procedimiento quirdrgico.
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Tipo de abordaje quirtrgico

= Retroauricular Transcanal

Fig. 4 Tipo de abordaje realizado por procedimiento quirdrgico.

El tipo de injerto mas frecuentemente utilizado corresponde alafasciadel musculo temporal
superficial en 35 de las cirugias realizadas, seguido por € mucopericondrio de trago en 15
cirugias. Solamente en 1 cirugia se coloco un injerto compuesto de mucopericondrio de trago
con fasciadel musculo temporal superficial, 1 con grasadelébulo delaorejay 1 con material

tipo Gelfoam®, estos dos ultimos fueron utilizados en las perforaciones mas pequefias

(<10%) Cuadro 2.
Fascia de muasculo temporal superficial 35 (66.03)
Mucopericondrio de trago 15 (28.30)
Injerto compuesto 1(1.88)
Grasa 1(1.88)
Gelfoam® 1(1.88)

Cuadro 2 Tipos deinjerto utilizados por procedimiento quirdrgico realizado.
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De estosinjertos, se colocaron mediante miringoplastiael tnico caso en & que setomd injerto
de grasadel 16bulo delaorgja(1.88%) y en & que utilizé Gelfoam® (1.88%); € resto fueron
colocados en base a los diferentes tipos de timpanoplastias, siendo la més frecuentemente
utilizada la timanoplastia tipo 1 en € 88.67% de los oidos operados, seguida por la
timpanoplastia tipo 2 en e 7.54% (figura 5). Ninguno de estos pacientes requirié de

timpanoplastiatipo 3,4 ni 5.

Tipos de Timpanoplastia

= Miringoplastia Timpanoplastia tipo 1 = Timpanoplastia tipo 2

= Timpanoplastia tipo 3 = Timpanoplastia tipo 4 = Timpanoplastia tipo 5

Fig. 5 Tipos de timpanoplastias utilizadas para cierre de perforacién timpanica expresado en porcentajes por

total de cirugiasrealizadas (n=53).

En e caso de la técnica utilizada para la colocacion del injerto la mas frecuentemente
empleada fue la técnica underlay en 36 procedimientos quirdrgicos, seguida por la técnica
overlay en 13 cirugias y over/underlay en 2 timpanoplastias Unicamente. En este caso, se
excluyeron las dos miringoplastias ya que no siguen estas técnicas quirurgicas por |o gque no

son representadas en el cuadro 3.
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TECNICA DE ~ TOTAL DE CIRUGIAS (%) (n=51)

COLOCACION DEL

INJERTO
Underlay 36 (70.58)
Overlay 13 (25.49)
Over/underlay 2 (3.92)

Cuadro 3. Técnica de colocacion de injerto utilizada por cirugia de timpanoplastia.

De las 53 cirugias redizadas €l 52.83% (28) de ellas tuvieron recidiva de la perforacion
(figura 6), de estos casos se logrd observar por 10 menos una asociacion con por |0 menos
con uno de los siguientes factores: alteraciones a nivel tomogréfico (mala neumatizacion
mastoidea, presencia de densidades de tejidos blandos), tabagquismo activo, diabetes mellitus
tipo 2 mal controlada, dislipidemia mal controlada, tamafio de la perforacion >50%. En €l

cuadro 4 podemos observar de manera detalladalas observaciones previamente mencionadas.

Evolucidn postquirurgica

47.17%
52.83%

= Recidiva Sin recidiva

Fig. 5 Evolucién porquirdrgica de los oidos con perforacién timpanica intervenidos quir Urgicamente para
realizacion de timpanoplastia (n=53). Se dividié por grupos en quienes se observo recidiva o no recidiva de

la perforacion, lo cual es expresado en porcentajes.
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N
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N

NORMAL

MAL
NEUMATI
ZADA

NORMAL

DENSIDA
D
TEJIDOS
BLANDOS

NORMAL
NORMAL
NORMAL

NORMAL
NORMAL

Cuadro 4. Informacion del porcentaje de perforacion, tipo de abordaje quirdrgico, tipo de timpanoplastia,
tipo deinjerto, ténica de colocacion, asi como comorbilidades del paciente (diabetes mellitustipo 2 (DM2),
dislipidemias), indica de tabaquismo, hallazgos tomogr aficos en pacientes con recidiva de la perforacion.
R= retroauricular/T= transcanal/M=miringoplastia/F= fascia/M = mucopericondrio/C= compuesto/G=

Grasa/U= Underlay/O= Overlay/OU= overunderlay/N= no/S= si/I T= indice tabaquico

De los pacientes que se encontraron con recidiva el injerto mas cominmente utilizado fue el

injerto de fascia del musculo tempora superficial en 17 timpanoplastias realizadas, que

corresponde a 48.57% de las timpanoplastias redlizadas con este tipo de injerto,

encontrandose alteraci ones mastoi deas sugestivas de disfuncién de tuba auditivaen 6 de estos

(35%). El injerto de mucopericondrio de trago fue utilizado en 9 procedi mientos quirdrgicos,

gue representa el 60% de las timpanoplastias realizadas con este tipo de injerto, presentd

recidiva, encontrando en 5 de ellos alteraciones tomograficas (55.55%). En el caso del injerto

compuesto de fascia y mucopericondrio, asi como € injerto de grasa, los cuales también

presentaron recidiva, no se encontraron alteraciones a nivel tomogréfico (cuadro 5).
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Tipodeinjerto Cantidad (%)(n) TC alterada (%)

Fascia 17 (48.57%)(n=35) 6 (35%)
Mucopericondrio 9 (n=15)(60%) 5 (55.55%)
Compuesto 1 (n=1)(100%) 0
Grasa 1 (n=1)(100%) 0

Cuadro 5. Informacién del porcentaje de recidivas dependiendo del tipo de injerto utilizado y asociacién con

alteraciones a nivel tomografico.

Se encontraron 8 pacientes diabéticos en total, de los cuales 5 se encontraban con
hemoglobina glicosilada por arriba de la meta (>6.5% HbA1c) y de los cuales en 100% se
observo recidiva de la perforacion. De los 3 pacientes restantes con diagnosticos de diabetes
mellitustipo 2 dentro de metas (<6.5% HbA 1c) pero con recidivade la perforacion timpanica
se encontro o siguiente: 1) paciente 9 contaba ademas con un indice de tabaguismo de 20,
ademés de una pegueia densidad de tejidos blandos a nivel de oido medio en latomografia
con la que fue valorada prequirdrgicamente en la consulta externa, 2) paciente 4 su Unico
factor probablemente asociado alarecidivafue e tamafio de la perforacion timpanica mayor
a 25% (més de 1 cuadrante de la membrana timpanica) , 3) paciente 22 tenia ademés

diagnostico de hipertrigliceridemia tltimo control de triglicéridos reportados en 265mg/dL .

Delos 3 pacientes encontrados con diagnéstico de dislipidemia, solamente uno se encontraba

con alteraciones significativas (triglicéridos reportados en 265mg/dL) que resulto ser € Unico

factor de riesgo asociado en este paciente y cuyo porcentge de perforacion era de
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aproximadamente 40%. Los otros dos pacientes se encontraban dentro de metas (col esterol

<200mg/dL, triglicéridos <150mg/dL) sin embargo, contaban igual mente con otros factores.

En € caso del tabaguismo, se obtuvieron un total de 6 pacientes con tabagquismo activo en
cuyo caso € 66.60% (4 membranas timpanicas) presentaron reperforacion. Dos de los
paci entes con tabagui smo activo, pero con un indice tabaguico bajo (1 y 0.33), no seasociaron
con recidiva de la perforacion. En la figura 6 se gréfica la asociacion en porcentaje del

tabagquismo activo con las reperforaciones.

Tabaquismo (n=6)

33.33%

66.60%

= Perforacion No perforacion

Fig. 5 Porcentaje de reperforaciones observada en pacientes con tabaquismo activo (n=6). Se dividio por
grupos en quienes se observo recidiva o no recidiva de la perforacion. Los pacientes que no presentaron

reperforacion corresponde a aquellos que tenian un IT bajo.

En cuanto a los estudios tomogréficos realizados, se observo que en e total de 53 oido
estudiados 19 se encontraban con alteraciones a nivel de oido medio (densidad de tejidos

blandos en 6 oidos y 5 mal desarrolladas), asociandose 11 de los mismos con recidiva. De 34
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oido con caracteristicas tomogréficas normales, 17 resultaron con reperforacion; de estos 14
gue presentaron recidiva de la perforacion a pesar de encontrarse aparentemente normales
tomogréaficamente, contaban con otros factores de riesgo mencionados (tabaguismo, diabetes
mellitustipo 2 mal controlada, dislipidemiamal controlada, porcentaje de perforacion >50%).
En & cuadro 6 se muestra la cantidad de tomografias simples por oido estudiado,
dividiéndolas en | as que se encontrabas con alteraciones y de caracteristicas normales anivel
de oido medio, expresando posteriormente a manera de porcentgjes la cantidad de recidiva

observada en cada grupo.

Alteraciones 19 11 (57.89)

Normal 34 17 (50)

Cuadro. 6 Total de oido estudiados por tomografia simple de oido con cortes finos a Imm realizada a cada
paciente, divididos en aquellas tomografias que presentaron alteraciones a nivel de oido medio y las que no

tuvieron alteraciones a nivel de oido medio. Se muestra el porcentaje de recidiva observada en cada grupo.

De los pacientes sin diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 o aquellos que cuentan con €l
diagnostico pero hemoglobina glicosilada <6.5%, paciente sin diagndstico de dislipidemiao
aquellos con e diagndstico pero dentro de metas con colesterol sérico <200mg/dL y
triglicéridos <150mg/dL, tabaquismo negado o con indice tabaquico bgjo, los que contaban
con tomografia simple de oidos sin ateraciones aparentes en oido medio y aquellos con
perforaciones menores del 50% del areatotal de lamembranatimpanica, el 100% se observo

con adecuado cierre quirargico de la perforacion en su seguimiento por consulta externa de
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por lo menos 2 afios por el servicio de otorrinolaringologia del Centro Meédico Nacional “20

de Noviembre”, ISSSTE.
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| X: Discusion

La incidencia reportada sobre la perforacion timpanica en otros paises la colocan como una
enfermedad poco frecuente (1-3% de la poblaciéon general), aunque pareciera que dicha
informacién no coincide en nuestro pais, ya que se observa de manera mas frecuente de 1o

gue en laliteratura se menciona.

Existen varios puntos para considerar exitosa la timpanoplastia, entre otros erradicar las
condiciones patol 6gicas, integridad del injerto con adecuado espacio aéreo en € oido medio,
mucosa del oido medio de caracteristicas normales y continuidad permanente entre la
membranatimpanicainjertaday € oido interno. Un punto importante que considerar cuando
se comparan los resultados de los diferentes estudios es la definicidn de fracaso quirdrgico,
paralo cual hay dos propuestas en la literatura. La primera considera fracaso quirurgico la
reaparicion de una perforacion o atelectasia de la membrana timpanica. La segunda incluye
ademés | os resultados audiomeétricos, considerando que lacirugiafracasd s no selogracerrar
la diferencia entre los umbrales auditivos aéreos y 0seos, aungue lainclusion de los valores
audiométricos hace que la definicion sea més fisiol 6gicamente precisa, tiene e inconveniente
de que puede considerar como fracasos al gunos casos de hipoacusia conductiva explicada por
alteraciones diferentes del fracaso del procedimiento quirlrgico es por estarazon que en este

estudio, no se tomo encuentra e estudio audiomeétrico de |os pacientes.

La gran mayoria de las perforaciones que recibimos se encuentran entre el 26-50% del area
total de la membranatimpanica, |o cual |le otorga una probabilidad de cierre mucho menor a
la esperada en porcentgjes <25%. Al igual que en la literatura, mientras mas grande es €

porcentgje de la perforacion, menor es la probabilidad de cierre espontaneo y de éxito
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quirargico. Delas 28 cirugias realizadas con recidivaen nuestro Centro Médico Nacional “20
de Noviembre”, 24 de €ellas (representando e 85.71%) tenian un porcentagje de perforacion

>25%.

Hablando de |a etiologia mencionada en la literatura, en nuestro hospital encontramos las
mismas etiologias mencionadas. infecciosa aguda y traumatica por cuerpos extrafios.
Nosotros observamos ademas su asociacion con secuelas de otitis media cronica (presencia
de densidad de tejidos blandos y mala neumati zacion de la mastoides por probable disfuncion
de tuba auditiva). Aunque en la literatura se reporta una tasa de cierre espontaneo de la
perforacion de origen traumatico y por infecciones agudas de aproximadamente un 95% en
nuestro hospital, a ser un centro de tercer nivel a que se refieren pacientes con multiples
comorbilidades, en algunos casos con largo tiempo de evolucion y con perforaciones amplias,

latasa de cierre espontaneo se encuentra muy por debajo del reportado en laliteratura.

Al igua que en la literatura consultada, e injerto mas frecuentemente utilizado fue € de
fascia, siendo iguamente e que se presentd con mayor tasa de recidiva asociado a datos
tomogréficos de disfuncion detuba. A pesar de que € injerto de mucopericondrioy €l injerto
compuesto son mencionados en la literatura como |os mas adecuados en casos de disfuncién
tubaria, la incidencia de repeforacion asociada a dicha alteracion y en los que se utilizaron

este tipo de injertos discierne en nuestro hospital.

La edad pedidtrica, también un factor mencionado por la literatura consultada, no tuvo
relevancia en este estudio ya que solo se contaron con 2 pacientes de edad pediétrica (8 y 4

anos), siendo la causa de la perforacién en ambos casos €l trauma secundario a manipulacion

52



por cuerpo extrafio y no por infecciones de vias aéreas superiores, ni disfuncion de tuba
auditiva consecuente. En estos dos pacientes se logré cierre completo de la perforacion en su

primeracirugia, sin recidivas.

Becvarovski demostro que e humo del cigarro disminuye la frecuencia de los movimientos
ciliaresy lavelocidad del flujo mucoso en € oido medio y latrompa de Eustaquio. También
se atribuye ala nicotina un efecto significativo en la cicatrizacion durante el postoperatorio,
debido a su potente efecto vasoconstrictor, por |0 que se cree que deteriora €l aporte vascular
al nuevo timpano injertado. Becvarovski informa que en pacientes fumadores €l resultado
postoperatorio no se afecta durante los primeros 6 meses, sin embargo, la frecuencia de
fracaso en € seguimiento a largo plazo es significativamente mayor en € grupo de
fumadores; 60% resultan con atelectasias graves o perforaciones tardias en comparacién con
solo 20% de los no fumadores. En nuestro estudio encontramos una tasa de reporfaracion
ligeramente por arriba en paciente fumadores en comparacion con el estudio de Becvarovski
(66.60% vs 60%) y los no fumadores (33.33% vs 20%). En la figura 5 se muestra la

comparacion del estudio de Becvarovski y de nuestro hospital.

53



Tabaquismo

70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%
10.00%

0.00%
1 2 3

» L, Becvarovski
CMN M Perforacion W No perforacién

Fig. 6 Tabla comparativa de los resultados del estudio realizado contra los resultados del estudio de

Becvarovski

En laliteratura no se menciona el impacto que pueden tener algunas comorbilidades que se
relacionen con enfermedad vascular periférica como es la diabetes mellitus tipo 2 y la
ateroesclerosisasociadaaladislipidemia. En este estudio observamos que ladiabetes mellitus
tipo 2 con hemoglobina glicosilada por arriba del 6.5% parece tener un impacto en el
prondstico de quirdrgico delatimpanoplastiapor si mismo, yaque el 100% de estos pacientes

se asociaron arecidiva de la perforacion.

Por otro lado, ademaés de |os pacientes con diabetes mellitus tipo 2 mal controlada, € Unico
paci ente que se encontrd con niveles séricos de triglicéridos de 265 mg/Dl (fuerade las metas

de triglicéridos <150mg/dL), quien no contaba otros factores asociados de los previamente
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mencionados, y presento recidiva de la perforacion. Esto es de relevancia por e riesgo
elevado de arterioesclerosis que pueden tener estos pacientes y que puede conllevar a una
mala irrigacion, con consecuente mala integracion, del injerto de membrana timpanica

colocado por timpanoplastia.
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X: Conclusiones

La otitis media es una patologia del oido medio altamente prevalente, siendo uno de los
padeci mientos otol 6gicos mas frecuentes en nuestro medio, y € cua ocasiona problemas de
salud a nivel mundial, siendo los pacientes jOovenes y de mediana edad, con bago nivel
socioecondmico, los que més afectados por esta patologiay sus secuelas. En nuestro caso, la
etiol ogia mas frecuente de la perforacion timpanica se vio asociada a cuadros de otitis media

aguda supurativa en un 81.63% y alaotitis media crénica en un 14.28%.

Esimportante hacer un adecuado diagndéstico y valoracion prequirdrgicapara poder hacer una
adecuada planeacion quirdrgica, ya que esta es € pilar del tratamiento en casos de
perforaciones timpanicas permanentes, tomando a consideracion la adecuada seleccion del

paciente en base a sus caracteristicas clinicas.

El cierre de las perforaciones timpanicas generamente mejora la audicion de los pacientes y
disminuye €l riesgo deinfecciones ticas, |0 cual esago basico paralas rel aciones personales
y mejorar la calidad labora de nuestros pacientes. En este estudio se obtuvo de resultados
gue la tasa de recidiva de la perforaciéon posterior a timpanoplastia primaria es elevada,
aproximadamente del 52.83% de las intervenciones realizadas. Se ha encontrado que las
comorbilidades asociadas con alteraciones de la vasculatura son factores importantes
asociados a reperforacion temprana por malaintegracion del injerto. Esto sin embargo, no se
encontré mencionado en ninguna de las fuentes de informacion revisadas para lareaizacion

de este estudio.
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Las recidivas de las perforaciones timpanicas son algo con lo que € cirujano
otorrinolaringélogo debe enfrentarse, y tener muy en cuenta. La mayoria de bibliografia
internacional habla sobre el riesgo aumentado de reperforacion asociado al tabagquismo y a
las ateraciones que se asocien a mala aereacion del oido medio. En nuestro estudio aunque
si se encontrd igualmente asociacion con dichos factores, dentro de los factores més
importantes asociados al fracaso quirdrgico se encontraba | a diabetes mellitus tipo 2 mal
controlada y la dislipidemia mal controlada. Lo cua confirma nuestra hipétesis

aternativa.

Otro factor importante a revisar es e tamafio de la peforacion. En nuestro estudio, las
perforaciones >25% tienes un mayor porcentaje de recidiva, excepto en € caso de pacientes
con diabetes mellitus tipo 2 y/o didipidemia mal controladas, tabaguismo y mala
neumatizacion mastoidea, en quienes a pesar de presentar con perforaciones <25% la

recidiva de la perforacion sigue siendo equivalente a aquella de una >25%.

Al final del estudio, aquellos que tuvieron un mayor porcentaje de recidivas fueron los
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 con HbA 1c por arriba de 6.5% (100% de | os pacientes)
y aquellos con perforacion timpanica cuyo porcentaje de encontraba por arriba del 25%. En
€l caso delos pacientes con dislipidemiamal controlada, se requiere de un grupo mas amplio
de estudio, ya que de los pacientes con diagnéstico de dislipidemia solamente uno se

encontraba con mal control terapéutico.
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Este estudio arroja como resultado, que las comorbilidades y el estado preoperatorio de las
mismas de un paciente, tienen unardacion estrecha con su pronddtico postquirdrgico, justificando
la postergacion de su intervencion quirdrgica, hasta lograr las mejores condiciones del
paciente trabajando en conjunto con los servicios afines al tratamiento de sus
comorbilidades. Sin embargo, se tendran que realizar en un futuro estudios con un mejor

grado de evidencia, paratener grupos homologos y disminuir |a posibilidad de sesgo.
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