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RESUMEN

Palabras clave: (Timpanoplastia; Perforacion timpanica; Técnica underlay; Técnica
overlay; Permanencia del injerto)

INTRODUCCION: La miringoplastia o timpanoplastia tipo | es el procedimiento quirdrgico en el que
el proceso reconstructivo se limita a reparar la perforacion de la membrana timpanica.
Tradicionalmente, el objetivo principal de la miringoplastia ha sido el cierre de la perforacién de la
membrana timpanica para prevenir infecciones crénicas y hacer que el oido sea seguro. En
consecuencia, el segundo objetivo es mejorar la hipoacusia debida a la perforacion de la membrana
timpanica. Todavia no hay consenso sobre la técnica 6ptima, que a menudo se emplea en funcion
de las preferencias y habilidades del cirujano. Sin embargo, las dos técnicas clasicas de
timpanoplastia que se han desarrollado son las de underlay y overlay.

En general, ambas técnicas demuestran tasas de éxito favorables para lograr una membrana
timpanica intacta y lo que se pretende con el presente protocolo es describir los resultados que se
han obtenido en la Division de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello en el Hospital
General Dr. Manuel Gea Gonzalez, mediante un estudio retrospectivo para evaluar dichas técnicas
a través de la permanencia postquirurgica del injerto.

OBJETIVO: Describir el porcentaje de permanencia postquirdrgica del injerto en timpanoplastia tipo
| con técnica underlay y overlay en los registros de los pacientes con perforacion timpanica en la
Division de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello del Hospital General Dr. Manuel Gea
Gonzélez

MATERIALES Y METODOS: Se realizé6 un estudio observacional, descriptivo, retrolectivo y
transversal de los expedientes de pacientes con diagnéstico de perforacion timpanica que fueron
intervenidos para la realizacion de timpanoplastia tipo | con técnica underlay u overlay en la Division
de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez
en el periodo del 1 de enero del 2018 al 31 de enero del 2023.

RESULTADOS: Se estudiaron 51 pacientes con una edad media 40.8 afios, que oscild entre los 3y
78 afios con una desviacion estandar de 19.05 afios. La edad promedio para mujeres fue de 41.97

afos, con una desviacion estandar de 17.72 afos; la edad promedio para hombres fue de 36.54



anos, con una desviacion estandar de 23.73 afos. Cuarenta pacientes fueron mujeres (78.43%) y
once pacientes fueron hombres (21.56%).

La etiologia de la perforacion timpanica fue infecciosa en 31 pacientes (60.78%) y traumatica en 20
pacientes (39.21%) de la totalidad de los pacientes estudiados.

La técnica de colocacion del injerto fue overlay en 17 pacientes (33.33%) y underlay en 34 pacientes
(66.66%).

En cuanto a la permanencia del injerto, se presento en 12 pacientes del grupo intervenido con técnica
overlay (70.58%) y en 26 pacientes del grupo intervenido con técnica underlay (76.47%),
reportdndose un total de 38 pacientes con permanencia del injerto en la totalidad de los pacientes
estudiados (74.50%)

La lateralizacion del injerto se presentd en 4 pacientes del grupo intervenido con técnica overlay
(23.52%) y en 6 pacientes del grupo intervenido con técnica underlay (17.64%), reportandose 10
pacientes con lateralizacion del injerto en la totalidad de los pacientes estudiados (19.60%).

La medializacién del injerto se presenté en 1 paciente del grupo intervenido con técnica overlay
(5.88%) y en 2 pacientes del grupo intervenido con técnica underlay (5.88%), reportandose 3
pacientes con medializacion del injerto en la totalidad de los pacientes estudiados (5.88%).
CONCLUSION: La miringoplastia o timpanoplastia tipo | es una técnica segura y eficaz para mejorar
la calidad de vida de los pacientes, evitando infecciones continuas y permitiendo a los pacientes el
contacto con el agua. Segun los resultados obtenidos en nuestro hospital, las técnicas overlay y
underlay son similares en términos del porcentaje de permanencia del injerto y en cuanto a las
complicaciones, la técnica underlay presenta un menor porcentaje de lateralizacion respecto a la
técnica overlay y son comparables en cuanto a la medializacion del injerto.

La finalidad del presente estudio fue describir las variables que pudieran determinar las modalidades
terapéuticas utilizadas en nuestro medio y los resultados de estas, en funcién de la permanencia del
injerto. Concluyendo que para esta muestra, se identificd que debe considerarse para la seleccion

de la técnica overlay/underlay, el tamafio y el sitio de perforacion.



2. INTRODUCCION

La perforacion de la membrana timpanica sucede cuando se crea una comunicacion entre el oido
externo y el oido medio. La funcién de la membrana timpanica es ayudar en la audicion, creando
vibraciones cada vez que hay ondas sonoras, permitiendo su transmision al oido interno. Cuando la
membrana timpanica se perfora, es posible que ya no se formen adecuadamente los patrones
vibratorios, lo que lleva a la pérdida de la audicién conductiva. Asi mismo, la membrana timpanica
no solo es importante para la audicion, sino que también juega un papel clave en la fisiopatologia de
la infeccion crénica del oido medio, al actuar como barrera entre el oido medio y el externo,

deteriorando la calidad de vida cuando una perforacion timpanica no es tratada.

Las perforaciones de la membrana timpanica tienen multiples origenes: pueden ser secundarias a
una complicacion de infeccion (otitis media aguda/crénica u otitis externa complicada), barotrauma
por explosiones, buceo o viajes aéreos, presion negativa repentina, traumatismo craneoencefalico,
traumatismo por ruido, insercién de objetos en el oido, o iatrogénica por extracciéon de un cuerpo
extrafio/cerumen o por cirugias previas de oido. La ruptura de la membrana timpanica puede ocurrir
a cualquier edad, aunque se observa principalmente en la poblacién mas joven, asociada a otitis
media aguda o crénica y a medida que aumenta la edad del paciente, el trauma se convierte en una

causa mas frecuente. "'

Los pacientes que experimentan perforacion de la membrana timpanica por lo general se quejan de
dolor repentino, otorrea, pérdida de audicidn, vértigo o tinnitus. En el estudio realizado por Adegbiji
et. al. determinaron que el sintoma de presentacién mas comun fue la otorrea (81,5 %), seguida de
la otalgia (72,8 %) y el tinnitus (55,7 %). A menos que haya una lesion del oido interno asociada, el
vértigo y el tinnitus suelen ser fugaces. La ruptura de la membrana timpanica es un diagndstico
clinico. El examen fisico debe incluir una otoscopia para la visualizacion directa y una evaluacion
general de la funcion vestibular y la audicion. Asi mismo, se debe complementar con una evaluacion
audiométrica, en donde se puede determinar el grado de hipoacusia conductiva resultante de la

perforacion timpanica.



La literatura sugiere que hasta el 80% de estas perforaciones se cierran espontaneamente,
particularmente las de origen postraumatico y de tamafio menor a 50% del area de la membrana®;
para el resto, suele proponerse la reparacion quirdrgica, conocida como timpanoplastia tipo | o
miringoplastia. La reparacion quirdrgica de perforaciones permanentes de la membrana timpanica
fue descrita por primera vez como miringoplastia por Berthold en 1878,'” quien reparo exitosamente
perforaciones con un delgado injerto de piel, introduciendo el término de “Miringoplastik”,
posteriormente reportes de operaciones similares fueron hechas por Ely en 1814 y Tangemann en
1884.25 Como consecuencia de la introduccion de los microscopios y el advenimiento de los
antibidticos, Zollner y Wullstein? promovieron nuevas técnicas de timpanoplastia y en 1953
publicaron la clasificacion de timpanoplastia, la cual se encuentra vigente en la actualidad. La
timpanoplastia tipo | corresponde a la miringoplastia, en la que se encuentra la cadena osicular

intacta y movil, en el resto de la clasificacion, se involucra la cadena osicular y el oido medio.

Las tres indicaciones principales para la miringoplastia son: otorrea recurrente, deseo de realizar
actividades acuaticas sin tener que impermeabilizar el oido y mejorar una pérdida auditiva conductiva
resultante de una perforacién de la membrana timpanica que no cicatriza. En la actualidad es uno
de los procedimientos otorrinolaringolégicos mas comunmente realizados tanto en adultos como en
nifios.’® Sin embargo, todavia hay incertidumbre acerca de los factores prondstico que interfieren en
las tasas de éxito reportadas para lograr una membrana timpanica intacta después de la cirugia. La
literatura actual informa tasas de éxito variables para el cierre de la membrana timpanica, que van

del 60-99% en adultos y 35-94% en nifios."°

La timpanoplastia tipo | o miringoplastia es un procedimiento quirdrgico que involucra la
reconstruccion de la membrana timpanica perforada, restaurando su integridad anatémica y
funcional. Se puede llevar a cabo mediante enfoques microscopicos o endoscopicos y se puede
realizar mediante un abordaje postauricular, endaural y transcanal, utilizando injertos de fascia
temporal, cartilago conchal/tragal o pericondrio®. Existe una amplia gama de técnicas de
timpanoplastia, sin embargo, las dos técnicas clasicas de timpanoplastia que se han desarrollado

son las de underlay y overlay. 3 En general, ambas técnicas demuestran tasas de éxito favorables



para lograr una membrana timpanica intacta y una mejora auditiva. Sin embargo, su utilizacion difiere

segun la experiencia del cirujano y las caracteristicas de la perforacion®.

Tipos de injertos. El material autélogo para injertos esta facilmente disponible, es biocompatible y
econdémico; por lo tanto, existe una justificacion limitada para utilizar alternativas artificiales. Los
injertos autélogos suelen estar hechos de fascia temporal o pericondrio/cartilago de trago/concha;
sin embargo, en algunos estudios se ha informado el uso de fascia lata, piel del canal auditivo y
periostio.'® Estos tejidos son membranas blandas, histolégicamente y funcionalmente similar a la
membrana timpanica, los cuales pueden ser retirados de la zona de cirugia y se caracterizan por la
importancia de sus componentes biolégicos como son: alta cantidad de fibras, una pequefia cantidad
de células, bajo consumo de nutrientes y oxigeno; las cuales son importantes, especialmente en la
etapa temprana del proceso de curacion. Sin embargo, la desventaja de estos injertos es la dificultad
de su adaptacion precisa y fijacion en la zona de trasplante. Las ventajas de usar injertos
aloplasticos, como la matriz dérmica acelular y la esponja de gelatina absorbible, incluyen
principalmente la reduccion de la morbilidad asociada con la extraccion de injertos autdlogos, es
decir, menos dolor y mejor resultado cosmético sin cicatrices adicionales.?’® Sin embargo, la
implicacion econémica del uso de estos injertos y el riesgo de transmision de enfermedades
infecciosas pueden mitigar las ventajas mencionadas anteriormente. En la practica, los injertos

autdlogos son el tipo preferido por muchos otélogos.?°

El tipo de injerto mayormente utilizado es la fascia temporal y las tasas de éxito del uso de este
injerto en la timpanoplastia oscilan entre el 93% y el 97%. Sin embargo, en situaciones que requieren
una mayor estabilidad, como perforaciones recurrentes multiples, el cartilago y el pericondrio se
pueden recolectar del trago o concha.?® Si bien se ha encontrado que el uso de cartilago posee alta
resistencia a la traccion, lo que lo hace mas resistente a la contraccion, se han planteado dudas con
respecto a las propiedades de conduccién del sonido debido a su calidad rigida (lo que resulta en
una pérdida auditiva conductiva de baja frecuencia debido a un efecto de masa) y la posibilidad de

que se identifique errdneamente como colesteatoma en el postoperatorio. 2!



Abordajes quirargicos. Hay tres abordajes quirurgicos reconocidos para acceder a la membrana
timpanica para la realizacion de miringoplastia o timpanoplastia tipo I: transcanal, endaural y
postauricular. En general, se utiliza un abordaje transcanal para perforaciones pequefas, o para
perforaciones posteriores medianas en un canal auditivo amplio que permite una visualizacion clara
del borde anterior de la perforacion. Es inadecuado para perforaciones que son grandes o que
involucran el annulus, o para casos que pueden necesitar un procedimiento mastoideo asociado. Un
abordaje endaural proporciona una buena visibilidad, especialmente de los cuadrantes posteriores.
Para las perforaciones anteriores es necesaria una canaloplastia asociada. Un abordaje
retroauricular también proporciona una buena visibilidad, especialmente del margen anterior de la
membrana timpanica y permite esta visualizacion sin canaloplastia. Es util para perforaciones
medianas y grandes, asi como perforaciones anteroinferiores, con o sin alteracion del annulus. En
cualquiera de los abordajes, la preservacién del annulus mantiene el espacio del oido medio,
proporcionando soporte y reduciendo el riesgo de retraccion.'® Independientemente del abordaje

utilizado, se ha reportado que no influye en el resultado quirdrgico.?

Procedimiento quirdrgico. Se realizan preparaciones quirdrgicas estandar independientemente de
la técnica de timpanoplastia utilizada. Se administran antibiéticos profilacticos. El paciente se coloca
en posicion decubito supino sobre la mesa de operaciones, con la cabeza girada hacia el lado
contralateral del oido a intervenir; si es necesario, se rasurara el cabello del paciente en la regién
retroauricular. El canal auditivo se examina y se limpia segun sea necesario, y la perforacion de la
membrana timpanica y los huesecillos se evaluan bajo visibn microscépica o endoscopica antes de
comenzar el procedimiento. Se describiran las técnicas a estudiar en el presente protocolo con el

abordaje e injerto mas frecuentemente utilizados.

Técnicas de timpanoplastia. La técnica underlay se utiliza ampliamente y es relativamente simple
de realizar, ya que el injerto se coloca completamente medial a la membrana timpanica restante (o
annulus) y el manubrio del martillo. Esta técnica es ideal para reparar perforaciones pequefias y
facilmente visualizables, se evita el embotamiento y la lateralizaciéon del injerto, la membrana

timpanica cicatriza a nivel correcto en relacion con el annulus y los huesecillos y es rapido y facil de



realizar. Por otro lado, sus desventajas son que el espacio del oido medio se reduce y pueden ocurrir
adherencias que conducen a la medializaciéon o atelectasia, hay un mayor fracaso debido a un
tamafio de lecho limitado para la vascularizaciéon del injerto y no es la técnica ideal para las
perforaciones que se extienden hacia el anillo anterior, ya que la colocacion del injerto es mas

complicada.*

Descripcidn de técnica quirargica: Bajo precauciones asépticas, los cuatro cuadrantes del conducto
auditivo externo y el area postauricular se infiltran con lidocaina al 2% y adrenalina 1:200.000. De
forma endaural, se reavivan los margenes de la perforacion y se hacen 2 incisiones radiales a lo
largo de las lineas de sutura timpanomastoidea y timpanoescamosa. Los extremos de estas se unen

mediante una incision circunferencial y la tira vascular se eleva parcialmente.

Se realiza una incision retroauricular a unos 3 mm por detras del pliegue y se utiliza un separador
mastoideo de retencion automatica (Mollison) para exponer la fascia temporal. Se utiliza
hidrodiseccion (inyeccion de solucion salina en el tejido areolar laxo) para elevar la fascia temporal
del musculo subyacente y se extrae injerto (de aproximadamente 2 cmx3 cm). El injerto se extiende
sobre una superficie plana, se quitan los musculos adheridos y se deja secar hasta obtener una

consistencia similar a la de un pergamino.

Se recolocan los retractores y se realiza una incision en forma de “V” a través del tejido subcutaneo
y el periostio (colgajo de Palva). El periostio se eleva hacia adelante; el pabelldn auricular se retrae
anteriormente con una cinta de gasa y se inserta un retractor de la pared del conducto (de Plester).
Usando un microdisector y una pequefia bola de algodon, se eleva el colgajo timpanomeatal (con el
anunulus posterior). Se inspecciona la cadena de huesecillos y se corrobora su movilidad. Se
observa el estado de la mucosa del oido medio y del orificio de la trompa de Eustaquio. El espacio
del oido medio se llena con gelfoam, comenzando anteriormente cerca de la trompa de Eustaquio y
luego el resto de la cavidad timpanica. El injerto se recorta al tamafio y se coloca medial al annulus

y a la perforacion timpanica (la cual, previamente, se escarifica). Se recoloca con cuidado el colgajo



timpanomeatal. El conducto auditivo externo se rellena con gelfoam (impregnado con antibiético). La

incision retroauricular se sutura en capas y se aplica un vendaje mastoideo.'®

En contraparte, la técnica overlay requiere maniobras quirdrgicas mas complejas y generalmente se
reserva para perforaciones totales, perforaciones anteriores o cirugia previamente fallida. En esta
técnica, el injerto se coloca lateral al martillo y a cualquier capa media fibrosa remanente, después
de que la capa escamosa se haya retirado cuidadosamente del remanente de la membrana
timpanica y el canal auditivo. En esta técnica, existe una excelente visualizacion del receso anterior,
que es importante en las perforaciones anteriores que alcanzan el anillo anterior. Ademas, la tasa
de curacion es alta porque el timpano se reemplaza esencialmente intacto y el espacio del oido
medio no se reduce, pero se asocia con un mayor riesgo de complicaciones y una cicatrizacion mas

prolongada. %’

Descripcién de técnica quirdrgica: Bajo precauciones asépticas, los cuatro cuadrantes del canal
auditivo y postauricular se infiltran con lidocaina al 2% y adrenalina 1:2,00,000. Se realiza un
abordaje postauricular (previamente descrito) y se obtiene un injerto de fascia temporal. Se realiza
una incision en el canal posterior en la unién de los tercios lateral y medio del canal. Este
procedimiento implica la eliminacion de la piel del canal desde esta union hasta 2 mm lateral al
annulus (excepto el area de piel que contiene la tira vascular). Se hacen incisiones verticales a las
10 y a la 1 en punto. Se realizan dos incisiones circunferenciales, la primera 2 mm lateral al annulus
y la segunda en la union de los tercios lateral y medio del canal (esta es una extension de la incision
del canal a lo largo de toda la circunferencia) La piel se eleva con cuidado en una sola pieza y se
preserva. La membrana timpanica se desepiteliza meticulosamente con un bisturi o curetas
pequenas. El oido medio se rellena con gelfoam comprimido y se muesca el injerto para que encaje
alrededor del manubrio (previamente el manubrio se desepiteliza y se limpia.) El injerto se coloca
abrazando el manubrio; si es necesario, se coloca un trozo de fascia sobre el mango del martillo.
Posteriormente, se devuelve el injerto de piel, superponiéndolo a la fascia unos pocos milimetros. El

conducto se rellena, por lo general, con gelfoam en los dos tercios mediales. En los casos en que no



haya anillo fibroso, se debe revisar el surco; si es superficial, se puede perforar con una fresa

pequefia. La incision retroauricular se sutura en capas y se aplica un vendaje mastoideo.'®

No existen reglas fijas para lograr el objetivo, que es la reparacion de la perforacion timpanica, lo que
se requiere es una adecuada visualizacion, que permita una buena valoracién y reparacion. El
abordaje y la técnica deben proporcionar una visualizacion clara alrededor de los bordes de la
perforacion e idealmente del annulus. Cada técnica tiene ventajas, asi como limitaciones y factores
que se tienen en cuenta al decidir qué método utilizar, incluido el tamafio de la perforacion, el tamafo
del canal auditivo y la preferencia del cirujano. Sin embargo, una adecuada area de contacto entre
el injerto y el remanente de membrana timpanica es fundamental para el cierre exitoso de cualquier

perforacion.”

Algunos estudios han demostrado que la timpanoplastia tiene éxito en mas del 93% de los pacientes,
sin embargo, como cualquier cirugia, pueden ocurrir complicaciones. Las complicaciones
predominantes de la timpanoplastia incluyen el fracaso del injerto, la pérdida auditiva conductiva o
empeoramiento de la misma, perforacion del injerto timpanico, sangrado, infeccion, necesidad de
una cirugia adicional y menos frecuente, la lesién del nervio facial o del nervio de la cuerda del
timpano." Una gran serie de casos analiz6 mas de 1000 pacientes sometidos a timpanoplastia, en
donde se informd recurrencia de perforacion de la membrana timpanica en 3,6% a 4,2% de los
pacientes y pérdida auditiva conductiva que requirio revision en 1,9% al 11 % de los pacientes."
Ademas del abordaje y la eleccion del injerto, los factores contribuyentes clave que pueden influir en
el resultado posoperatorio incluyen comorbilidades del paciente, como diabetes, tabaquismo e

inmunosupresion.'

La miringoplastia es una técnica segura y eficaz para mejorar la calidad de vida de los pacientes,
evitando infecciones continuas y permitiéndoles el contacto con el agua. Las técnicas overlay y
underlay son clasicamente utilizadas para lograr este objetivo y cada una posee sus ventajas y
desventajas. Sin embargo, no se ha llegado a un consenso universal sobre cual es la técnica que

permite una mayor permanencia del injerto de manera postquirurgica.



3. MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio observacional, descriptivo, retrolectivo y transversal, en donde se revisaron los
registros de los pacientes intervenidos quirdrgicamente en la clinica de Oido de la Division de
Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez.
Para el estudio se incluyeron pacientes hombres y mujeres con diagnostico de perforacion timpanica
que fueron intervenidos para la realizacion de timpanoplastia tipo | con técnica underfay u overlay en
el periodo comprendido entre el 1 de enero del 2018 al 31 de enero del 2023 con seguimiento minimo
de 3 meses y con expediente clinico disponible en el archivo general del Hospital General Dr. Manuel
Gea Gonzalez.

Se excluyeron los pacientes con expedientes incompletos o con ausencia de la informacion requerida
y registros de pacientes con diagnéstico de perforacion timpanica con reintervenciones o recidivas.
Posterior a esto, se realiz6 un formato para la recoleccion de datos en el programa Excel en donde
se capturaron las siguientes variables de los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién
al estudio: numero de registro, sexo, edad, técnica de colocacién del injerto, permanencia del injerto,
lateralizacion del injerto, medializacion del injerto, etiologia de la perforacion timpanica (infecciosa,
traumatica, otra), localizacion de la perforacion timpanica (anterior, posterior o central), tamafio de la
perforacion timpanica prequirdargica (menor o mayor del 50%), injerto de fascia temporal, injerto de
pericondrio, tabaquismo.

Para andlisis de las variables cuantitativas se utilizaron medidas de tendencia central (media y
mediana) y dispersion (desviacion estandar) de acuerdo con la forma de distribucion observada. Con
las variables cualitativas, se realizo el analisis del numero de casos (n) y porcentajes (%) en la
totalidad y por grupo.

Para cumplir el objetivo principal del estudio, se realizé el andlisis de las variables cualitativas
(técnica de colocacion del injerto) y se reportara el numero de casos (n) y porcentajes (%) en totalidad
y por grupo.

Para finalizar, se compararon los resultados obtenidos con lo reportado en la literatura médica

nacional e internacional respecto al porcentaje de permanencia del injerto obtenido con las técnicas



de colocacion de injerto utilizadas en el Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez en la Division de

Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello.

4. RESULTADOS

En este estudio se identificaron 58 pacientes con diagnostico de perforacion timpanica que fueron
intervenidos para la realizacion de timpanoplastia tipo | con técnica underlay u overlay en la Division
de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez
en el periodo comprendido entre el 1 de enero del 2018 al 31 de enero del 2023 con seguimiento
minimo de 3 meses. Se excluyeron 5 pacientes del estudio por la presencia de expedientes
incompletos o con ausencia de la informacion requerida y a 2 pacientes por presentar diagnostico
de perforacién timpanica con reintervenciones o recidivas, quedando Unicamente 51 pacientes para
el estudio de las variables mencionadas.

La edad promedio de los pacientes estudiados fue de 40.80 afios, con una desviacion estandar de
19.05 afos y una mediana de 44 afios, siendo la edad minima y maxima de 3 a 78 afos,
respectivamente. La edad promedio para mujeres fue de 41.97 afios, con una desviacion estandar
de 17.72 afos; la edad promedio para hombres fue de 36.54 afios, con una desviacion estandar de
23.73 anos (Figura 1). Cuarenta pacientes fueron mujeres (78.43%) y once pacientes fueron
hombres (21.56%). +

La etiologia de la perforacion timpanica fue infecciosa en 31 pacientes (60.78%) y traumatica en 20
pacientes (39.21%) de la totalidad de los pacientes estudiados. (Figura 2).

La técnica de colocacion del injerto fue overlay en 17 pacientes (33.33%) y underlay en 34 pacientes
(66.66%).

En cuanto a la permanencia del injerto, se presentd en 12 pacientes del grupo intervenido con técnica
overlay (70.58%) y en 26 pacientes del grupo intervenido con técnica underlay (76.47%),
reportdndose un total de 38 pacientes con permanencia del injerto en la totalidad de los pacientes
estudiados (74.50%) (Figura 5).

La localizacién de la perforacion timpanica fue anterior en 13 pacientes (25.49%), posterior en 18

pacientes (35.29%) y central en 20 pacientes (39.21%) de la totalidad de los pacientes estudiados.



Con respecto al grupo overlay, la permanencia del injerto se presenté en 8 pacientes con localizacion
de la perforacion central (72.72%), en 4 pacientes con perforacion posterior (100%) y en 0 pacientes
con perforacion anterior (0%). Con respecto al grupo underlay, la permanencia del injerto se presento
en 8 pacientes con localizacion de la perforacion central (88.88%), en 9 pacientes con perforacion
posterior (64.28%) y en 9 pacientes con perforacion anterior (81.81%). (Tabla 2)

El tamafio de la perforacion prequirdrgica fue <50% en 36 pacientes (70.58%) y de >50% en 15
pacientes (29.41%) de la totalidad de los pacientes estudiados. Con el uso de la técnica overlay, se
observé ausencia de la permanencia del injerto en el 33.33% con una perforacion prequirirgica
<50% y del 27.27% con una perforacion prequirdrgica >50%. Con el uso de la técnica underiay, se
observé ausencia de permanencia del injerto en el 20% con una perforacion prequirurgica <50% y
del 50% con una perforacién prequirtrgica >50%. (Tabla 1)

La lateralizacion del injerto se presentd en 4 pacientes del grupo intervenido con técnica overlay
(23.52%) y en 6 pacientes del grupo intervenido con técnica underlay (17.64%), reportandose 10
pacientes con lateralizacion del injerto en la totalidad de los pacientes estudiados (19.60%) (Figura
3).

La medializacién del injerto se presenté en 1 paciente del grupo intervenido con técnica overlay
(5.88%) y en 2 pacientes del grupo intervenido con técnica underlay (5.88%), reportandose 3
pacientes con medializacion del injerto en la totalidad de los pacientes estudiados (5.88%) (Figura
4)

Se utilizé injerto de fascia temporal en 25 pacientes (49.01%) e injerto de pericondrio en 26 pacientes
(50.98%) en la totalidad de los pacientes estudiados.

Respecto al antecedente de tabaquismo, se analizd que se presentd en 16 pacientes (31.37%) de la
totalidad de los pacientes estudiados, de los cuales, 5 pacientes pertenecian al grupo intervenido
con técnica overfay (29.41%) y 11 pacientes al grupo intervenido con técnica underlay (32.35%). De
estas cifras, se observo que de los 5 pacientes pertenecian al grupo intervenido con técnica overlay,
1 presento falla a la permanencia del injerto (20%) y de los 11 pacientes al grupo intervenido con

técnica underlay, 2 presentaron falla a la permanencia del injerto (18%).



5. DISCUSION

En este estudio se analizaron las variables de 51 pacientes, con diagnéstico de perforacion
timpanica, que fueron intervenidos para la realizacion de timpanoplastia tipo | con técnica underlay
u overlay en la Division de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello del Hospital General
Dr. Manuel Gea Gonzalez en el periodo comprendido entre el 1 de enero del 2018 al 31 de enero

del 2023.

Se encontrd6 un mayor porcentaje de afectacidon en mujeres (78.43%) respecto a los hombres
(21.56%) en comparacion a lo documentado por Alexander S. Kim et. al. (2021), quienes reportan

una prevalencia de afectacion por perforacion timpanica similar tanto en hombres como en mujeres.?8

En cuanto a la etiologia de la perforacion timpanica, lo observado en nuestros datos es que las
causas mas frecuentes son infecciosas (60.78%) y traumaticas (39.21%), datos que son similares a
los reportes internacionales, en donde se ha documentado un 35.2% de etiologia traumaticay 31.1%
de etiologia infecciosa como causas mas comunes de perforacion timpanica, con un 33.7% restante,
que pertenece a una etiologia por otras causas. ?° Resultados semejantes fueron presentados por
Sinkkonnen ST (2014)* y A. Nepal (2004)3'; en donde se citan como causas principales para la
perforacion timpanica a las etiologias infecciosas (80% por otitis media crénica 'y 7% por otitis media

aguda), seguidas de las traumaticas en 8% de los casos®'

En nuestros pacientes, la localizacion de la perforaciéon mas frecuente fue la central (39.21% de los
pacientes) seguida de la posterior (35.29%) y por ultimo, la localizacion anterior (25.49%).
Resultados comparables con los obtenidos por M.J.Y. Gyebre (2013), en los cuales la perforacion
central fue la mas frecuente (62%).32

En lo que respecta al tamafio de la perforacion timpanica prequirdrgica, en nuestros resultados se
obtuvo que el tamafo de la perforacion prequirirgica fue <50% en 36 pacientes (70.58%) y de >50%
en 15 pacientes (29.41%) de la totalidad de los pacientes estudiados. Estos resultados son
contradictorios con aquellos presentados por Tahiri | et. al. (2023), quien encontré6 una mayor

prevalencia de perforaciones mayores al 50% (58.47%) en comparacion con las perforaciones



menores del 50% (41.52%) *3. Estas diferencias podrian deberse tanto a la dificultad que supone la
medicion del defecto, puesto que la medicidn suele realizarse por el ojo humano mediante otoscopia
0 endoscopia y a su vez, puede sobreestimarse o subestimarse el tamario real de la perforacion; asi
como al tamafio de la muestra en la que se realiza esta medicién. Sin embargo, se ha documentado
que el tamafio de la perforacion pudiera ser un factor determinante de la permanencia del injerto, sin
depender de la técnica utilizada, por lo que es importante su inclusién como variable.

La técnica de colocacion del injerto fue overlay en 17 pacientes (33.33%) y underlay en 34 pacientes
(66.66%). (Figura 2), en donde la permanencia del injerto se presenté en 12 pacientes del grupo
intervenido con técnica overlay (70.58%) y en 26 pacientes del grupo intervenido con técnica
underlay (76.47%), reportandose un total de 38 pacientes con permanencia del injerto en la totalidad
de los pacientes estudiados (74.50%) (Figura 5). Dichos resultados, son semejantes a un estudio
retrospectivo realizado en la India (2011), en donde se documentd que con el uso de la técnica
underlay fue ligeramente mejor con una permanencia/captacion del injerto del 91.43% respecto al
uso de la técnica overlay, que tuvo una permanencia/captacion del 89.18%, aunque la diferencia no
fue estadisticamente significativa para este estudio.* De manera contraria, en un ensayo controlado
aleatorizado en Pakistan (2020), la frecuencia de efectividad en términos de permanencia del injerto
fue significativamente mayor (p<0.001) en pacientes sometidos a miringoplastia underlay en
comparacion con la miringoplastia overlay (95.0% frente a 57.5%).1°

La lateralizacion del injerto se presentd en 4 pacientes del grupo intervenido con técnica overlay
(23.52%) y en 6 pacientes del grupo intervenido con técnica underiay (17.64%). (Figura 3).

La medializacién del injerto se presenté en 1 paciente del grupo intervenido con técnica overlay
(5.88%) y en 2 pacientes del grupo intervenido con técnica underlay (5.88%) (Figura 4); datos
semejantes a lo reportado por Filippo Ricciardiello et. al. (2022) en donde las técnicas underlay y
overlay mostraron un porcentaje comparable en la medializacion del injerto, mientras que se encontré
una diferencia estadisticamente significativa entre las dos técnicas con respecto a la lateralizacion
lateralizacion (p = 0,00034) donde la técnica overlay presenté una mayor tasa de fracaso.’® En lo
que concierne a la evaluacién de las complicaciones, nuestro estudio estuvo limitado por el periodo

de seguimiento, mismo que se fij6 a 3 meses como punto de referencia para la evaluacion de



resultados. Esto limita nuestra evaluacion de posibles complicaciones postoperatorias en periodos
de seguimiento mas prolongados.

Respecto al antecedente de tabaquismo, se analizd que se presentd en 16 pacientes (31.37%) de la
totalidad de los pacientes estudiados, de los cuales, 5 pacientes pertenecian al grupo intervenido
con técnica overfay (29.41%) y 11 pacientes al grupo intervenido con técnica underlay (32.35%). De
estas cifras, se observo que de los 5 pacientes pertenecian al grupo intervenido con técnica overlay,
1 present¢ falla a la permanencia del injerto (20%) y de los 11 pacientes al grupo intervenido con
con técnica underlay, 2 presentaron falla a la permanencia del injerto (18%). Dichos resultados, son
opuestos a lo encontrado por Hilario Molina et. al. (2009), en donde, sin importar el numero de
cigarrillos fumados al dia, se encontré que 49 pacientes eran no fumadores y de ellos se perforaron
10 (20.4%); 36 eran fumadores, y se perforaron 16 (44.4%), con p = 0.017 (RM: 3.1, IC95% de 1.1-
3.9), con lo que se observd mayor riesgo de perforacion del injerto en pacientes fumadores. En este
rubro seria importante determinar el indice tabaquico para un resultado mas objetivo y poder analizar
su efecto en la permanencia del injerto al realizar una timpanoplastia tipo I.

Con los datos presentados, se puede observar que ambas técnicas de colocacion del injerto en la
Division de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello del Hospital General Dr. Manuel Gea
Gonzalez tienen una permanencia del injerto aceptable y que concuerda con el porcentaje de tasas
de éxito reportadas en la actualidad, con un rango del 60-99% de éxito'®, debiendo tomarse en
consideracion, entre otras, el tamafno y la localizacion de la perforacion timpanica.

Sin embargo, dentro de las debilidades del estudio se encuentran su caracter retrospectivo, el
tamafio de la muestra y el periodo de seguimiento, mismas que pueden servir como preambulo para

la realizacion de estudios prospectivos con periodos de seguimiento mas prolongados.



6. CONCLUSION

La miringoplastia o timpanoplastia tipo | es una técnica segura y eficaz para mejorar la calidad de
vida de los pacientes, evitando infecciones continuas y permitiendo a los pacientes el contacto con
el agua. Segun los resultados obtenidos en nuestro hospital, las técnicas overlay y underlay son
similares en términos del porcentaje de permanencia del injerto y en cuanto a las complicaciones, la
técnica underlay presenta un menor porcentaje de lateralizacién respecto a la técnica overlay y son
comparables en cuanto a la medializacién del injerto.

La finalidad del presente estudio fue describir las variables que pudieran determinar las modalidades
terapéuticas utilizadas en nuestro medio y los resultados de estas, en funcién de la permanencia del
injerto. Concluyendo que para esta muestra, se identificd que debe considerarse para la seleccion

de la técnica overlay/underlay, el tamafio y el sitio de perforacion.
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9. ANEXOS

Figura 1. Distribucion del promedio de edad y desviacion estandar por sexo de los pacientes

estudiados
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Figura 2. Frecuencia por grupo en la etiologia de perforacion timpanica
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Figura 3. Frecuencia y porcentaje de lateralizacion del injerto por grupo de los pacientes

estudiados
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Figura 4. Frecuencia y porcentaje de medializacion del injerto por grupo de los pacientes
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Figura 5. Frecuencia y porcentaje de la permanencia del injerto por grupo de los pacientes

estudiados
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Tabla 1. Porcentaje y frecuencia de pacientes con permanencia del injerto por grupo, de

acuerdo al tamario de la perforacion timpanica prequirtgica.

Técnica de colocacion del injerto

Overlay Underlay
Permanencia del injerto Permanencia del injerto
Tamaiio de la Presente Ausente Presente Ausente
perforacién timpanica
<50% 66.66% (4/6) 33.33% (2/6) 80% (24/30) 20% (6/30)
>50% 72.72% (8/11) 27.27% (3/11) 50%(2/4) 50% (2/4)




Tabla 2. Porcentaje y frecuencia de pacientes con permanencia del injerto por grupo, de

acuerdo a la localizacién de la perforacion timpanica prequirugica.

Técnica de colocacion del injerto

Overlay

Underlay

Permanencia del injerto

Permanencia del injerto

Sitio de perforacion Presente Ausente Presente Ausente
timpanica
Central 72.72% (8/11) 27.27% (3/11) 88.88% (8/9) 11.11% (1/9)
Anterior 0% (0/2) 100% (2/2) 81.81% (9/11) 18.18% (2/11)
Posterior 100% (4/4) 0% (0/4) 64.28% (9/14) 35.71% (5/14)




