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Bendito el varén que confia
en el Sefior,
y cuya confianza es Dios.

Jeremias 17:7
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ANTECEDENTES.

Uno de los factores mas importantes asociados a una evolucién
favorable en una cirugia timpanoplastica es una adecuada
funcion de la Trompa de Eustaquio. Una adecuada funcién de
la Trompa de Eustaquio evita una falla en la viabilidad del
injerto, asi como |a necesidad de colocar tubos de ventilacion
para igualar las presiones del oido medio (1, 2, 3,4).

ANATOMIA
La Trompa de Eustaquio es la unica comunicacion normal entre

el espacio del oido medio y la atmd&sfera, sin embargo no debe
consideraree a esta como una estructura aislada de los
organos vecinos a ella. La trompa de Eustaquio es parte de un
sistema que une las fosas nasales y la nasofaringe con el oido
medio y la mastoides (Fig. 1). La trompa de Eustaquio no es en
realidad un tubo, sino un érgano que consiste en un lumen con
mucosa, cartilago, tejido blando adyacente, muasculos
peritubarios (tensor del velo del paladar, elevador del velo det
paladar, salpingofaringeo y tensor del timpano), y su soporte
o6seo, el surco esfenoidal (5). Su papel es el de regular la
presidn del oido medio, limpiarlo de secreciones y protegerio de
las bacterias de la nasofaringe.
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La luz de la trompa de Eustaquio es mayor en sus extremos,
tanto el proximal (nasofaringeo) como el distal (oido medio),
que en su parte media (el istmo) que es mas estrecha. En las
paredes Ilaterales de la nasofaringe se encuentra una
prominencia, el torus tubarius, esta se encuentra formada por
abundante tejido blando suprayacente a el cartilago tubario.
Anterior a este se encuentra el orificio tubario, de forma
triangular, de la nasofaringe (Fig. 2 A). Desde el torus,
desciende un puente mucoso verticaimente, el pliegue
salpingofaringeo. En la pared posterior de la nasofaringe se
encuentran las adenoides, © amigdalas faringeas, compuestas
por abundante tejido linfoide. Por encima de dichas amigdalas
se encuentra una depresién variable en la membrana mucosa
tamada bursa faringea. Por detras del torus se encuentra una
profunda bolsa, que se extiende a la nasofaringe
posteriormente a lo largo del borde medial de la trompa de
Eustaquio. Esta bolsa, la fosa de Rossenmulier, varia de 8 a 10
mm de altura y 3 a 10 mm de profundidad (6). E! tejido
adenoideo usualmente se extiende a esta bolsa, dando soporte
al tejido blando de la trompa.

La trompa de Eustaquio es mas larga en el adulto que en el
nifo. El mayor incremento en {a longitud de esta toma lugar
después de los 6 afos de edad (7).

2
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La Trompa de Eustaquio en el adulto se ha reportado de 30 a
40 mm de longitud, con un promedio de 31 a 38 mm (6, 8, 9,
10). Su tercio distal (de 11 a 14 mm de largo) esta constituido
por una porcion odsea rigida, con una delgada capa de
recubrimiento constituido por epitelio respiratorio, y los dos
tercios proximales (de 20 a 25 mm de largo) por un flexible
conducto cartilaginoso(6, 11) cubierto por una gruesa capa
compuesta por ganglios linfaticos, grasa y epitelio respiratorio.
En el adulto forma un angulo de 45° con respecto al plano
horizontal, mientras que en el nifio su inclinacién es de solo
10°.

La porcion dsea de la trompa de Eustaquio se encuentra en su
totalidad en la porcién petrosa del hueso temporal, y
desemboca en la porcidon superior de la pared anterior de la
membrana timpanica (Fig. 2 A). La union de su porcion 6sea y
el epitimpano se encuentra a 4 mm por encima del piso de la
caja timpanica (11); esto tiene particular importancia en ei
transporte mucociliar det oido medio. Una compleja distribuciéon
de la musculatura peritubal permite una amplia variaciéon en la
forma del lumen faringeo, el cual es el principal responsable de
su funcion respiratoria al tensar y abrir su luz. La limpieza de
las secreciones del! oido medio es realizada tanto por la
actividad mucociliar (11) como por la constriccién muscular que
ocurre durante el cierre tubal (12). La porcion ésea de la trompa
de eustaquio generalmente se encuentra abierta (13, 14), con
un lumen de forma triangular de 2 a 3 mm de medida vertical y
4 mm de base horizontal, mientras que la porcidn cartilaginosa
se encuentra cerrada en reposo, abriéndose solo con dilatacién
activa, la cual ocurre mas frecuentemente con maniobras de
Vaisalva, al deglutir 6 bostezar. La porcion 6sea y cartilaginosa
forman en su unién un angulo de 160°. La pared medial de la
porcion ésea de la trompa de Eustaquio se forma de 2 partes,
una posterolateral (laberintica) y una anteromedial (carotidea).
El grosor promedio de la porcién anteromedial es de 1.5 a 3
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mm, y en un 2% de la poblacidn esta pared se encuentra
ausente, con la arteria carétida expuesta.

La porcion cartilaginosa de la trompa de Eustaquio cursa
anteromedial e inferiormente, muy cerca de la base del craneo
Yy unida a un surco tubario entre el ala mayor del esfenoides y
la porcidn petrosa del hueso temporal. La porcidon cartiltaginosa
esta unida firmemente en su extremo posterior a su orificio
éseo por bandas fibrosas que usuaimente se extienden cierta
distancia (3 mm) en la porcién 6sea de la trompa. En su
extremo inferomedial, se une a un tubérculo en la cara posterior
de la lamina pterigoidea medial (6, 8, 15).

La trompa en su porcion cartilaginosa tiene una pared superior
medial y lateral en forma de media luna (Fig. 2 B). La cual se
complementa lateral e inferiormente con una membrana, la cual
sirve de sitio de insercién de las fibras de! musculo dilatador
tubario 6 tensor del velo del paladar (6, 8, 16). El lumen tubario
tiene forma de 2 conos unidos por sus veértices. La unién de
estos conos es la porcion mas estrecha del lumen, también
llamada itsmo; su posicion usuaimente coincide con la unién de
las porciones osea y cartilaginosa. El lumen en esta porcién
usualmente es de 2 mm de altura por 1 mm de ancho (6).
Desde el itsmo, el lumen se expande a 8 a 10 mm de altura y 1
a 2 mm de diametro en el orificio faringeo. El cartilago tubario
aumenta en masa del nacimiento a la adolescencia, y este
desarrollo tiene implicaciones fisiolégicas (17, 18).

La porcion cartilaginosa de la trompa de Eustaquio no tiene un
curso recto en el adulto sino qQue sigue una curva que va de su
union con la porcion 6sea a la porcién medial del piso
pterigoideo, paralelo a la base del craneo en la mayor parte de
su curso. La trompa de Eustaquio cruza el borde superior del
musculo constrictor superior inmediatamente posterior a su
término en la nasofaringe. El grueso revestimiento fibroso
anterior del cartilago medial cde la trompa presiona contra la
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pared faringea para formar un pliegue prominente, el torus
tubarius, el cual mide de 10 a 15 mm de grosor (6). El torus es
el sitio de origen del muasculo salpingopalatino asi como del
musculo salpingofaringeo, el cual descansa directamente
inferoposterior al pliegue salpingofaringeo (19).

La capa mucosa de la trompa de Eustaquio se continuia con la
mucosa de la nasofaringe y la del oido medio, y se caracteriza
por ser epitelio respiratorio. Las diferencias estructurales de
esta capa mucosa es evidente; las glandulas de moco
predominan en el orificio nasofaringeo, y existe un cambio
progresivo a células secretoras, columnares y ciliadas cerca del
timpano (20). Este revestimiento tiene pliegues, lo cual le
provee de una mayor area de superficie (21). Tambien se
encuentra presente tejido linfoide asociado a mucosa (22).

MUSCULOS DE LA TROMPA DE EUSTAQUIO

Existen 4 muscuios asociados en forma directa 6 indirecta con
la trompa de Eustaquio: Tensor del velo del paladar
(periestafilino externo), elevador del velo del paladar
(periestafilino interno), salpingofaringeo y tensor del timpano (6,

23) (Fig. 2).
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La trompa de Eustaquio se encuentra cerrada en reposo,
abriendose con maniobras como deglutir, bostezar O
estornudar, permitiendo de esta manera l|la igualacién de
presiones entre el oido medio y la atmodsfera. El oido medio se
encuentra asimismo protegido del reflujo de las secreciones
nasofaringeas por la posicion normal de la trompa de eustaquio
en reposo, y por el cerrado volumen de gas en el oido medio
que crea un espacio aéreo. La posicidn cerrada en reposo
también previene del reflujo de los sonidos de la nasofaringe,
como los realizados por la voz 6 la respiracidon, en el oido
medio (3).

Aunque aun existe controversia en cuanto al mecanismo de
dilatacion tubaria, la mayoria de la evidencia anatomica y
fisioldgica apuntan a una dilatacion activa realizada unicamente
por el musculo tensor del velo del paladar (24, 25, 26), aunque
autores como Swarts y Rood (27) encontraron evidencia de que
el elevador del velo del paladar tiene cierta funcidon para abrir la
porcion anterior de la trompa. Se piensa que el cierre de la
trompa de Eustaquio es debido a una reaproximacion pasiva de
las paredes tubarias por la fuerza extrinseca dada por los
tejidos circundantes, por las paredes elasticas de la trompa, 6
por ambos mecanismos. Se ha encontrado que un musculo
pterigoideo interno incrementado en su masa en la fosa
pterigoidea puede contribuir al cierre tubario, este aumento de
volumen aplica una presién incrementada al musculo tensor del
velo del paladar y, en consecuencia, a la pared lateral
membranosa de la trompa de Eustaquio (26, 28, 29).

El tensor del velo del paladar esta compuesto por 2 bandas
musculares muy distintas entre si, divididas por una capa de
tejido fibroelastico. Estas bandas se encuentran mediolaterales
a la trompa. La banda mas lateral (el tensor del velo del paladar
propiamente dicho) tiene forma de triangulo invertido,
originandose de la fosa escafoidea y en todo el puente 6seo
lateral del sulcus tubario para el curso de la trompa de

6
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Eustaquio (Fig. 2 A). Estas bandas descienden en sentido
anterior, lateral e inferior para converger en un tendén que
rodea el proceso hamular de ia lamina pterigoidea medial por
una bolsa interpuesta (Fig. 2 B). Este grupo de fibras se inserta
entonces en el borde posterior det proceso horizontal del hueso
palatino y en la aponeurosis palatina de la porcidn anterior del
velo (Fig. 3). Las fibras musculares mas posteroinferiores no
cuentan con una insercidén dsea, en lugar de esto, se extienden
al semicanal del musculo tensor del timpano. Aqui, este ultimo
grupo muscular recibe una segunda fibra muscular, las cuales
se originan de los cartilagos tubarios y del esfenoides. Estas
masas musculares convergen en un tendén que rodea la
apdofisis cocleariforme y se inserta en el mango del martillo (16).
El tensor del timpano no parece estar involucrado en la funcién

de la trompa de Eustaquio.

El vientre medial del musculo tensor del velo del timpano
descansa inmediatamente adyacente a la pared lateral
membranosa de la trompa de Eustaquio y es llamado muasculo
dilatador tubario (16). Se inicia superiormente del tercio
posterior de la pared membranosa lateral de la trompa de
Eustaquio. Las fibras descienden en angulo agudo para entrar
y unirse con las fibras del haz lateral del musculo tensor del
velo del timpano. Este haz interno es responsable de la
dilatacion de la trompa al desplazar inferolateraimente ia pared

membranosa (16, 23, 29).

El musculo elevador del velo palatino se origina de la cara
inferior del apex petroso y del borde inferior de la lamina medial
del cartilago tubario. Las fibras pasan inferomediaimente,
paralelo al cartilago tubario y descansando en la valvuia del
piso tubario. Estas se separan y doblan siguiendo la superficie
dorsal del paladar blando (11, 23). La mayoria de los
investigadores niegan un origen tubario para este musculo y
creen que se relaciona con la trompa a través de tejido
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conectivo laxo. El muasculo elevador no es una dilatador activo
de la trompa pero probablemente contribuye con el soporte.

El musculo salpingofaringeo se origina de los bordes medial e
inferior del cartilago tubario a través de fibras musculares y
tendinosas (Fig. 2 A). El' musculo corre entonces
inferoposteriormente para unirse con la masa del muasculo
palatofaringeo (23). Rosen (19) examiné 10 cabezas humanas
hemiseccionadas e identifico este muscuio en 9 pacientes; sin
embargo, en todos los casos, las fibras musculares fueron
pocas y no parecian tener algun efecto fisiolégico.

Diferencias en la anatomia del nifio y la del aduilto

Las diferencias encontradas en la anatomia de la trompa de
Eustaquio del nifio y del adulto se relacionan, en parte, con la
mayor incidencia de otitis media en la poblacion pediatrica.
Estas diferencias anatomicas se han descrito apenas
recientemente. La trompa de Eustaquio se alarga rapidamente
durante la infancia, alcanzando a los 7 afios de edad el tamario
del adulto (31). Ain deben determinarse los efectos de estos
cambios en la funcién de la trompa de Eustaquio, pero estos
cambios relacionados con la edad parecen permitir una mejor
funcion por una actividad muscular mas eficiente, asi como un
sistema que no es meramente un conducto pasivo para las
secreciones nasales. En los nifios, ia longitud de la trompa de
Eustaquio es aproximadamente la mitad que en la de los
adultos (31); en promedio 18 mm. La trompa cartilaginosa
representa aproximadamente dos tercios de esta distancia,
mientras que la porcion dsea tiene un mayor diametro que en el
adulto. La altura del orificio faringeo de la trompa de Eustaquio
en el nifio es aproximadamente la mitad que en el adulto, pero
su diametro transverso es similar. El ostium de la trompa se
encuentra mas expuesto en el nifio que en el adulto: Descansa
mas abajo en la valvula nasofaringea de la deglucion. El angulo
tubario varia desde seguir el plano horizontal hasta formar un
angulo con este de 10°, ademas de no encontrarse angulado
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en el itsmo, sino que solo se estrecha en este (11); en el
aduito, 'la trompa forma un angulo con respectc a! plano
horizontal de aproximadamente 45° (6). Holbrow (30) demostrd
que la lamina cartilaginosa medial es relativamente mas corta
en jos nifios. La masa cartilaginosa se incrementa del
nacimiento hasta la pubertad (17). La densidad de elastina es
menor en el cartilago del nifio (32), pero su densidad celular es
mayor (33). El volumen de grasa de la bolsa de Ostmann es
menor en el nifio, pero su volumen es similar en ambos grupos
etarios (34). La relacion angular entre el musculo tensor del
velo del paladar y el cartilago varia en el nifio pero es
relativamente homogénea en el adulto (35).

Algunas, © quizas todas estas diferencias del desarrolio entre el
nifo y el adulto, parecen estar mas relacionadas a un
mecanismo de apertura tubaria menos eficiente en el lactante y
preescolar, que hace a nifios en este grupo de edad mas
susceptibles a enfermedades del oido medio. Debido a que
estos tienen una trompa de Eustaquio mas corta que en el
adulto, permitiendo un mayor reflujo de las secreciones
nasofaringeas, dando como resultado otitis media.

FISIOLOGIA DE LA TROMPA DE EUSTAQUIO

La trompa de Eustaquio tiene al menos 3 funciones fisiologicas

que afectan al oido medio (Fig. 4):

a) Regulacién de la presion (por ejemplo la ventilacion) del
oido medio para equilibrar la presidon de gas de la atmdsfera
con respecto al oido medio.

b) Proteccién contra el sonido y las secreciones de la
nasofaringe.

c) Limpieza de las secreciones producidas en el oido medio
hacia la nasofaringe.
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Clearande

Fig. 4

Aunque la funcidn mas importante de estas es la igualacién de
presiones, se debe tener en mente los otros mecanismos
protectores para visualizar y tener un mayor entendimiento de
ia funcidén de regulacion de presiones. El “término regulacion de
presiones” es mas adecuado que el de “ventilacion”, debido a
que el oido medio es una cavidad con presion regulada y no
continuamente ventilada. Los fluidos que atraviesan este
argano incluyen gas (aire) y liquidos (secreciones).

La limpieza de las secreciones del oido medio es realizado
principalmente por el sistema mucociliar de la trompa de
Eustaquio y en forma parcial por la membrana mucosa del oido
medio. En condiciones ideales, la apertura activa intermitente
de la trompa de Eustaquio, la cual se realiza unicamente por la
contraccién del muasculo tensor del velo del paladar durante la
deglucion, mantiene al oido medio con una presion cercana a
la presion atmosférica (24, 25, 26).

Es importante considerar estas funciones para entender la

fisiologia y fisiopatologia de la trompa de Eustaquio, asi como
para el diagndstico y manejo de la patologia del oido medio.
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Funciones protectoras y de drenaje

La trompa de Eustaquio, el oido medio y el sistema de celdillas
mastoideas puede compararse a un matraz con un cuello largo
y delgado (Fig. 5). La boca de! matraz representa el extremo
nasofaringeo; el cuello delgado, el itsmo de la trompa de
Eustaquio; y la porcion bulbosa, el espacio aéreo dado por el
oido medio y las celdillas mastoideas. El flujo del liquido a
través del cuello depende de la presion en cada uno de sus
extremos, de! radio y la longitud del cuelio, y de la viscosidad
del liquido. Cuando una pequefa cantidad de liquido es
instilada en la boca del matraz, el flujo del liquido se detiene en
algun punto del cuello estrecho dado por la capilaridad del
cuello y por la presion de aire relativamente positiva que se
forma en la camara del matraz. Este diserfio geométrico basico
es considerado critico para la funcion protectora del sistema
trompa de Eustaquio-oido medio. Si el cuello del matraz es muy
amplio haobra reflujo de liquido en el cuerpo del mismo; esto es
analogo a una trompa de Eustaquio anormalmente permeable
en la cual no solo hay un flujo libre, no solo de aire, sino
también de secreciones de ia nasofaringe hacia el oido medio,
fo cual puede originar una “otitis media por reflujo”. La figura 6
muestra que un matraz con un cuello corto no tiene la misma
proteccion que uno con el cuello largo (46). Por analogia, los
nifios tienen una trompa de Eustaquio relativamente mas corta
que la de los adultos, lo cual hace mas frecuente el reflujo en
los nifos. La posicion del matraz con respecto al liquido es
también otro factor importante. En humanos, la posicién supina
favorece el flujo de liquido hacia el oido medio; por esto, los
lactantes pueden tener un mayor riesgo debido a que se
encuentran frecuentemente en posicidén supina.
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El reflujo del liquido a traveés del matraz también es posible, si
se perfora el fondo del mismo (Fig. 7 A y B) debido a que esto
evita que se forme una presion de aire ligeramente positiva que
detenga el reflujo; se puede extrapolar esto a situaciones en las
que se pierde esta neumatizacion del oido medio y las celdillas
mastoideas, en la que este agujero es analogo a una
perforacion en la membrana timpanica ¢ a la presencia de un
tubo de ventilacion que podrian permitir un reflujo de
secreciones de la nasofaringe como resuitado de la pérdida de
esta camara de aire del oido medio-mastoides. De la misma
manera, después de una mastoidectomia puede existir una
otorrea dificil de tratar por una trompa de Eustaquio demasiado

permeable (47).

Si se aplica ejerce una negativa al fondo del matraz, el liquido
es aspirado hacia su luz (Fig. 7 A y C). En la clinica se aplica
este modelo en casos en que una fuerte presion negativa en el
oido medio produce una aspiraciédn hacia el mismo de
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secreciones provenientes de nasofaringe. Si se ejerce presion
positiva' a la boca del matraz, entonces el liquido es insuflado
hacia su interior (Fig. 7 A y D). El liorar, limpiarse la nariz con
maniobras de Valsalva, deglutir con la nariz obstruida, el buceo,
6 el descender en un aeroplano pueden crear una alta presion
positiva resultando en una situacion similar en el modelo

humano.

Una de las mayores diferencias entre un matraz con un tubo
rigido y una estructura biologica como la trompa de Eustaquio
es que el itsmo (cuello) del conducto humano es flexible. El
aplicar presion positiva a la boca de un matraz con un cuelio
flexible lo distiende permitiendo al liquido fluir hacia su luz. Por
esto, se requiere de una menor presion positiva para insuflar el
liquido hacia su interior. En humanos, la insuflacion de
secreciones nasofaringeas hacia el oido medio se produce mas
frecuentemente si la trompa de Eustaquio es anormalmente
distensible (por ejemplo, una complianza mayor). Cuando se
aplica presién negativa a un matraz con un cuello muy
distensible, el flujo de liquido no ocurre a menos que la presién
negativa se aplique lentamente en el fondo del matraz. En este
caso, el liquido fluye aun si el cuello se encuentra colapsado.
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Por el contrario, si se aplica esta presidn negativa en forma
subita, un colapso temporal del cuello evita el flujo del liquido.
Por lo tanto, la velocidad a la que se aplica la presion negativa
y la distensibilidad del cuello parecen ser factores cruciales
para el resultado.

Clinicamente, la presidon negativa del oido medio se desarrolla
paulatinamente al absorberse el gas en la mucosa. Por otro
lado, cambios subitos de esta presion negativa en el oido
medio como la que ocurre en alteraciones rapidas de la presion
atmosférica (como en el descenso en un aeroplano, en el
descenso después de bucear, y durante una prueba de la
funcidn ventilatoria de la trompa de Eustaquio) pueden
bloquear este tubo, evitando con esto el flujo de aire.

Ciertos aspectos del flujo de fluidos del oido medio hacia la
nasofaringe, pueden esquematizarse al invertir el matraz del
modelo. En este caso, el liquido atrapado en la porcién bulosa
del matraz no fluye fuera del tubo debido a una presion
negativa relativa desarrollada en el interior de su camara. Sin
embargo, si se realiza un agujero en su fondo, el liquido fluye
debido a que se pierde esta succidn. Clinicamente, esto ocurre
en pacientes con otitis media serosa; la presion es liberada por
una ruptura espontanea de la membrana timpanica 6 por una
miringotomia. El insuflar aire hacia el matraz también puede
liberar la presion, lo cual explica la eficacia de ilas maniobras de
Politzer 6 Valsalva para drenar el liquido formado en una otitis
media serosa resuiltado de un barotrauma.

Otros factores que pueden afectar e! flujo de liquidos y/6 aire

son:
a) El sistema de transporte mucociliar de la trompa de

Eustaquio y el oido medio (limpieza).

b) La apertura y cierre tubarios en forma activa, que empuja
las secreciones fuera del oido medio (43).

c) Los factores de tension surfactante.

14




La funcidn de limpieza de secreciones ha sido estudiada
colocando sustancias ajenas en animales de experimentacion
(48). Dichas sustancias fluyen a traves del oido medio hacia la
trompa de Eustaquio. Este movimiento se relaciona a la
actividad ciliar que ocurre en la trompa de Eustaquio y en
ciertas porciones del! oido medio; estas ceélulas ciliadas se
vuelven cada vez mas activas entre mas distales se encuentren
a la apertura de la trompa de Eustaquio. Se demostré en una
serie de estudios de Honjo (42), que |la trompa de Eustaquio
“empuja” las secreciones fuera del oido medio en ambos
modelos, animal y humano. Esta funcién se deteriord, sin
embargo, si se presentaba presion negativa en el oido medio.

Mucho investigadores han determinado ciertos factores de
tension surfactante que podrian estar relacionados en una
funcién tubaria normal. Birkin y Brookler (49) aislaron
sustancias que disminuyen la tension surfactante al! lavar
trompas de Eustaquio en perros y postular que estas
sustancias podrian actuar como coadyuvantes de la funcion
tubaria, en forma similar a los factores surfactantes del puimén.
Rapport y colaboradores (50) describieron una sustancia similar
y demostraron su efecto en la presion de apertura tubaria al
retirarla de la trompa de Eustaquio de animales; otros han
demostrado también Ila presencia de un fosfolipido con
propiedades surfactantes en el oido medio y la trompa de
Eustaquio de animales y humanos (51, 52). En un estudio en
gerbiles, Fornadley y Burns (53) produjeron otitis media al
inyectar bacterias muertas de Streptococcus Pneumoniae a
través de la membrana timpadanica, lo cual incrementd la presién
de apertura de la trompa de Eustaquio. Cuando los
investigadores introdujeron factor surfactante exdégeno, la
presion de apertura cayo. Otras investigaciones mostraron que
una presidon negativa puede disminuir la limpieza de
secreciones (54). Resuita evidente por estos estudios que la
funcion de limpieza del sistema trompa de Eustaquio — oido
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medio es importante para mantener un oido sano. Debido a
que la otitis media es tan comun en humanos, una eficiente
limpieza de la otorrea del oido medio, depende, en buena
medida, de estas funciones.

Funcion de Regulaciéon de Presiones

La trompa de Eustaquio normal se encuentra fisioldgicamente
cerrada 6 colapsada en reposo; existiendo probablemente una
discreta presion negativa en el oido medio. Cuando la trompa
de Eustaquio funciona normalmente, ia dilatacion (apertura)
activa intermitente de la misma mantiene en el oido medio una
presidén cercana al la atmosférica. Bajo condiciones fisioldgicas,
las fluctuaciones en la presion ambiental se dan en forma
bidireccional (o0 sea hacia 6 desde el oido medio), en una
magnitud relativamente pequefa, y no es apreciada realmente
(55). Estas fluctuaciones reflejan los aumentos y disminuciones
en la presion baromeétrica asociadas con cambios en las
condiciones climatologicas 6 en la altitud 6 ambas; sin
embargo, los cambios de presién del oido medio muestran
direccionalidad de masa, y pueden alcanzar magnitudes
apreciables que pueden resultar en cambios patolodgicos. Una
razén mayor para estas condiciones que es un medio aéreo
relativamente rigido (no colapsable) rodeado por una
membrana mucosa en la cual los gases son intercambiados
entre el espacio y la mucosa (56). La presion diferencial entre
la presion atmosférica del oido medio y la microcirculacion de la
membrana mucosa excede los 54 mm Hg. Esto representa un
gradiente de difusidn de la cavidad del oido medio a la mucosa
que puede producir una baja de presidn (en relacion al
ambiente ambiental) en el oido medio de mas de 600 mm H20
durante la igualacion. Doyle y colaboradores (57), en primates
de experimentacion, demostraron que el intercambio de
oxigeno y didxido de carbono es limitado por la difusion,
mientras que el intercambio de nitrégeno es limitado por la
perfusion.
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En un esfuerzo por describir la funcién normal de la trompa de
Eustaquio al usar una técnica de microfiujo dentro de una
camara de presién, Elner y colaboradores (58) estudiaron 102
adultos con membranas timpanicas integras y sin ninguna
historia aparente de patologia otolégica. Los pacientes se
dividieron en 4 grupos de acuerdo a su habilidad para equilibrar
presiones positivas relativamente estaticas y presiones
negativas de 100 mm H20 en el oido medio. Los pacientes del
grupo 1 fueron capaces de equilibrar completamente
diferencias de presion a ambos lados de la membrana
timpanica. Aquellos del grupo 2 equilibraron la presién positiva,
pero permanecié una pequena cantidad de presion negativa en
el oido medio. Los sujetos del grupo 3 fueron capaces de
equilibrar ‘solo presiones relativamente positivas con una
pequena presion residual, pero no equilibraron las presiones
negativas. Los pacientes del grupo fueron incapaces de
equilibrar ninguna presion. Estos datos indican una probable
rigidez de la trompa de Eustaquio en los pacientes de los
grupos 2 a 4 en comparacion con los del grupo 1. Este estudio
también mostré que el 85% de los adultos normales pueden
equilibrar una presion positiva aplicada y que el 93% pueden
equilibrar una presion negativa a cierto grado por deglucion
activa; sin embargo, un 28% de los estudiados no pueden
equilibrar ningun tipo de presion aplicada sea positiva, negativa
é ambas.

Los niffos tienen una trompa de Eustaquio menos eficiente en
su funcidn ventilatoria que la de los aduitos. Bylander (59)
compard la funcion de la trompa de Eustaquio de 53 nifios
contra ia de 55 aduitos, todos tuvieron membranas timpanicas
integras y se encontraban - aparentemente sanos
otoldgicamente. Usando una camara de presion, Bylander y
Tjerstrom (60) reportaron que el 35.8% de los nifios no
pudieron equiilibrar presiones negativas aplicadas
intratimpanicamente (- 100 mm H20) al deglutir, mientras que
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solo el 5% de los adultos fue incapaz de realizar esta funcién.
Nifios con edades entre los 3 a 6 afos tuvieron una peor
funcién que los nifios comprendidos entre los 7 a 12 afios de
edad. En este estudio y en uno realizado en forma subsecuente
por el mismo grupo investigador, los nifios con evidencia
timpanomeétrica de presion negativa en el oido medio tuvieron
una pobre funcién de la trompa de Eustaquio (60). De estos 2
estudios, puede concluirse que aun en nifos otologicamente
normales en apariencia, la funcion de la trompa de Eustaquio
no es tan buena como en los aduitos; por lo tanto, ila alta
incidencia de enfermedades del oido medio en nifios puede
atribuirse a este hailazgo.

Muchos nifios sin una patologia aparente del oido medio tienen
una alta presion negativa en oido. En nifios, sin embargo. La
funcion de la trompa de Eustaquio mejora conforme aumenta la
edad, lo cual es consistente con la menor incidencia de otitis
media en la adolescencia con respecto a la infancia.

Otra explicacion para el hallazgo de alta presion negativa en el
oido medio de los nifios es que algunas personas son
“inhaladores” habituales creando una baja presion en el oido
medio por este mecanismo (61). Este mecanismo, sin embargo,
es infrecuente en nifios.

Al estudiar las medidas de las presiones del oido medio,
Brooks (62) determind por timpanometria que la presion en
reposo del oido medio en un gran grupo de nifios
aparentemente normales se encontraba entre O y — 175 mm
H20,; sin embargo, presiones por fuera de este rango se ha
reportado como normai en una gran poblacidn de nifios
aparentemente asintomaticos a quienes se les midid la presion
del oido medio para revision. Una alta presidon negativa en el
oido medio no necesariamente implica un estado patolégico;
puede indicar unicamente una obstruccion tubaria fisiolégica.
La ventilacion ocurre, pero solo después que el gradiente
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nasofaringe — oido medio alcanza presiones de apertura. Se ha
sugerido que estos niflos probablemente se encuentren en
riesgo de desarrollar problemas del oido medio hasta que se
aprenda mas sobre la fisiologia normal 6 anormal de la trompa
de Eustaquio (63). En adultos normales, Alberti y Kristensen
(64) obtuvieron presiones del oido medio en reposo entre los
50 y — 50 mm H20O. Una vez mas, una presion por fuera de
este rango No necesariamente se traduce en patologia del oido
medio; sin embargo, una alta presion negativa en el oido medio
puede desembocar en una otitis media serosa (65).

Se ha reportado por numerosos investigadores que el promedio
de absorcion de gas en el oido medio es de 1 mil en un periodo
de 24 horas (66); sin embargo, debido a que se utilizaron
valores tomados en un corto periodo de tiempo extrapolandose
para llegar a esta conclusion, el verdadero promedio de
absorcion de gas en 24 horas en el oido medio humano aun

esta por determinarse.

En un estudio realizado por Cantekin y colaboradores (67), se
obtuvieron timpanogramas seriados en monos rhesius para
determinar el proceso de absorcidon de gas. Durante un periodo
de observacion de 4 horas en estado de alerta, la presiéon del
oido medio fue casi normal, mientras que en animales
anestesiados en los que el reflejo de degluciéon se encontraba
ausente, la presidon del oido medio cayé a — 60 mm H20 y
permanecié a ese nivel. ElI experimento mostré que
normalmente los gases del oido medio se encuentran casi en
equilibrio con las presiones de los gases sanguineos & del oido

interno.

Bajo estas circunstancias, el promedio de absorcion de gas es
pequefno, en parte debido a que los gradientes parciales de
presion no son grandes. En una trompa de Eustaquio con
funcién normal, las aperturas frecuentes de Ila trompa
normalmente equilibran las diferencias de presion entre el oido
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medio y la nasofaringe con un pequerio volumen de aire que
entre a el oido medio; sin embargo, una trompa de Eustaquio
con una funcién anormal podria alterar este mecanismo (68-
70).

Grontved y colaboradores (71) midieron la tension de gas en el
oido medio de 26 personas adultas, que eran otolégicamente
sanos, utilizando una técnica de gas cromatografico. Elios
reportaron que el diéxido de carbono (mediana de 52 mm Hg) y
el nitrogeno (mediana de 605 mm Hg) se encontraban
relativamente estables, pero que los valores del oxigeno
fluctuaron mas (mediana, 54 mm Hg; rango, 73 a 111 mm Hg).
Por esto, el oido medio normalmente tiene niveles menores de
oxigeno y mayores de nitrogeno en comparacion con el
exterior, pero probablemente similares a los niveles de la
sangre venosa (72). Shupak y asociados (73) reportaron
recientemente que las tensiones del oxigeno y diéxido de
carbono del oido medio afectan el sistema de regulacion de
presion, aparentemente a través de un mecanismo de
retroalimentacion entre los quimiorreceptores del oido medio y
el sistema nervioso central. Por esto, la presion no es regulada
en forma exciusiva por diferenciales de presion entre el oido
medio y el medio ambiente.

ALTERACIONES EN LA FUNCION DE LA TROMPA DE
EUSTAQUIO.

Una disfuncion tubaria se encuentra relacionada con diferentes
condiciones patolégicas como una retraccién de la membrana
timpanica, asi como de un injerto de la misma ademas de una
otitis media serosa.

La funcion de la trompa de eustaquio es frecuentemente
descrita como normal 6 disfuncional (15, 16). La trompa de
eustaquio disfuncional se divide generalmente en 3 categorias:
obstruccién anatémica, obstruccion funcional y patulosa.
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La obstruccién anatémica puede ocurrir por edema de la
mucosa, polipos y lesiones con efecto de masa. La obstrucciéon
funcional esta condicionada por una falla en la apertura en
ausencia de una obstruccion visible, esta es la causa mas
frecuente y se piensa que es causada por una presion negativa
excesiva en el oido medio que impide la apertura tubaria. La
trompa de eustaquio patulosa es aquella con una
permeabilidad anormal que no puede cerrarse correctamente.

METODOS PARA VALORAR LA FUNCION DE LA TROMPA
DE EUSTAQUIO.

Mucho se ha aprendido acerca del proceso de cierre y apertura
de la trompa de eustaquio, tanto en su funcién normal, como en
estados patologicos, utilizando técnicas indirectas como cortes
histologicos, tomografia computada, imagen por resonancia
magneética, estudios radiograficos contrastados (75, 76),
analisis sonométricos y fotométricos (24), marcadores
intraluminales para la funcién de limpieza mucociliar (74, 75),
asi como mediciones de flujo por transduccidn de presion.
Actualmente se ha incrementado la endoscopia nasal en el
estudio de la funcién de la trompa de eustaquio (16, 75-77).
Otro estudio, que es a la fecha el estandar de oro para
determinar la funcion de la trompa de eustaquio es la mediciéon
de la presion de cierre y de apertura de la trompa de eustaquio
(77-81) mediante timpanometria.

Se han utilizado a lo largo de la historia una gran diversidad de
meétodos para valorar la funcién de la trompa de Eustaquio. Se
han empleado técnicas radiograficas para medir el flujo de
medio de contraste del oido medio (en pacientes con
membrana timpanica no intacta) hacia la nasofaringe (37-42).
Bauer (43) constatd el drenaje tubario al observar azul de
metileno en la faringe después de haberlo instilado en el oido
medio. Elbrond y Larsen (44) midieron el flujo mucociliar del
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oido medio a la trompa de eustaquio al medir el tiempo
transcurrido entre la colocacion de sacarina en la membrana
mucosa en el oido medio hasta el momento en que el paciente
pudo percibir su sabor. Desafortunadamente, todos estos
meétodos son cualitativos mas que cuantitativos. Aun cuando
anormalidades en estas funciones protectoras estan
directamente relacionadas con la patogénesis de la otitis
media, esta funcidn solo ha sido determinada por técnicas
radiograficas a través de una prueba que es una modificacion
de la prueba descrita por Wittenbourg y Neuhauser para la
permeabilidad tubaria. (39-41, 45).

A la fecha estos estudios se han aplicado en su gran mayoria
en oidos normales 6 en ninos con otitis media serosa (82, 83),
pero muy poco se ha investigado en aquellos pacientes con
injertos fallidos en la membrana timpanica, considerando el
papel que una disfuncidn de la trompa de eustaquio pudiera
tener. Los trabajos publicados en este respecto se han basado
principalmente en revisiones clinicas arrojando resultados
contradictorios (74-88).
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OBJETIVOS
Determinar si la disfunciéon de la trompa de eustaquio es una

causa importante de fracaso en timpanoplastia.

Determinar si existe una mayor frecuencia de disfuncion de la
trompa de eustaquio en oidos con timpanoplastia fallida.

MATERIAL PACIENTES Y METODO

Disefio del estudio
Es un estudio transversal, comparativo, prospectivo,

observacional.

Universo de trabajo

Todos ios pacientes con otitis media cronica y timpanoplastia
fallida por perforacién de injerto atendidos en el servicio de
Otorrinolaringologia del Hospital de Especialidades Centro
Meédico Nacional Siglo XX| de Mayo del 2002 a Mayo del 2003.

Criterios de no inclusion.

Pacientes con infeccidon de vias aéreas superiores al momento
del estudio.

Pacientes que se encuentren en tratamiento con
antihistaminicos 6 descongestionantes al momento del estudio.

Descripciéon de las variables

Variable independiente.

La funcion de la trompa de eustaquio en pacientes con otitis media
crénica sin cirugia previa.

Variable dependiente.

La funcion de la trompa de eustaquio en pacientes con otitis media
cronica y timpanoplastia fallida previa.
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Variables de confusién.
Pacientes con antecedentes de reflujo gastroesofagico y(6)

tabaquismo.

Se valord en forma cualitativa la funciéon de la trompa de Eustaquio al
medir las presiones de apertura (presion a la que se abre la trompa de
Eustaquio), de cierre (presion a la que existe cierre tubario) e
igualacion de presiones (punto en el que se igualan las presiones
atmosférica y del oido medio). Dicha valoracion se realizé mediante
timpanometria, registrandose todas las presiones en mm de agua (s) y
en datapascales (daPa), en los oidos con timpanoplastia fallida ¥y en un
grupo de pacientes con Otitis Media Croénica sin cirugia previa. que se
tomé como valor de referencia, ya que no existe descrita en la
bibliografia un parametro de normalidad.

Se valord asi mismo la desembocadura faringea de la trompa de
Eustaquio mediante endoscopia en forma cualitativa (describiéndose
el resultado como normal 6 anormal).

Las variables se midieron en forma porcentual (oidos anormales vs.
normales) tanto en la endoscopia como en la timpanometria.
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Procedimientos
Se estudiaron a todos aquellos pacientes con diagndstico de

otitis media cronica y timpanoplastia fallida por perforacion de
injerto (independientemente del centro hospitalario donde
fueron inicialmente intervenidos quirargicamente 6 hace cuanto
fueron operados) que sean atendidos en el servicio de
Otorrinolaringologia del Hospital de Especialidades del Centro
Meédico Nacional Siglo XXI. El investigador identifico en Ia
consuita externa de dicho servicio a los pacientes con
caracteristicas antes mencionadas y les invité a participar en el
estudio, incluyéndose aquellos que después de ser informados
sobre los estudios a realizarse, asi como la naturaleza y
propdsito de los mismos aceptaron ingresar a la serie.

Una vez lograda la autorizacion del paciente se le realizé una
medicion de las presiones de apertura y cierre de la trompa de
Eustaquio a través de un timpanometro (marca Amplaid 728
High Frecuency Via Ripamonti 133 2014 Milan Italia Amplifon
Division SpA). Posteriormente se realizé previa rinoscopia
anterior y bajo anestesia local con xilocaina tépica 4% y
fenilefrina HCI1 0.25%, una endoscopia nasal bilateral, esta se
realizé en consultorio, en posicion sentada, introduciendo un
endoscopio rigido de 4 mm de diametro de 30° de angulacion
(Karl Storz), a lo targo del piso de ambas fosas nasales opuesto
al orificio nasofaringeo de la trompa de eustaquio. Una vez en
colocado el endoscopio en posicion se le solicité al paciente
vocalizar en forma repetida la letra K para permitir el estudio del
movimiento de ia Jamina del paladar y cartilaginosa media.
Posteriormente se le pidid al paciente realizar varias
degluciones para provocar una dilatacion normal y una forzada
de la luz de la trompa de eustaquio, estos movimientos fueron
analizados en forma directa por el investigador y anotados los
resultados observados. Se valord la funcion tubaria de acuerdo
a: (1) el grado y la facilidad con que se logré la dilatacion de la
trompa de Eustaquio con las diferentes maniobras; (2) el grado
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de alteraciones de la mucosa tubaria; (3) cambios obstructivos
de la mucosa.

Recursos materiales

Un timpandémetro marca Amplaid 728 High Frecuency Via
Ripamonti 133 20141 Milan Italia Amplifon Divisién SpA

Un equipo de endoscopia consistente en un endoscopio rigido
de 4 mm de diametro con angulacion de 30° (marca Karl Storz),
una fibra éptica y una fuente de luz haldégena (marca Karl Storz
D7200 220V).
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RESULTADOS
En la tabla 1 se encuentran los valores registrados en mm de agua (s) y

datapascales (daPa) en las presiones de apertura, cierre e igualacién de
la trompa de Eustaquio, asi como los resultados de la endoscopia
realizada a la porcién faringea de la trompa de Eustaquio ipsilateral al
oido estudiado.

En la tabla 2 se encuentran los valores de presiones en mm de agua (s)
y datapascales (daPa) de apertura, cierre e igualacién de presiones de
la trompa de Eustaquio en pacientes con Otitis Media Croénica sin
procedimientos quirargicos previos.

Se estudiaron un total de 12 oidos en 10 pacientes. En un oido se
habian realizado previamente timpanoplastia en 3 ocasiones, en dos
oidos se habian realizado 2 procedimientos y en el resto solo se habia
realizado una timpanoplastia anteriormente.

Ninguno de¢ los procedimientos fue realizado en nuestro hospital,
siendo intervenidos en otras instituciones de salud.

En todos los procedimientos fallidos de timpanoplastia el fracaso fue
debido a una perforacion del injerto.

En el 66.66% de los oidos estudiados se encontro una endoscopia
anormal de la porcion faringea de la trompa de Eustaquio, dada
principalmente por una elevacion incompleta del paladar blando al
solicitarse repitieran en varias ocasiones la letra “K™, al pedirseles
realizaran deglucién durante la endoscopia, asi como una apertura
incompleta de la misma a maniobras de Valsalva.

No se encontraron cambios obstructivos (polipos, edema, aumento de
volumen de adenoides) de la mucosa tubaria, 6 de estructuras cercanas
a la desembocadura faringea de la trompa de Eustaquio.

En uno de estos pacientes (que habia tenido 3 timpanoplastias en oido
derecho y 2 en izquierdo por perforacion del injerto) la elevacién del
paladar blando fue minima, tanto en la maniobra de Valsalva, en la
deglucién, como al repetir continuadamente la letra “K™,
encontrandose en su timpanometria las presiones mas altas de
apertura, cierre e igualacién.

Se encontré asi mismo en estos oidos con endoscopia andémala
presiones notoriamente alteradas de apertura, cierre y de igualacién de
la trompa de Eustaquio. En el promedio de presiones de apertura
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tubaria en los pacientes con timpanoplastia fallida fue ligeramente
menor (por 0.4), en mm de agua con respecto al grupo control
mientras que en datapascales fue casi del triple.

El promedio de presiones de cierre de trompa de Eustaquio fue de
poco mas del dobie en las mediciones con mm de agua, mientras que
en datapascales fue mas del triple.

En e! promedio de mediciones a las cuales las presiones atmosféricas
se igualaron a las del oido medio fue del triple en mm de agua y casi 7
veces mayor en datapascales del grupo con timpanoplastia promedio
con respecto a el control.

En uno de los pacientes se encontraron presiones timpanométricas
acordes a una trompa de Eustaquio patulosa.
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Tabla 1

Resultados de timpanometria y endoscopia nasofaringea en pacientes con

timpanoplastia fallida.

PRESION DE

ENDOSCOPIA DE

OoIDo PRESION DE PRESION DE
EVALUADO APERTURA DE CIERRE DE IGUALACION DE PORCION
TROMPA DE TROMPA DE PRESIONES FARINGEA DE
EUSTAQUIO EUSTAQUIO TROMPA DE
*S **daPa S daPa S daPa EUSTAQUIO
{ Derecho 2.32 346 4.21 132 6.74 46 Normal
zquierdo 2.11 362 3.63 231 8.11 15 Anormal
Derecho 242 9.16 34 3.16 25 Anormal
Derecho 2.00 3 6.73 161 4.32 92 Anormal
zquierdo 1.89 36! 6.21 R1 2.11 S0 Anormmal
zquierdo 2.21 402 13.42 3 9.89 302 Anormal
| Derecho 2.21 446 4.00 282 5.47 219 Normal
| [zquierdo 2.00 336 2.42 73 3.05 26 Normal
zguicrdo 2.11 62 6.32 3] 9.05 7 Anormal
| lzquierdo 2.32 351 6.32 93 9.89 7 Anormal
Derecho 1.47 286 3.05 7 4.84 6 Normal
L Derecho 2.11 108 2.53 4 3.16 o] Anormal
Promedio 2.11 322.75 S.83 130.83 9.15 69.58
*{Medidas de presién en mm H20)
**(Medidas de presién en datapascales)
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Tabla 2
Resultados de Timpanometria en oidos con Otitis Media Crénica sin cirugia

previa.
PACIENTE PRESION DE PRESION DE PRESION DE
APERTURA DE CIERRE DE IGUALACION
TROMPA DE TROMPA DE DE PRESIONES
EUSTAQUIO EUSTAQUIO
*S **daPa S daPa S daPa
1 2.10 107 2.43 40 3.24 - 11
2 2.23 109 2.50 41 3.16 10
3 2.18 108 2.38 39 3.42 12
4 2.12 107 2.52 42 3.15 10
S 2.11 108 2.53 42 3.16 10
6 2.30 110 2.62 43 3.44 .12
7 2.22 108 2.40 40 3.32 - 13
8 2.15 107 2.36 39 3.26 12
9 2.33 109 2.42 40 3.18 10
10 2.20 108 2.51 41 3.30 .- <11
PROMEDIO 2.18 108 2.46 40.7 3.26 . 11

*(Medidas de presién en mm H2O)
**(Medidas de presién en datapascales)
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DISCUSION
La timpadnoplastia de primera intencién es uno de los procedimientos

quirargicos otolégicos con mayores beneficios, ya que no solo logra la
eliminacion de la infeccidn y la restauracion (en ocasiones casi a la
normalidad) del contorno anatéomico, sino que también logra la
recuperaciéon de la audicién. Esto, sin embargo disminuye
sensiblemente en procedimientos timpanoplasticos secundarios.
requiriéndose ademas de la realizacién de mastoidectomia de acuerdo
a la patologia encontrada en oidos operados previamente, con una
sensible disminucion en los resultados desde el punto de vista
audiologico, siendo la audiciéon la mas afectada con cada
procedimiento quinirgico realizado a un oido crénicamente infectado.
Si bien es cierto que se requiere una cirugia impecable para lograr los
mejores resultados, existe un porcentaje muy pequeiio de pacientes en
los que la integracién del injerto para sellar la perforacién no se da en
forma adecuada a pesar de una meticulosa técnica quirurgica.

Es en este contexto que se ha inferido que una mala funcion de la
trompa de Eustaquio puede afectar una adecuada integracion del
injerto (1, 12, 86-88), ya sea con reperforacion 6 inadecuada
cicatrizacion (lateralizado & retraido) del mismo.

Una mala funcidon tubaria se encuentra relacionada con diferentes
condiciones patolégicas como retracciones de la membrana timpanica
¥/u otitis medias secretoras. Se ha reconocido en forma temprana una
correlacion entre una presién negativa del oido medio y una retraccion
de la membrana timpanica. Se postulé una correlacion causal entre
una obstruccion tubaria, el desarrollo de una presién negativa con la
subsecuente otitis media secretora, y la retraccién de la membrana
timpanica en base a la teoria hydrops - ex — vacuo. Esta teoria ha sido
cuestionada por varias razones. Primero, una obstruccién tubaria de
tipo anatomico es rara. Segundo, la unica via fisiolégica demostrada
que puede crear una presion negativa en una evacuacion activa al
inhalar, siendo este un mecanismo que presupone una falla en el cierre
tubario. Tercero, la teoria de hydrops — ex — vacuo se basa en la
hipétesis que el gas es absorbido continuamente por la mucosa del
oido medio, sin embargo, muchos estudios recientes han mostrado que
el transporte transmucoso de gas es bidireccional. La presién del oido
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medio puede ser atiin mantenida a una presién igual a la atmosférica 6
por encima de esta en oidos sanos sin aperturas tubarias para
compensar. Estos hallazgos apoyan el hecho de que el intercambio
gaseoso en la mucosa es un mecanismo basico en la regulacién de la
presion del oido medio, mientras que la trompa de Eustaquio sirve
como una valvula de escape para el exceso de presién positiva, y que
también puede abrirse mediante fuerzas musculares para igualar la
presion negativa.

Es obvio que la capacidad de apertura tubaria se vuelve mas
importante en estados patoléogicos con un intercambio gaseoso
transmucoso deficiente. Una alteracién en la funcion de apertura de la
trompa de Eustaquio se ha enfocado como la causa de bolsas de
retraccion, otitis medias atelectasicas, adhesivas, y en colesteatomas
originados por retraccidon, para todos los cuales se ha acufado el
término “Enfermedades por Retraccion del oido Medio™. Es por esto
que la funcion de apertura de la trompa de Eustaquio ha sido
ampliamente estudiada, mientras que la presion de cierre 6 la de
igualacion de presiones (entre medio ambiente y oido medio) han sido
poco estudiadas, pese a trabajos como el de Magnuson en los que
propone una falla del cierre tubario como la causa de retracciones de
la membrana timpanica, debido a que e! mecanismo de inhalacién,
realizado en forma habitual puede causar altas presiones negativas en
el oido medio.

Se ha reconocido en los ultimos afios que las presiones mas
importantes en la trompa de Eustaquio son las de apertura (presién a la
cual se abre la trompa de Eustaquio); las de cierre (presion a la cual se
cierra la trompa de Eustaquio); y las de igualacion de presiones
(presién a la que las presiones del oido medio y €l medio ambiente se
igualan).

Esto ha desatado una gran polémica, estudios como los realizados por
Brunne y Vartiainen (86) encuentran una mayor incidencia de
alteraciones en la funcién (determinado por presiones alteradas de
apertura, cierre e igualacién por timpanometria) de la trompa de
Eustaquio en oidos con membranas timpanicas con bolsas de
retraccién, mientras estudios como los realizados por Gardner (88) en
pacientes con labio y paladar hendido (que tedricamente presentan
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cierto grado de disfuncién tubaria) a los que se les realizé
timpanoplastia, no presentd un porcentaje mayor de complicaciones
por mala integracion del injerto con respecto a un grupo control de
pacientes sin alteraciones clinicas de la trompa de Eustaquio.

Pese a los avances en los estudios para valorar la funcién en la trompa
de Eustaquio (16, 24, 74-81) como los realizados por Poe con
videoendoscopia dinamica, la cual posteriormente fue valorada en
camara lenta, 6 el uso de neumotomografia computada; muy pocos de
estos de han aplicado a pacientes con timpanoplastia fallida,
utilizdndose principalmente en nifios con otitis media serosa (74, 77,
84, 85), & en pruebas de investigacidn como el uso de glucosa
marcada para determinar la funcion ciliar de la trompa de Eustaquio, 6
la medicién de la concentracion de O2 y CO2 en oido medio.

En este estudio se empleé la medicién de las presiones de apertura,
cierre e igualacion mediante timpanometria que actualmente es el
estdndar de oro para determinar la funcién de la trompa de Eustaquio,
junto con la endoscopia de la nasofaringe para observacion directa del
extremo tubario faringeo (ambos procedimientos ocupan material
disponible en la mayoria de los hospitales de tercer nivel en el que se
realizan procedimientos otolégicos de timpanoplastia) para evaluar la
funcion de la trompa de Eustaquio en pacientes con timpanoplastia
fallida; encontrando un elevado porcentaje de alteraciones en la
funcién tubaria, siendo todos de tipo funcional.

Cabe seflalar que aunque no existen valores de referencia como los
mencionados por Brooks (62) realizados en nifios. las mediciones de
las presiones de apertura, cierre 6 igualacion tubaria tienen la ventaja
de ser mediciones dinamicas y no estiticas, dandonos. por ende una
mejor perspectiva del estado funcional de la trompa de Eustaquio.

Se requieren de mayores estudios de estos valores con una serie mayor
de pacientes, principalmente aquellos en los que clinicamente se
encuentra una funcion tubaria normal, para determinar a ciencia cierta
que valores son normales, ya que en nuestro estudio, aunque con
pocos pacientes, se encontré al comparar ambos grupos presiones de
apertura muy similares, mientras que en el resto de las mediciones la
diferencia fue significativamente mayor, hasta requerirse de casi 7
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veces mayor cantidad en oidos con timpanoplastia fallida para igualar
las presiones del oido medio y el medio ambiente.

Cabe sefialar que en nuestro grupo de estudio el 33.33%% de los
pacientes habian sido sometidos a mas de 2 procedimientos
timpanoplasticos, lo que supone un alto indice de sospecha de que la
funcién de la trompa de Eustaquio puede jugar un papel preponderante
en un exitoso desenlace de los procedimientos en los que se requiere
de la reparacién de un defecto en la membrana timpanica durante
dicha cirugia.

Resulta importante determinar el estado de la funcion de la trompa de
Eustaquio en un oido con perforacion de la membrana timpanica, ya
que factores tan variados, como alteraciones anatémicas, rinofaringitis
por reflujo & alérgica, tabaquismo (activo 6 pasivo) pueden alterar
dicha funcién.

La sugerencia que hacemos por consiguiente es que se la medicidn de
las presiones de apertura, cierre e igualacién por timpanometria asi
como la endoscopia de nasofaringe sean estudios de rutina en
pacientes con antecedentes de timpanoplastia en los que no se ha
logrado un resultado satisfactorio, a fin de detectar aquellos pacientes
en los que exista una alteraciéon en la funcidén tubaria, y dar el
tratamiento requerido para corregir dicha alteracion, antes de realizar
un procedimiento quirirgico secundario en un paciente con oido
cronicamente infectado, 6 para realizar las modificaciones necesarias a
dicho procedimiento, como el empleo de tubos de ventilaciéon largos

(2) 6 mastoidectomia.
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