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Cierre de la perforación de la membrana timpánica, resultado audiológico y 
factores asociados al fracaso en la miringoplastía y timpanoplastía con o sin 
mastoidectomía en pacientes con enfermedad crónica del oído. 

Objetivos: Identificar el resultado en el cierre de la perforación de la membrana 
timpánica y audiológico de las miringoplastías y timpanoplastías con o sin 
mastoidectomía. Identificar los factores asociados al fracaso en el cierre de la 
perforación y audiológico de las miringoplastías y timpanoplastías con o sin 
mastoidectomía. 
Tipo y diseño de estudio: Estudio Clínico. transversal , retrolectivo, analítico. 
Material y métodos: Se realizó una revisión de los expedientes de los pacientes con 
enfermedad crónica del oído operados de miringoplastía y timpanoplastía con y sin 
mastoidectomía de enero del 2001 a enero del 2004, con expediente completo, de 
cualquier edad, no se incluyeron pacientes sin colocación de injerto, perforación 
postraumática, portadores de amigdalitis crónica y rinitis crónica obstructiva, 
pacientes con expediente incompleto. Se obtuvieron la frecuencia de la 
miringoplastía, timpanoplastía sin mastoidectomías y timpanoplastía con 
mastoidectomía, el sitio , tamaño y las condiciones del oído medio al momento de la 
cirugía, a los 6 meses del post operatorio la presencia de cierre o no cierre de la 
perforación de la membrana timpánica . Se determinaron el umbral auditivo 
preoperatorio y la brecha aéreo-ósea pre y postoperatorio. Se consideró exitoso 
cuando el cierre o diferencia de la brecha aéreo-ósea postoperatoria sea ~10 dB y no 
éxito cuando la brecha aéreo-ósea postoperatoria sea >10 dB. Se identificaron todos 
los factores asociados al fracaso al cierre de la perforación de la membrana 
timpánica y audiológicos. Se utilizó estadística descriptiva con medidas de tendencia 
central y de dispersión de acuerdo a la distribución de los datos así como X2 o 
Exacta de Fischer, se consideró como significativa una p s; 0.05. 
Resultados: En la enfermedad del oído crónicamente infectado, en la miringoplastía 
el resultado en la integridad del injerto fue de 81.8% y el éxito audiológico de 72.7%; 
en las timpanoplastías sin mastoidectomía el resultado de la integridad fue de 74.6% 
y el éxito audiológico de 58%; y en la timpanoplastía con mastoidectomía el resultado 
en la integridad del injerto fue de 71 .3% y el éxito audiológico de 34.7%. En las 
timpanoplastías sin mastoidectomía. la presencia de colesteatoma y edad s; 16 años 
se asoció al fracaso en la integridad del injerto (X2

, p<0.05) . En las miringoplastías y 
timpanoplastías sin mastoidectomía, la presencia de timpanoesclerosis se asoció a 
no éxito audiológico (X2

, p<0.05) . 
Conclusiones: En la enfermedad del oído crónicamente infectado, el resultado en la 
integración del injerto y el éxito audiológico en la miringoplastía fue del 81 .8% y 
72.7% respectivamente, similar a lo reportado en la literatura; en las timpanoplastías 
sin mastoidectomía de 74.6% y 58% respectivamente y en la timpanoplastía con 
mastoidectomía de 71 .3% y 34.7% respectivamente, menor a lo reportado en la 
literatura. La edad y el colesteatoma pueden influir en el resultado de la integridad del 
injerto en las timpanoplastías sin mastoidectomía; y la timpanoesclerosis puede 
afectar el resultado audiológico en las miringoplastías y timpanoplastías sin 
mastoidectomía. 
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1 NTRODUCCION: 

El oído se divide en oído externo, medio e interno. El oído externo está 

compuesto de dos partes, el pabellón y conducto auditivo externo; el 

oído medio es una cavidad aérea separada del conducto auditivo externo 

por la membrana timpánica, en ella se encuentra la cadena osicular, 

anexos mastoideos y trompa de Eustaquio; el oído interno está ubicado 

en el interior del hueso temporal , está constituido por el laberinto óseo 

que protege un laberinto membranoso. 1
·
2 

Definición. 

El término enfermedad crónica del oído (ECO) abarca un amplio 

espectro de entidades clínicas, como son la otitis media crónica , otitis 

media crónica supurativa (con o sin colesteatoma), mastoiditis crónica, 

timpanoesclerosis y granuloma de colesterol. 3 

La otitis media crónica (OMC) es el estado más avanzado en el espectro 

de la otitis media, por definición se relaciona con alguna forma de 

trastorno irreversible del oído medio. La otitis media crónica supurativa 

es la OMC complicada con otorrea, generalmente secundaria a una 

infección por P. aeruginosa y S. aureus. 

Cuando existe material de colesteatoma en la OMC se le denomina OMC 

colesteatomatosa, el colesteatoma consiste en un quiste de inclusión 

epidérmico en el oído medio o la mastoides. Cuando existen cambios 

irreversibles en las celdillas mastoideas se le llama mastoiditis crónica, 

generalmente se manifiesta por una mastoides poca neumatizada. La 
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timpanoesclerosis es una complicación de una otitis media en la cual se 

acumulan depósitos acelulares hialinos y calcificados en la membrana 

timpánica o en la mucosa del oído medio. 

El granuloma de colesterol surge a consecuencia de una mala 

ventilación y drenaje con hemorragia en el oído medio, que provoca una 

reacción de cuerpo extraño, neovascularización y formación de tejido de 

granulación. La enfermedad crónica del oído provoca perdida auditiva , 

alteraciones en el equilibrio y en ocasiones otorrea 4
·
5

· 

Etiología. 

La enfermedad crónica del oído medio es el estado más avanzado en el 

espectro de la otitis media, las infecciones repetitivas del oído medio 

pueden complicarse con cambios irreversibles como una perforación de 

la membrana timpánica , erosión de la cadena osicular, 

timpanoesclerosis, etc. 

Los granulomas de colesterol se forman por una mala ventilación y 

drenaje de la trompa de Eustaquio, estas pueden deberse a una rinitis 

crónica obstructiva y otras como una adenoiditis crónica. 

El colesteatoma puede ser congénito en el cual existen teorías sobre una 

metaplasia del epitelio del oído medio, la adquirida puede deberse a una 

bolsa de retracción con invaginación del epitelio hacia el oído medio, 

iatrogénica con implantación de tejido epitelial en el oído medio o por 

una perforación de la membrana timpánica. 
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La principal causa de perforación de la membrana timpánica es la 

infecciosa, también puede ocurrir por lesiones accidentales a través del 

conducto auditivo externo (fuerzas de presión, instrumentos y cuerpos 

extraños) traumatismos craneoencefálicos o posterior al retiro de tubos 

de ventilación. 1
.4·5 

Tratamiento. 

El tratamiento de la enfermedad crónica del oído depende de la 

extensión de la enfermedad y se puede clasificar de la siguiente forma: 

Miringoplastía. Procedimiento quirúrgico que se limita a reparar la perforación 

de la membrana timpánica. Existen varias técnicas y tipos de injerto para la 

reparación de las perforaciones timpánicas como son meninge, vena , grasa, 

fascia lata, periostio, alo injerto dérmico acelular. 3·
5 

Timpanoplastía sin mastoidectomía. Operación que erradica la enfermedad en 

un oído medio con reconstrucción del mecanismo de audición sin cirugía de 

mastoides, con o sin colocación de un injerto en la membrana timpánica. 6 La 

clasificación de Zollner y Wullstein se encuentra vigente hasta el momento 

actual. La timpanoplastía tipo 1 corresponde a la miringoplastía, en que se 

encuentra en la exploración del oído medio se encuentra una cadena osicular 

intacta, móvil y se coloca el injerto sobre el mango del martillo , en la tipo 11 se 

coloca el injerto adosado al yunque o remanentes del martillo, en la 111 se 

adosa el injerto al un estribo normal, la IV se deja expuesta la platina el 

injerto se fija a el y en la V se realiza una fenestración del conducto 

semicircular horizontal. 3 

Timpanoplastía con mastoidectomía como una operación que erradica la 

enfermedad en ambos, el proceso mastoideo y el oído medio, reconstruye el 
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mecanismo de conducción del sonido, con o sin colocación de un injerto en la 

membrana timpánica .3 

Mastoidectomías. Pueden ser de muro alto o de muro bajo. la primera implica 

la remoción de corteza mastoidea y disección del tegmen. seno sigmoides, 

antro y ático, en la segunda se realiza una remoción de la pared posterior del 

conducto auditivo externo y dependiendo de su extensión se subdivide en 

mastoidectomía radical o modificada. 3 

La finalidad del tratamiento quirúrgico es erradicar la enfermedad 

del oído con restauración del mecanismo de audición al reparar la 

membrana timpánica y cadena osicular, control o prevención de un 

colesteatoma secundario.3 

El éxito de las miringoplastías y timpanoplastía la definen diferentes 

autores como el cierre de perforación de 6 meses a 2 años posterior al 

procedimiento, el cierre de la brecha aérea - ósea a menos de 1 O 

decibeles. Los reportes de los éxitos de las miringoplastías en cuanto a 

la integridad varía entre el 83 al 93% de los casos y en lo que respecta a 

la ganancia auditiva varía entre un 51 al 69% de los casos. 12
-
15

· 

En las timpanoplastías los resultados son muy similares, en cuanto a la 

integridad los éxitos varían entre un 87 al 90% y los éxitos de los 

resultados audilógicos son entre 50 al 77%. 11
·
19

·
2º 

Sin embargo, se han identificado diversos factores que influyen en el 

éxito de la integridad del injerto y en los resultados audiológicos, algunos 

aún son controversiales. 
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Función de la trompa de Eustaquio. 

La señalan como un factor importante, en el caso de las timpanoplastías, 

Giménez y cols.9 estudian el aclaramiento mucociliar de la trompa de 

Eustaquio encontrando una relación entre las reperforaciones del injerto 

y pobre aclaramiento. 

Bello y cols. 10 realizaron otro estudio en pacientes con buena y con mala 

función tubaria , no observaron diferencias significativas en los resultados 

de las timpanoplastías. 

Vartiainen y cols.12 encontraron que posterior a una miringoplastía en 

pacientes con mala función tubaria, al cerrarles la perforación, mejoraban 

su función , probablemente con el cierre se eliminaban los factores 

irritativos de la mucosa tubaria . 

Edad del paciente. 

Se ha asociado al resultado final de las timpanoplastías, Warren y col. 13 

realizaron una revisión de timpanoplastías, con pacientes de edad entre 

los 4 y los 67 años con una media de 25 años, no encontraron diferencia 

significativa entre los menores y los mayores de 16 años. 

Vrabec y cols.11 realizaron un meta análisis de timpanoplastías en 

pacientes pediátricos, en 25 de 30 artículos no existían diferencias en los 

resultados en cada grupo de edad. En el caso de las miringoplastías, en 

estudios de Kageyama 14
, Denoyelle 15 y Blanshard 16 no existen 
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diferencias significativas en relación al éxito de integración del injerto y a 

la ganancia auditiva en comparación con los adultos. 

Sin embargo Gersdorff y cols. 17 en un estudio observó que la ganancia 

auditiva y la integridad del injerto a largo plazo, fue significativamente 

mejor en los adultos (mayores de 15 años), menciona que se debe a 

que los niños tienen una alta incidencia de infección de vías aéreas que 

condicionan cuadros de otitis media con efusión. 

Vartiainen y cols. 18 revisó el resultado de 404 miringoplastía primarias, 

observaron que los pacientes ancianos presentaron buenos resultados 

en relación a los demás grupos de edad. 

Sitio de la perforación. 

Es un factor que puede influir en los resultados, Giménez y cols.9 

notaron que los pacientes con perforación subtotal y anteriores tenían 

una mejor función de la trompa de Eustaquio. Yung y cols. 19 observaron 

que en los pacientes post operados de miringoplastía que previamente 

tenían una perforación anterior con afección del anillo timpánico o que 

implicaba el mango del martillo sus resultados audiológicos eran peores 

que en los pacientes con perforación anterior sin afección del anillo 

timpánico y sin compromiso del mango del martillo. 

Denoyelle, Warren, Kageyama y Podoshin y cols. 13
-
15

·
6 no observaron 

diferencias significativas en los resultados en relación a sitio de la 

perforación. 
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Tamaño de la perforación. 

En las timpanoplastías, Warren y cols.13 observaron que en las 

perforaciones mayores del 50% el éxito era menor, Albu y cols.20 

obtuvieron resultados similares. En las miringoplastías Kageyama y 

col s. 14 encontraron que una perforación mayor del 40% era un factor de 

riesgo para falla de la cirugía . En el estudio de Denoyelle y cols.15 no 

observaron diferencias en los resultados en relación al tamaño de la 

perforación. 

Condiciones del oído en el momento de la cirugía. 

En el caso de las timpanoplastías, Albu y cols. 20 en un estudio 

retrospectivo encontraron relación directa entre las condiciones de la 

cadena y la ganancia auditiva. No existían diferencias entre los oídos 

que eran portadores de colesteatoma, timpanoesclerosis y tejido de 

granulación. 

La timpanoesclerosis se encuentran en la lámina propia de las 

perforaciones, en esta capa se encuentra la irrigación sanguínea, esta 

irrigación puede estar comprometida y afectar la migración del epitelio 

posterior a una miringoplastía. Wielinga y cols. 21 encontraron que no 

existía diferencia entre retirar las placas o no retirarlas en relación al 

éxito del injerto, solo noto que existía una ganancia de 6 dB en el grupo 

que se retiraban las placas. 

Extensión de la cirugía de mastoides. 

Albu y col s. 20 observaron peores resultados audiológicos en los 

pacientes sometidos a mastoidectomía de muro bajo, aunque en su 
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discusión refiere que existen publicaciones en el cual no hay diferencias 

significativas entre las mastoidectomías de muro alto y bajo . 

Shelton y cols. 22 en una serie de 400 casos encontraron que los 

resultados postoperatorios eran ligeramente peores en los pacientes con 

cirugía de muro bajo. 

Existen otros factores, sin embargo no se han corroborado como factores 

que afecten los resultados en el éxito quirúrgico o audiológico. 
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OBJETIVOS DEL ESTUDIO: 

En pacientes con enfermedad crónica del oído de la U.M.A.E. Dr. 

Gaudencio González Garza Centro Médico Nacional "la Raza": 

1. Identificar el resultado en el cierre de la perforación de la 

membrana timpánica y audiológico de las miringoplastías y 

timpanoplastías con o sin mastoidectomía. 

2. Identificar si la edad menor a 16 años se asocia a un mayor 

fracaso en el cierre de la perforación y audiológico comparado con 

los mayores de 16 años en las miringoplastías y timpanoplastías 

con o sin mastoidectomía. 

3. Identificar si las perforaciones de la membrana timpánica mayores 

del 50% se asocian a un mayor fracaso en el cierre de la 

perforación y audiológico comparado con las perforaciones 

menores del 50% en las miringoplastías y timpanoplastías con o 

sin mastoidectomía. 
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MATERIAL Y METODOS: 

Universo de trabajo. 

Se realizó un estudio transversal , retrolectivo y analítico de pacientes con 

enfermedad crónica del oído postoperados de miringoplastía y 

timpanoplastía con o sin mastoidectomía, en el Departamento de 

Otorrinolaringología del CMN "La Raza" de enero del 2001 a enero del 

2004. Se realizaron 626 procedimientos quirúrgicos de pacientes con 

enfermedad crónica del oído de los cuales 420 fueron miringoplastías, 

timpanoplastías con o sin mastoidectomía. Sin embargo solo cumplieron 

los criterios de inclusión 261 pacientes con edad promedio de 374, 

hombres 99 (33.3%) y mujeres 171 (63.3%), que contaban con 

expediente completo, control audiológico y seguimiento mínimo de 6 

meses. 

METODOLOGIA 

Se revisó la base de datos epidemiológicos correspondiente al 

Departamento de Otorrinolaringología de la U.M.A.E. Dr. Gaudencio 

González Garza CMN "La Raza", de todos los pacientes sometidos a 

miringoplastía o timpanoplastía con o sin mastoidectomía de enero de 

2001 a enero de 2004. Se recabaron de la lista de expedientes en el 

archivo del Hospital los principales datos demográficos, así como 

estudios audiológicos pre y postoperatorios, técnica quirúrgica, 

hallazgos quirúrgicos y postquirúrgicos en un formato de captura de 

datos. 

Con los datos obtenidos se identificó la frecuencia de las miringoplastías, 

timpanoplastías sin mastoidectomías y timpanoplastías con 
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mastoidectomías en nuestro medio. De cada paciente se registraron 

edad, sexo, tipo de cirugía , sitio , condiciones del oído al momento de la 

cirugía, presencia de cierre o no cierre de la perforación a los 6 meses 

del postoperatorio, estudio audiológico pre y postoperatorio . 

De cada paciente se identificó a los 6 meses del post operatorio la 

presencia de cierre o no cierre de la perforación de la membrana 

timpánica . 

Los estudios audiológicos se realizaron con el audiómetro (lnteracustic 

modelo ACS, Denmark). Se determinó el umbral auditivo pre y 

postoperatorio, así como la brecha aérea-ósea a través de la diferencia 

aritmétrica entre la conducción ósea y la aérea para las frecuencias de 

500, 1000, 2000 y 4000 Hz en cada paciente. 

Se consideró como un cierre exitoso, cuando la diferencia de la brecha 

aérea-ósea postoperatoria fue :S 1 O dB y no éxito si la brecha aérea­

ósea fue > 1 O dB en las frecuencias de 500, 1000, 2000 y 4000 Hz; lo 

anterior según recomienda el Comité de Audición y Equilibrio de la 

Academia Americana de Otorrinolaringología y Cirugía de Cabeza y 

Cuello (AAO-HNS). 

Los resultados obtenidos se reportaron como media, desviación estándar 

y rango. Se analizaron los factores asociados (edad, sitio y tamaño de la 

perforación , condiciones del oído al momento de la cirugía y extensión 

de la mastoidectomía) con los resultados del cierre de la perforación y 

audiológico. 
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Análisis estadístico 

Se utilizó estadística descriptiva con medidas de tendencia y de 

dispersión de acuerdo a la distribución de los datos. También estadística 

inferencia! para la comparación de proporciones con la prueba de X 2 o 

Exacta de Fisher, considerando como significativa una p igual o menor a 

0.05. 
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RESULTADOS: 

Características de los pacientes. En el servicio de Otorrinolaringología 

del Hospital de Alta Especialidad "La Raza" en el periodo comprendido 

entre enero del 2001 a enero del 2004, se incluyeron en el estudio 261 

pacientes que reunieron los criterios de inclusión , con edad promedio de 

37.5, O.E. de 14.4, de 7 a 74 años. Los pacientes con edad s; 16 años 

fueron 39 (14.9%) y los > de 16 años fueron 222 (85.1%), con 

predominio del sexo femenino 165 (63.2%) y hombres 96 (36.8%). En la 

mayoría se utilizó injerto de fascia temporal. De las 261 cirugía 

correspondieron a miringoplastías 22 (8.4%), timpanoplastía ~~ in 

mastoidectomía 138 (52.9%) y timpanoplastía con mastoidectomía 101 

(38. 7% ), de estas ultimas 85 fueron de muro alto y 19 de muro bajo. En 

las 261 cirugías, en general a los 6 meses del postoperatorio, se 

encontró un injerto íntegro en 193 pacientes (73.9%) y éxito audiológico 

en 131 (50.2%). 

MIRINGOPLASTIAS. 

Se realizaron miringoplastías 22 (8.4%), con edad promedio en años de 

31 .9, O.E. 11 .9, de 7 a 47 años (6 sujetos :516 años y 16 sujetos >16 

años), hombres 8 (36.4%) y mujeres 14 (63.6%). La integridad del injerto 

a los 6 meses después de la cirugía se logró en 18 pacientes (81 .8%) y 

en 4 ( 18.1 % ) no se integró. Se encontró éxito audiológico en 16 (72. 7%) 

y no éxito en 6 (27.2%). 
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Tabla 1. Resultados de los factores asociados a las miringoplastías. 

Factores Injerto Audiológico 
asociados 

integro perforado ~xi to No éxito 

Edad s; 16 años 5 1 5 1 

> 16años 13 3 11 5 

Sitio Anterosuperior 3 o 2 

Anteroinferior 7 1 7 

Posterosuperior 1 o o 
Posteroinferior 1 o 2 

> 1 cuadrante 6 2 6 2 

Tamaño :5 50% 16 2 14 4 

> 50% 2 2 2 2 

Cadena Normal 16 3 14 5 

Anormal 2 1 2 1 

Colesteatoma Presente o o o o 
Sin evidencia. 18 4 16 6 

Timpanoesclerosis Presente 2 2 3* 

Sin evidencia 16 2 15 3 

* p s; 0.05 

La presencia de una edad s; 16 años, sitio y tamaño de la perforación y 

las condiciones del oído medio al momento de la cirugía , no mostró 

asociación con el cierre de la perforación (X2
, p < 0.05). Sin embargo, la 

presencia de timpanoesclerosis, se asoció al no éxito audiológico (X2
, 

p<0.05) (tabla 1 ). 

TIMPANOPLASTIAS SIN MASTOIDECTOMIAS. 

Se real izaron 138 timpanoplastías sin mastoidectomía (52.8%), la edad 

promedio de éstos pacientes fue 38.57, O.E. 15.1 (de 7 a 72 años) (20 

sujetos !:>16 años y 118 sujetos > de 16 años), mujeres 82 (59.4%) y 
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hombres 56 (40.6%). La integridad del injerto a los 6 meses del 

postoperatorio se obtuvo en 103 pacientes (74.6%) y sin integridad en 35 

(25.4%). El resultado audiológico se consideró éxito en 80 (58%) y no 

éxito en 58 (42%). 

La edad ::;16 años y la presencia de colesteatoma se asoció con el 

fracaso en la integridad del injerto en el postoperatorio (X2
, p<0.05) y 

ante la presencia de timpanoesclerosis se encontró asociación con el no 

éxito audiológico (X2
, p <0.05)(tabla 2). 

Tabla 2. Resultados de los factores asociados a las timpanoplastías sin 
mastoidectomía. 

Factores Injerto Audiológico 
asociados 

integro perforado Éxito No éxito 

Edad ::; 16 años 11 9* 9 11 

>16años 92 26 71 47 

Sitio Anterosuperior 10 4 8 6 

Anteroinferior 16 3 9 10 

Posterosuperior 6 4 6 4 

Posteroinferior 21 11 19 13 

> 1 cuadrante 50 13 38 25 

Tamaño $ 50% 59 24 49 34 

> 50% 44 11 31 24 

Cadena Normal 67 23 57 33 

Anormal 36 12 23 25 

Colesteatoma Presente 4 1 4 

Sin evidencia. 102 31 * 79 54 

Timpanoesclerosis Presente 62 22 42 42* 

Sin evidencia 41 13 38 16 

• p $ 0.05 
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TIMPANOPLASTIAS CON MASTOIDECTOMIA. 
Se operaron 101 pacientes de timpanoplastías con mastoidectomía 

(38.7%), promedio de edad 37.35 años, O.E. 13.7, de 8 años a 74 años, 

mujeres 69 (68.3%) y hombres 32 (31.7%). Las mastoidectomías de 

muro alto fueron 82 (81 .2%) y de muro bajo 19 (18.8%). La integridad del 

injerto a los 6 meses del postoperatorio se obtuvo en 72 pacientes (71 .3 

%). El éxito audiológico se alcanzó en 35 pacientes (34.7%) y el no éxito 

en 66 (65.3%). 

Tabla 3. Resultados de los factores asociados a las timpanoplastías con 
mastoidectomía. 

Factores asociados 

Edad 

Sitio 

Tamaño 

Cadena 

Colesteatoma 

Timpanoesclerosis 

Extensión de la 

mastoidectomia 

• p :5 0.05 

:5 16 años 

> 16 años 

Anterosuperior 

Anteroinferior 

Posterosuperior 

Posteroinferior 

> 1 cuadrante 

:5 50% 

> 50% 

Normal 

Anormal 

Presente 

Sin evidencia. 

Presente 

Sin evidencia 

Muro alto 

Muro bajo 

Injerto 

integro perforado 

10 3 

62 26 

2 1 

6 3 

19 1 

8 5 

37 19 

34 11 

38 18 

28 15 

44 14 

13 3 

59 26 

59 21 

13 8 

58 24 

14 5 

Audiológico 

Éxito No éxito 

2 11 

33 55 

2 

2 7 

8 12 

6 7 

17 39 

20 25 

15 41 

17 26 

18 40 

6 10 

29 56 

29 51 

6 15 

31 51 

4 15 
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La edad , el tamaño y sitio de la perforación así como el estado del oído 

medio al momento de la cirugía , no se asociaron con la integridad del 

injerto ni con el resultado audiológico (X2
, p > 0.05)(tabla 3). 
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DISCUSION: 

El propósito de este estudio fue identificar el cierre de la perforación de la 

membrana timpánica y el resultado audiológico de las miringoplastías y 

timpanoplastías con o sin mastoidectomía y los factores asociados 

(edad, tamaño y sitio de la perforación, las condiciones del oído y 

extensión de la mastoidectomía). 

Características de los pacientes. 

La población de este estudio fue de 261 sujetos con cirugía de oído 

crónicamente infectado, con edad promedio de 37.5 años (DE 14.4), con 

predominio del sexo femenino 165 (63%), esta población es similar al 

estudio realizado en México, Centro Medico Nacional Siglo XXl 14
, en 290 

sujetos con miringoplastías, con una edad media de 36.6, D. E. 11.67 

Miringoplastías. 

La integración del injerto a los 6 meses después de la miringoplastía, se 

obtuvo en 18 pacientes (72. 7% ), menor a los resultados reportados por 

Kageyama 14 en población similar a nuestro estudio (81 %) y otros 

estudios que reportan desde el 78 hasta el 88% 12
·
16

·
17

. En relación al 

resultado audiológico encontramos éxito ('.: 10 dB) en el 72.7% de los 

casos, que coincide con lo descrito en la literatura que reporta del 51 al 

69% .1 2-15 

En este estudio no encontramos asociación en la integración del injerto 

en relación con la ·edad (~ 16 o > 16 años) ni en los resultados 

audiológicos, similar a lo descrito por Denoyelle 15 y Vartiainen 12
. Sin 

embargo, Gerdoff17 encontró que la edad en menores de 15 años 

24 



comparada con adultos se asoció con un resultado audiológico 

desfavorable. 

En relación al sitio y tamaño de la perforación, no encontramos 

asociación con la integridad del injerto ni con el resultado audiológico, 

que concuerda con lo reportado por Denoyelle y cols. 15
, sin embargo, en 

otros estudios observaron peores resultados en las perforaciones 

marginales comparado con las centrales 1314
'
9

. 

La presencia de timpanoesclerosis en este estudio, se asoció al no éxito 

audiológico en las miringoplastías (X2
, p<0.05), resultado simila.r a 

Wielinga21
, quien considera que las placas de timpanoesclerosis fijan la 

membrana timpánica sobre todo cuando son amplias y afectan 

desfavorablemente el resultado audiológico. 

Timpanoplastías sin mastoidectomía. 

El resultado de las timpanoplastías sin mastoidectomía en la integridad 

del injerto fue del 74.6%, similar a lo encontrado por Podoshin6 quien 

alcanzó hasta un 90% en la integración del injerto y Warren 13 con un 

89%. 

El éxito audiológico en nuestra población se consiguió en el 58% de los 

casos, resultado similar al encontrado por Shelton22 en una serie de 400 

casos con un éxito audiológico del 65%, pero menor al 77% obtenido por 

Podoshin.6 
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La edad menor de 16 años se asoció con mayor fracaso en la 

integración del injerto (X2
, p < 0.05), estos resultados concuerdan con 

los de Vrabec y cols.11 en un meta-análisis de timpanoplastías en 

pacientes pediátricos, en el cual encontraron que conforme aumentaba 

la edad de los niños, el pronóstico mejoraba en relación a la integridad 

del injerto y a la ganancia auditiva. Sin embargo, aunque mostraron que 

los resultados son peores en los niños, no aclararon cual es el límite de 

edad que se puede considerar con valor pronóstico. En otro estudio, no 

observaron asociación de la edad con los resultados audiológicos. 13 

No encontramos asociación del tamaño y sitio de la perforación en 

relación con el resultado del injerto y audiológico, diferente a lo referido 

por Warren 13 en una serie de casos de 71 pacientes, el cual observó que 

las perforaciones mayores del 50% tenían peor pronóstico. Existen 

estudios que no encuentran relación con el sitio de la perforación y el 

resultado de las timpanoplastías.6·
13 

La presencia de colesteatoma en nuestro estudio se asoció con la falta 

de integración del injerto, Shelton22 en una serie de 400 casos, menciona 

que de estos, 121 requirieron reintervención por colesteatoma residual , 

sin embargo, no menciona su relación con los resultados de la 

integración del injerto y audiológicos. Otro autor señala que el resultado 

audiológico no exitoso, se puede relacionar con la erosión de la cadena 

provocado por el colesteatoma.20 
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En relación a los resultados audiológicos la presencia de 

timpanoesclerosis se asoció al no éxito audiológico en el presente 

estudio (p <0.05), este resultado no concuerda con Wielinga .21 

Timpanoplastía con mastoidectomía. 

Los resultados de los pacientes post-operados de timpanoplastías con 

mastoidectomías en relación a la integridad del injerto fue del 71 .3% y el 

éxito audiológico de 34. 7%. Estos resultados son menores a lo registrado 

en la literatura , como el trabajo de Shelton 22 el cual obtiene una 

integridad del injerto del 68% y una ganancia auditiva en el 50% de los 

casos. 

En este estudio ningún factor se asoció al resultado de final de la 

integración del injerto ni con el audiológico. Los trabajos de Albu 20 y 

Shelton 22 fueron diferentes a nuestros hallazgos, quienes encontraron 

que el resultado audiológico fue mejor en los pacientes operados de 

mastoidectomía de muro alto comparado con los de muro bajo . 
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CONCLUSIONES: 

En la enfermedad del oído crónicamente infectado, el resultado en la 

integración del injerto y el éxito audiológico en la miringoplastía fue del 

81 .8% y 72. 7% respectivamente, similar a lo reportado en la literatura; en 

las timpanoplastías sin mastoidectomía de 74.6% y 58% 

respectivamente y en la timpanoplastía con mastoidectomía de 71.3% y 

34. 7% respectivamente, menor a lo reportado en la literatura. 

La edad y el colesteatoma pueden influir en el resultado de la integridad 

del injerto en las timpanoplastías sin mastoidectomía; y la 

timpanoesclerosis puede afectar el resultado audiológico en las 

miringoplastías y timpanoplastías sin mastoidectomía. 
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