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AUTOINJERTOS DE PERICONDRIO Y
CARTILAGO EN TIMPANOPLASTIAS
SECUNDARIAS O TERCIARIAS

BERNAL V, Elizabeth;
Servicio Otorrinolaringologia
Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos ISSSTE

Resumen

Introduccion :La fascia temporalis ha sido el autoinjerto mas usado desde1957 para
timpanoplastia, sin embargo eventualmente pueden llegar atrofiarse, debido a la
pérdida de la elasticidad y resistencia a los cambios de presién que hay en el oido
externo por lo cual pueden desarrollarse perforaciones secundarias. Muchos autores
han descrito diferentes técnicas con el objetivo de reparar y prevenir dichas
eventualidades. La timpanoplastia con cartilago ya ha sido descrita por Jansen en
1963 y se ha empleado para problemas severos de oido medio. El cartilago tiene una
excelente sobrevida y puede resistir y tolerar la formacién de bolsas de retraccion.
Nosotros proponemos una técnica quirirgica que garantice la mayor estabilidad y
permanencia asi como el resultado de cierre de perforaciones de membranas
timpanicas de practicidad para realizarla con buena ganancia auditiva o sin deterioro
auditivo, utilizando autoinjertos de pericondrio y cartilago adicionando una
canaloplastia que facilite la exposicion y colocacion del injerto.

Tipo del Estudio:  Ensayo Clinico- Prospectivo casos y controles.

Material y Métodos: 13 pacientes con Otitis Media crénica con perforacién de
membrana timpanica que habian sido sometidos a procedimiento de cirugia otol6gica
Timpanoplastia o timpanomastoidectomia. Se clasificaron en dos grupos: grupo | en
quien se realizé el procedimiento de timpanoplastia con autoinjerto compuesto con
cartilago y el grupo Il en quien se realizé timpanoplastias con colocacién de fascia o
pericondrio. El tamafio de la perforacion fue mayor del 30% de la superficie de la
membrana timpanica. La hipoacusia preoperatoria se encontraba en rangos de
hipoacusia moderada mixta en igual proporcién a la hipoacusia conductiva superficial,
se sometieron a estudio audiométrico y tomografico analizdndose variables
demograficas para verificar que fuesen comparables los grupos.

Resultados: El cierre total de la membrana timpéanica se presenté en 80 % para el
grupo | y en 90 % para el grupo Il, lo cual no difiere de la estadistica ya referida en
numerosas publicaciones que por el procedimiento se han descrito internacionalmente,
no hubo diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en cuanto al éxito
de cierre de perforacién o audiométrico postquirtrgico, en cuanto al tiempo quirtrgico
se reporta con significancia estadistica este siendo menor el del grupo .

Conclusion: Concluimos al estudiar los resultados que es de relevancia enfatizar la
sencillez y facilidad de la técnica, con bajas complicaciones, Buenos resultados
auditivos y mejores anatémicos, que debido al tamano de la muestra no es posible
generalizarle como un procedimiento ventajoso dado el andlisis estadistico, sin
embargo referimos a este proyecto como reporte preliminar ya que en la medida de
que disponga de un mayor numero de casos asi como de seguimiento a largo plazo se
podran obtener andlisis concluyentes, sin embargo opinamos debe ser una buena
opcién para el Cirujano otélogo que resuelva secuelas de otitis media crénica.



PERICHONDRIUM AND CARTILAGE
AUTOGRAFTS FOR TYMPANOPLASTIES
SECUNDARY AND TERCIARY

BERNAL V, Elizabeth; CASTANEDA L, Martin
Department . Otolaryngology
Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos ISSSTE

Summary

Introduction: Although the temporalis fascia has been widely used since
1957 as a graft in tympanoplasty, it can eventually become thin atrophic.
In addition, due to the lack of elasticity and resistance to pressure
changes in the external ear canal, secondary perforations may also
develop. Therefore many authors been descript techniques to repair this
events. The cartilage tympanoplasty began to be use by Jansen in 1963
and has advocated for advanced middle ear problems. The cartilage had
excellent survival capacity and tolerate retractions pockets. We propose
a technique with composed autografts of cartilage and perichondrium we
have add canaloplasty easily the exposed of perforation and the graft
display.

Study design: clinical prospective Assay Cases and Controls.

Material and method: There were 13 patients with chronic otitis media and ear
drum perforations with margins and submitted a ear plug tympanoplasty
or tympanoastoidectomy. The perforations ranged in size and
approximately 30% or major of the surface area of the tympanic
membrane. The average preoperative hearing loss was mixed moderate
same as hearing loss conductive superficial.

Results: Total closure of the tympanum occurred in 80% in Group |, and
90% in group I, these dates not differ of the published, do not have
statistical differences between groups en perforations closure and
audiometric results, but in surgical time has statistical differences results
better time the Group II.

Conclusion: Finally, studying the results it is important to emphasize that
the method is easy, with low complications, good audiological results and
better anatomical results. It is a good option for the otologist to solve the
chronic otitis sequelae.
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INTRODUCCION

ANTECEDENTES

La Miringoplastia y la Timpanoplastia son dos procedimientos quirtrgicos que
refieren a la patologia de la Membrana timpanica y el oido medio. La
Miringoplastia es un procedimiento quirdrgico usado en la reconstruccién de la
perforacion de la membrana timpanica, asumiendo que el espacio de oido
medio, su mucosa y la cadena osicular se encuentran libres de patologia, en
este tipo de procedimiento no hay revisién de la s estructura y la cavidad
timpanica debido a que la membrana timpanica no es elevada o separada de
su sulcus. La Timpanoplastia implica la reconstrucciéon de la membrana
timpanica pero también trata la patologia de la hendidura del oido medio, como
lo es la infeccién crénica, colesteatoma o problema de cadena osicular. Para
distinguir estos dos términos Rizer (1997) define a la timpanoplastia incluyendo
todos los procedimientos en los cuales el timpano es separado de su posicién
en el conducto auditivo auditivo. Procedimientos subsecuentes o adicionales
como lo es el injerto en la membrana timpanica sola o en combinacion con
osiculoplastia (timpanoplastia con reconstruccién de cadena osicular) se ven
comprendidos en los subtipos de timpanoplastias.

La cirugia de la Membrana timpdnica data desde el siglo XVII quien describid
la primera reparacion de una membrana timpanica con vejiga de cerdo, en el
siguiente siglo la mayoria de los avances en la cirugia otolégica fueron
dispuestos en cuanto a la cirugia de la mastoides y el tratamiento de las
infecciones. En 1853 Toynbee colocé un disco de caucho adosado a un anillo
de plata sobre una perforacion , reportando ganancia auditiva con este
método. Yearsley en 1863 colocé un fragmento de algodén sobre una
perforacion y en 1877 Blake propuso el parche de papel el cual sigue siendo
utilizado hasta nuestros dias como parte de la evaluacion preoperatoria de la
ganancia auditiva potencial. El tratamiento mas antiguo de las perforaciones de
membrana timpanica con cauterizacion quimica fue realizado por Roosa en
1876 y Okneuff en 1895. El término miringoplastia fue acufado por Berthold en
1878 quien colocd un fragmento de yeso contra la membrana timpanica por 3
dias para remover el epitelio y entonces colocé un injerto de piel delgada en
dos pacientes. Posterior a este evento se reportaron otras miringoplastias
hasta las realizadas por Schulhof y Valdez en 1944. A Wullstein y Zollner se les
ha dado el crédito de iniciar las técnicas modernas de la timpanoplastia desde
1950, ellos colocaron injertos delgados de piel sobre remanentes de membrana
timpanica desepitelizada, inicialmente buenos resultados fueron obtenidos, sin
embargo el eccema del injerto, inflamacion y reperforacion fueron comunes.
Durante este tiempo Wullstein describio los tipos de timpanoplastia basados en
la relacion que guardan el injerto con las estructuras del oido medio. En 1961
Storrs reporté una serie de pacientes en los cuales la fascia de miusculo
temporalis fue empleada como un injerto de superficie externa. En los préximos
tres anos esta técnica fue ampliamente difundida y resulto ser aceptada hasta
como un 90% de los injertos empleados. House (1961), Glasscock y Sheehy
(1967) modificando la técnica de la colocacion de injerto lateral empleada hasta
nuestros dias. La primer timpanoplastia con injerto medial fue realizada por
Shea en 1957, quien realizé una estapedectomia y casualmente descubrio el
injerto de vena como util para reparar una perforacion accidental, mas tarde



Storrs emple6 el injerto de vena con fascia temporalis para emplearlo como
injerto medial. En las 3 décadas pasadas la fascia temporalis ha sido el
material de injerto mas comunmente colocado en las operaciones de
timpanoplastias, el pericondrio de trago, periostio, grasa, vena, alloderm,
homoinjerto de membrana timpanica y dura homologa han sido otros materiales
empleados.

ANATOMIA Y EMBRIOLOGIA DE LA MEMBRANA TIMPANICA

La membrana timpanica tiene dos origenes: el ectodermo del primer surco
branquial, endodermo del receso tubotimpanico de la primera bolsa faringea y
mesodermo del primer y segundo arco branquial. Durante la 4* semana de
gestacion la primer bolsa faringea se extiende lateralmente para formar el
receso tubotimpanico. Este receso se alinea con el endodermo y se continua
extendiendo creando la hendidura del odio medio y mas tarde la mastoides,
este envuelve a los osiculos y sus tendones y los cubre con una capa epitelial.
La capa endodérmica del receso tubotimpéanico toma contacto con la capa
ectodérmica del primer surco branquial p’ara formar la primer membrana
branquial. El mesodermo del primer y segundo arcos branquiales migran hacia
esta membrana para crear una estructura trilaminar que sera la membrana
timpanica.

La membrana timpanica tiene una forma oval con dimensiones de
aproximadamente 9mm x10mm. Se orienta en aproximadamente55° con
respecto al piso del Conducto auditivo externo la mayor proporcién de la
circunferencia es gruesa y forma un anillo fibrocartilaginoso (también conocido
como anulus o ligamento anular) el cual se adosa al sulcus timpanico en el
borde medial del meato (scutum). El anulus y sulcus son incompletos
superiormente en el sitio conocido como Nicho de Rivinus. Los ligamentos
maleolares anterior y posterior se extienden desde la apdfisis lateral del martillo
hasta los dos limites de este anillo. El area triangular creada sobre estas hojas
es conocida como pars flacida y es llamada asi debido a la ausencia de la capa
media fibrosa que da el grosor y tension del resto de la membrana, la cual es
llamada pars tensa. El mango martillo esta firmemente adosado ala superficie
interna de la Membrana timpanica mas estrechamente en su porcién central el
cual se proyecta hacia la cavidad timpanica dando su forma conica del centro.
El punto del dpex del cono es llamado umbo. La membrana tiene
aproximadamente 130micrones de grosor, como se menciono anteriormente es
una estructura trilaminar que consiste de una capa ectodérmica superficial
compuesta de un epitelio escamoso queratinizante, una capa mesodérmica
fibrosa intermedia ( que comprende una capa superficial de fibras radiadas y
una capa profunda de fibras circulares) y una capa interna de mucosa
endodérrmica. La capa epidérmica tiene propiedades migratorias que proveen
a la membrana timpanica capacidad de limpieza, la epidermis migra
centrifugamente desde el umbo en direccién posterosuperior aproximadamente
a una velocidad de 131 micrones por dia.

Contenidos en la capa epitelial externa de la membrana timpanica se
encuentran las células de Langerhans las cuales son las células presentadoras
de antigenos de la respuesta inmune, mastocitos y linfocitos T.



La irrigacion de la superficie externa de la membrana timpdnica proviene de la
Arteria auricular profunda y la superficie interna de la arteria timpdnica anterior.
Ambas ramas de la arteria maxilar, la arteria auricular profunda asciende entre
el tejido de la glandula parétida por detras de la articulacion temporomandibular
penetrando a la pared Osea y cartilaginosa del conducto auditivo externo
ramificando sobre la superficie externa de la membrana timpénica. La arteria
timpanica anterior cruza por detras de la articulacién temporomandibular entra
a la cavidad timpanica a través de la fisura petrotimpanica y se ramifica sobre
la superficie interna de la membrana timpanica.

Fibras nerviosas somatosensoriales de la membrana timpanica provienen de la
rama auriculotemporal del nervio mandibular, la rama auricular del nervio vago
y la rama timpanica del nervio glosofaringeo.

TRANSMISION DEL SONIDO

El oido medio transforma la energia acustica desde la conduccion aérea
al medio liquido del oido interno, esto a través de un sistema agoplador de
impedancias que asegura que no se pierda la energia. Este marcador de
impedancias se acopla por el efecto de la superficie de membrana y el nivel de
accion de la cadena osicular. Considerando que la superficie de la membrana
timpanica del adulto es de 85 a 90mm?, solo 55mm? vibran efectivamente (2/3
inferiores del timpano) la platina estapedial es de 3.2mm?, es por eso que el
acoplamiento de la superficie de la membrana timpanica con respecto ala
platina estapedial es de 17:1 con el correspondiente incremento de energia.
Ademas de que el mango del martillo es 1.3 veces més largo que la apdfisis
larga del yunque la fuerza (presion) recibida en la membrana estapedial a
traves de la transferencia es mayor que la del martillo en aproximadamente
1.3:1, de lo anterior se deduce que el radio de transformacién ya combinado del
oido medio es de 22:1 (17 x 1.3= 22) esto se traduce en aproximadamente 25
dB.

Una simple perforacién de membrana timpanica sin otra lesiéon de la
transformacién en el oido medio tiene dos efectos diferentes en la audicién:
Primero si hay una disminucion en la superficie de la membrana timpanica en la
cual la presion del sonido es disipada causando disminucién en la movilidad de
la cadena osicular. Para una pequefia perforacion de la membrana timpanica
de 1Tmm en tipo Bekesy se encontré que la pérdida del movimiento osicular es
confinado a los sonidos por debajo de los 400ciclos, es de 12dB para 100 y
200ciclos, 29dB para 50 ciclos y 48dB para las frecuencias mas bajas audibles
de 10 ciclos. En perforaciones mayores la mayor pérdida de superficie de
membrana sobre la cual debiera actuar, debido a que el factor sonido entra al
oido medio a traves de la perforacion actua en la superficie posterior de la
membrana timpanica contra la presion del sonido de la superficie externa.

El segundo efecto en la audicién de una perforacién simple resulta de que el
sonido llegue a la ventana redonda directamente sin el efecto de cambio de
fases de una membrana timpanica intacta. Este efecto llega a ser mas
evidente en caso de perforaciones mayores. Sin embargo como el tamano del
remanente disminuye la ventaja hidraulica producida por la gran membrana



timpanica intacta en una ventana oval pequeiia desaparece, presentandose
niveles sonoros en ambas ventanas similares y a un mismo tiempo. El
resultante de la cancelacién del movimiento vibratorio de la columna de liquido
coclear produce el nivel maximo de hipoacusia observada en una perforacion
simple: 42 dB en las frecuencias del habla.

Cuando una perforacién de la membrana timpdnica se cierra (sana) se obtiene
la eliminacién del gap dseo-aéreo gon la restauracion de la audicién normal, es
razonable asumir que la hipoacusia generada por una perforacion de
membrana timpanica y no debida o asociada a otras lesiones de los osiculos o
céclea genere esta ganancia. En general se refiere que a mas grandes
perforaciones mayor es la hipoacusia pero esta relacion no se mantiene
constante en la practica clinica, se han observado perforaciones idénticas en
tamano y localizacion que producen diferentes grados de hipoacusia. La razén
de esta variacion en los efectos auditivos de perforaciones simples aun no ha
sido aclarada.

ETIOLOGIA DE LA PERFORACION DE MEMBRANA TIMPANICA

Las perforaciones de la membrana timpanica son por lo comun causadas por
infecciones del oido medio y menos comdnmente por infecciones del conducto
auditivo externo. Otras causas son trauma o iatrégenas. La mayoria de las
perforaciones debidas a infeccion son pequenas y sanan espontaneamente, sin
embargo infecciones recurrentes pueden bloquear el proceso regenerativo y
producir un una perforacion crénica. El Streptococcus Beta-hemolitico se ha
asociado con perforaciones mayores secundarias a toxinas necrotizantes y
enzimas proteoliticas. Virus, especies de Mycobacterias y otitis externas se han
asociado a perforaciones de membrana timpanica.

Las causas traumdticas de las perforaciones de membranas timpanicas
incluyen trauma cerrado y penetrante, barotrauma, lesion acustica, lesion
térmica o lesion subita . El trauma cerrado de la cabeza con o sin asociacion de
fracturas de hueso temporal pueden provocar perforaciones de membrana
timpanica. Fracturas longitudinales del hueso temporal se asocian mas al
implicar a estructuras del oido medio y membrana timpanica mas que las
fracturas transversas. La causa mas frecuente de lesion por trauma penetrante
es por el empleo de cotonetes u objetos empleados para la “limpieza” del
conducto auditivo externo.

Las lesiones térmicas de la membrana timpénica se ven en trabajadores de la
siderurgia y soldadores, son resultado de la exposicion a altas temperaturas y
cauterizacion de la membrana , generandose termocoagulacion y necrosis.

El barotrauma puede ocasionar perforacion de la membrana timpanica,
estudios en cadaver han demostrado que presiones entre 14 y 33 puntos/
pulgada2(promedio de 256POUNDS/ pulgada2) son suficientes para producir
ruptura de membrana timpanica, tamnbien la presion acustica puede generar
ruptura Séller en 1958 estimo que niveles de 195 a 199 dB son suficientes para
que esto ocurra.



Las causas iatrogenas de perforaciones de membrana timpanica incluyen
miringotomia, y miringotomia con colocacion de tubo de ventilacion , remocién
de cerumen, y terapia con oxigeno hiperbarico. Los tubos de ventilacién
retenidos se asocian con mayor riesgo de perforacion persistente. Nichols y
colaboradores encontraron que 40% de los pacientes con tubos retenidos por
mas de 36 meses tenian peroraciones de membranas timpanicas en
correspondencia a un 19% de aquellos con menos de 36 meses .

La tasa promedio de cierre espontaneo de perforaciones trauméticas de
membranas timpanicas es aproximadamente 80% (Kristensen, 1992). El tipo de
lesion traumatica no afecta la tasa de cierre espontaneo, las lesiones térmicas
que tiene oportunidad de cerrar es de 40%. Otros factores que presentan una
influencia negativa en el cierre de perforaciones son edad mayor a 30 afios,
grandes perforaciones centrales con forma de riAdn, perforaciones
posterosuperiores, infeccién, malnutricion e inmunosupresion.

Evaluacion preoperatoria

La evaluacion preoperatoria de un paciente con perforacion de membrana
timpanica debe incluir una historia completa clinica y acentuando el examen de
cabeza y cuello. En la historia los puntos clave del interrogatorio deben incluir,
hipoacusia, infeccién/otorrea (y tiempo de duracién asi como tiempo desde el
ultimo cuadro), procedimientos otologicos previos, tinnitus, otalgia, vértigo y
pardlisis facial. Cualquier reporte quirlrgico previo debe ser revisado ya que
puede no reflejar el estado comun y corriente del oido medio, otros problemas
médicos que deben investigarse son Diabetes, Cardiopatias, enfermedad
pulmonar o renal, los cuales deben ser documentados para disponer de una
valoracion preoperatoria medica previa.

El examen del oido comienza con la evaluacién de la auricula para la
identificacion de cualquier signo de infeccién como celulitis, pericondritis u
otorrea. La otomicroscopia debe realizarse sin exclusion, el conducto auditivo
externo debe ser evaluado tras retiro de detritus o cerumen, y debe descartarse
lesiones como descarga otorrea, o infeccion de la piel del conducto. La
membrana timpanica es revisada tras la limpieza del conducto auditivo externo,
se deben identificar los limites y sitios habituales de la membrana, si se
encentra una perforacion o una bolsa de retraccion esta debera especificarse
en el reporte de la exploracion, la presencia de colesteatoma, continuidad de la
pared lateral al atico, la existencia de timpanoesclerosis, el estado del anulus y
osiculos y el nivel de aireacion del oido medio debe describirse (ocupacion de
oido medio).

La evaluacion audiométrica es necesaria e incluye el test con diapasones
realizado por el cirujano, audiometria y logoaudiometria, y ante la sospecha de
fistula perilaberintica la existencia de fenémeno de Tulio, el cual es positivo
cuando hay vértigo ante un ruido intenso. La evaluaciéon audiométrica mas
acuciosa y adecuada es cuando el oido esta seco y debe realizarse idealmente
en estas condiciones.



El objetivo del tratamiento medico y quirtirgico de la reparacion de la membrana
timpanica perforada debe ser planteado ampliamente con el paciente. Las
indicaciones para cirugia incluyen hipoacusia debida a perforacion de
membrana timpanica o disfuncién de cadena osicular, otitis media crénica, otitis
media recurrente, u otitis media recurrente debida a perforacion de membrana
timpanica, hipoacusia progresiva debido a patologia cronica del oido medio,
perforacion o hipoacusia persistente por mas de tres meses posterior a trauma,
infeccién o cirugia, incapacidad para el bafo, participar en deportes acuaticos
de forma segura debido a la perforacion de la membrana timpanica.

Los objetivos de la timpanoplastia son
1) reestablecer la integridad de la membrana timpanica
2) erradicar la enfermedad del oido medio y crear una cavidad que
contenga aire
3) reestablecer la audicion al construirse una conexion segura entre el
timpano y la coclea.

Una vez que se ha optado por la cirugia se debe indicar los riesgos, beneficios
y alternativas al paciente, se debe considerar sobre la posibilidad de
mastoidectomia ademas de la timpanoplastia especialmente en pacientes que
han tenido una historia de cronicidad o recurrencia de infecciones.

TECNICAS

Existen dos técnicas ampliamente aceptadas para la colocacion del injerto en
timpanoplastia: la técnica underlay o injerto medial y la overlay o injerto lateral.
en la experiencia de autores que realizan ambos procedimientos los resultados
son similares.

El injerto lateral puede ser mas empleado en perforaciones grandes que
habitualmente involucran a los cuadrantes anteriores o bien marginal este tipo
de abordaje permite una amplia exposicion y facilita la colocacion del injerto. En
general se dice que a decision de la técnica depende de la habilidad y
experiencia del cirujano asi como su familiaridad con la misma.

CLASIFICACION DE LAS TIMPANOPLASTIAS

Wullstein creo un esquema de clasificacion en 1956 identificando 5 tipos
basicos de timpanoplastias. Esta clasificacion se hacia en funcién de factores
pronosticos. Se han presentado multiples modificaciones aqui se describe la
clasificacién original:
A.Timpanoplastia tipo |

Se realiza cuando los tres huesecillos estdn presentes y moviles e
implica la reparacion de la perforacion de la membrana timpanica o la
retraccién de la misma sin reconstruccion osicular.



B.Timpanoplastia tipo I

Es utilizada cuando el martillo esta erosionado implica un injerto de
membrana timpdnica que se coloca sobre el yunque y estapedio o remanente
de martillo
C.Timpanoplastia tipo Il

Se indica cuando la cadena lateral se encuentra erosionada, el
estapedio esta intacto y movil, el injerto de la membrana timpanica se coloca
sobre la supraestructura del estapedio o sobre la proétesis de reconstruccion
parcial que va sobre la supraestructura estapedial.
D.Timpanoplastia tipo IV

Existe ausencia o erosion de la supraestructura pero la paltina
permanece movil, en este tipo el injerto de membrana timpanica se coloca
sobre la platina mévil.
E.Timpanoplastia tipo V

Es usada cuando la platina estapedial esta fija, en este tipo se coloca el
injerto sobre una fenestra realizada en el canal semicircular horizontal . esta
técnica ya no se utiliza y se realiza una Vb la cual incluye una estapedectomia.
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MATERIALES DE INJERTO

Multiples tejidos han sido empleados como materiales para injertos de
membrana desde la incorporacion de la timpanoplastia. El primer material
empleado fue el injerto de piel. El cual resultaba grueso ya ha sido
reemplazado por materiales que no presenten reperforacion tardia o
descamacién con la subsecuente infeccion. House y Sheehy emplearon piel
del conducto auditivo externo con resultados excelentes (97%) sin embargo la
descamacion también se presento en forma subsecuente, generando infeccion
y falla en el cierre (77% de los casos). Los injertos de vena fueron usados por
Shea y posteriormente por Tabb (1960) con excelentes resultados, sin
embargo el injerto sufria atrofia a los pocos meses y en ocasiones se



presentaba reperforaciéon. Hermann en 1960 fue el primero en usar fascia de
temporal en los EE.UU como material de injerto. Esta fuente de injerto es
empleada hasta nuestros dias, nos procura un tamano suficiente mas fuerte
que el tejido areolar, mas resilente que la vena y de mejor accesibilidad sin
tener que hacer multiples incisiones. Los injertos de membrana homdlogos han
sido empleados en casos de reparaciones extensas y severas, estas tienen
una tasa similar de éxito ala de fascia de temporal sin embargo el riesgo de
transmision de Enfermedades como el de Creutzfeld Jacob ha limitado el uso
de estos materiales.

TIMPANOPLASTIA CON CARTILAGO

El cartilago fue el primer material empleado para la reconstruccion de la
cadena osicular en 1958 por Jansen.en 1963 Salen y Jansen fueron los
primeros en reportar injertos compuestos con cartilago en la repaacionde la
membrana timpanica. Desde las ultimas décadas los injertos de pericondrio-
cartilago autélogo han sido empleados para prevenir la recurrencia de las
bolsas de retraccién y el colesteatoma en pacientes con disfuncién de la
trompa de Eustaquio. El cartilago tambien prmite la reduccion de la incidencia
de extrusion de la protesis en caso de reconstruccion de la cadena osicular.
Vrabec en 2002 demostrd que los pacientes con atelectasia postoperatoria
tienen una incidencia mayor de extrusion de prétesis y recomendd la
timpanoplastia con cartilago para prevenir dicho evento. Los injertos de
cartilago se emplean por lo general asociados a fascia temporalis y se emplean
mas comunmente en perforaciones posterosuperiores y en el area de la pars
flacida posterior (Poe y Gadre 1993). El cartilago también ha sido empleado
para el injerto total de la membrana timpanica (Dornhoffer 1997). Los
resultados auditivos posteriores a una timpanoplastia con cartilago son
comparables con los de fascia temporalis y pericondrio exclusivamente (Gerber
y cols, 2000; y Dormhoffer en 1997)

COMPLICACIONES

Algunas complicaciones posteriores al proedimiento de timpanoplastias se
relacionan con el tipo de técnica empleada. La lateralizacion y abultamiento
anterior del injerto ocurre mas frecuentemente con la técnica overlay, causando
estenosis del meato auditivo externo. Un injerto grueso colocado mas alla del
anillo fibroso extendido hacia la pared anteroinferior también puede abultarse y
desplazarse lateralmente. Esto puede evitarse al tener un injerto de tamano y
forma apropiada. La piel del conducto auditivo externo puede cicatrizar en
forma excesiva y generar estenosis del conducto por incremento de los tejidos
blandos.



PROBLEMA

Colocacion de autoinjertos en pacientes con perforaciones de membranas
timpénicas con antecedente de cirugia previa con fascia o pericondrio fallidas

HIPOTESIS

Se reconoce que los injertos obtenidos de fascia temporal asi como los de
pericondrio de trago son los mejor aceptados sin embargo en el paciente que
presenta asociacion de disfunciéon tubaria se generan presiones negativas
intratimpénicas que participan en la reperforacion, desplazamiento posterior
del injerto o medializacién del mismo repercutiendo en el éxito quirtrgico,
proponemos la colocacién de un injerto agregado de cartilago el cual proveera
sostén impidiendo la medializacién del injerto y agregando una diseccion
anterior al colgajo timpanomeatal y ampliaciéon del conducto auditivo externo
que permita la exposicion amplia del sulcus timpanico tras el fresado del
periostio y hueso meatal con lo que se favorecera la colocacion del injerto
compuesto y se evitara el desplazamiento posterior del injerto garantizando un
adecuado cierre sin afectacion en la audicion y si favoreciendo ganancias
auditivas con la técnica propuesta.

OBJETIVOS

Investigar los resultados auditivos y cierre de perforacion por timpanoplastia
empleando autoinjertos de pericondrio de trago con injerto de cartilago como
procedimiento secundario ante timpanoplastias fallidas, asi como el costo-
beneficio institucional por procedimiento efectuado, tiempos quirtrgicos y
evaluacién de técnica quirurgica a través de resultados en reparacion de
perforaciones y audiométricos.

JUSTIFICACION

En el pasado se han manejado las posibilidades de autoinjertos de fascia de
temporal y de pericondrio de trago con buenos resultados, dada la curva de
aprendizaje se mantienen dichas técnicas en nuestro Hospital Regional Lic.
Adolfo Lépez Mateos se dispone de amplia experiencia en la colocacion
clasica descritas como técnicas de inejto medial o lateral, sin embargo el
incremento en la incidencia de reperforaciones, desplazamientos medial y
posterior de los injertos ha llevado a sugerir una técnica innovadora que
garantice el éxito quirdrgico (cierre y auditivo) mejorando los tiempos
quirdrgicos y disminuyendo el nimero de procedimientos secundarios o
terciarios con un menor costo para la Institucion y con beneficios reales
satisfactorios.

Es conocido historicamente los injertos con cartilago, denominados en
empalizada, mariposa, entre otros, o cartilagos compuestos descritos como
condrotimpanoplastias propuestos por Ferekidis y colaboradores (2003)



empleando distimtas formas de colocaciéon de una barra de cartilago dando
mayor soporte a la membrana timpanica proponemos una modificacién a estas
técnicas al generar un abordaje transcanal que favoreceria el procedimiento en
cuestion de tiempos quirtrgicos y la recuperacion postoperatoria.

MATERIAL Y METODOS

Estudio prospectivo abierto y comparativo entre dos grupos de pacientes;
Grupo |: pacientes operados en el servicio de Otorrinolaringologia del HRLALM
con el procedimiento de Timpanoplastia con cartilago —pericondrio colocando
autoinjertos con la técnica propuesta y Grupo |l: pacientes operados de
timpanoplastias secundarias con autoinjertos de fascia o pericondrio por
abordaje retroauricular.

Criterios de Inclusion:

Se incluyen en el estudio de investigacion pacientes con perforaciones de
membranas timpanicas secundarias a traumatismo, otitis media aguda, libres
de cualquier proceso infeccioso, con antecedente de timpanoplastia previa
fallida en un tiempo no menor a 5 meses, entendiéndose como fallida la falta
de cierre, rechazo de injerto, desplazamiento del injerto, reperforacion pudiendo
ser marginales o centrales e incluso totales el tipo de perforacion se incluye a
pacientes mayores de 14arios refiriendo en ellos la coexistencia de patologia
inmunolégica, infecciosa, sistémica cronico-degenerativa (DMT2, HAS,
Neoplasica) agregada.

Criterios de Exclusion:

Pacientes no adscritos a la Unidad Hospitalaria, que no puedan asistir con
periodicidad a sus citas de control, aquellos que no otorguen consentimiento
informado para participar en el estudio en conocimiento de los beneficios y
riesgos que pueden presentarse, pacientes con ofitis media cronica
colesteatomatosa u otitis media crénica activa y aquellos que no cumplan con
los criterios de inclusién.

Criterios de Eliminacion:

Pacientes que no deseen participar en el estudio o deseen abandonarlo asi
como aquellos que no acudan a sus controles seriados, no cumplan con el
protocolo prequirirgico o se encuentren inseguros en su decision de
participacion.

Recursos

Se requiere de la participacion de los médicos adscritos del servicio de
Otorrinolaringologia, asi como de los residentes becarios para la seleccion de
pacientes y derivacion hacia el medico responsable de la investigacion-
residente de 4° grado-,) para tal motivo se disefia hoja de inclusién de datos del
paciente candidato para el estudio a quien se propondra la participacién en el



mismo; de asistencia de anestesidlogo (Residente segundo grado, médico
adscrito).

Se requiere de un microscopio quirdrgico, equipo para cirugia de
timpanoplastia, sala quirdrgica, farmacos analgesicos y anestesicos asi como
de equipo para asistencia de urgencia eventual, papeleria para la recoleccién
de datos y equipo de computo para el almacenamiento de la informacién y
analisis de la misma. Estudio tomografico, audiométrico de los pacientes (grupo
de estudio de timpanoplastia), estudios prequirtrgicos de rutina de los mismos.

Técnica operatoria

Analgesia y canalizacién con soluciones endovenosas, monitoreo de signos
vitales, en sala quirtrgica se realiza anestesia general balanceada intubacion
orotraqueal , y bajo vision microscépica 300x se realiza anestesia e
hidrodiseccién local por infiltraciéon con lidocaina mas epinefrina al 2%, bloque
de nervios auriculares, se realiza Abordaje transcanal y se infiltraalas 6, 12y 9
o 3 de las manecillas del reloj a 10mm de anulus, se realiza infiltracion de trago
y se realiza incision de aproximadamente 1cm empleando bisturi de No 15se
diseca inferiormente y superiormente para obtener cartilago de trago con
pericondrio en ambos lados (anterior y posterior), se sutura incisién con nylon
5/0, se toma injerto de pericondrio y cartilago tragal manteniéndose su union
del fragmento de cartilago a pericondrio dejando un fragmentode cartilago en
forma de barra a uno de los extjremos del pericondrio, se realizan incisiones
en piel de meato a 8 mm de anulus verticales y se unen con una horizontal se
levanta colgajo epitelial de meato y se desperiostiza se realiza fresado de
pared antero-inferior, o posteroinferior ampliando meato se identifica sulcus,
caracteristicas de mucosa y posicién de mango de matrtillo, se reavivan bordes
de perforacion, removiendo con un estilete o pica bordes de perforacién, con
empleo de una pica o estilete curvo se escarifica pared medial y lateral de
perforacion (cara mucosa y meatal del remanente de membrana), se revisa
cavidad de oido medio de forma limitada, a través de la perforacion, se coloca
injerto compuesto de pericondrio y cartilago de trago se levanta injerto
parcialmente y se coloca gelfoam en caja se verifica posicion del injerto
quedando lateral a anulus y medial a remanente, asi como lateral a anulus
oseo y martillo comprobando posicion de injerto o la barra de cartilago en
direccion de anterior a posterior o si es marginal siguiendo medialmente al
anulus 6seo, se coloca gelfoam lateral a injerto adosando la piel del colgajo
epitelial al meato y finalmente algoddn impregnado con pomada antibidtica en
meato acustico externo.
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VIGILANCIA Y CUIDADOS POSTOPERATORIOS

Se indican cuidados generales de paciente postoperado otolégico; reposo
relativo, decubito lateral, no realizar viajes a diferentes altitudes que generen
cambios en la presién barométrica atmosférica, no mojar oido operado, se
indican antibidticos sistémicos, antiinflamatorio o esteroideo. Tras 7 dias
postoperatorios se retiran puntos de sutura de incisién en trago y se retiran
fragmentos de gelfoam para supervisién de la viabilidad del injerto la vigilancia
se realiza semanalmente hasta cubrir 1 mes y posteriormente cada dos
semanas hasta 60 dias, tiempo en que se realiza estudio audiométrico de
control.

RESULTADOS:

Se incluyen en este estudio a 13 pacientes sometidos a procedimientos
quirurgicos de Timpanoplastia secundaria o terciaria y se asignan en dos
grupos Grupo | el cal incluye a pacientes sometidos a a tecnica objeto de
estudio de timpanoplastia con autoinjerto de cartilago y pericondrio de trago
reportandose en exte grupo 5 pacientes, y grupo Il pacientes sometidos a
procedimiento habitual de colocacién de fascia de temporal o pericondrio
detrago por aboraje retroauricular, pacientes con edades de 16 a 67 afnosmedia
de 47 anos, 4 hombres y 5 mujeres, 7de ellos presentaron perforaciéon en
cuadrant anteroinferior (53.8%9, 3 (23.1% ) en cuadrante posteroinferior, y 3
(23.1%) en cuadrantes inferiores, con respectoal tamano de la perforacion esta
se presento entre el 25% y maximo de 70% siendo la moda de 30%, con
respecto al ultimo cuadro de otorrea, lel intervalote tiempo desde el ultimo
cuadro hasta la intervencion quirurgica fue de 7 a 336 meses con una moda
aritmetica de 24 meses, del tipo de neumatizacion mastoidea, 2 (15.4%) de
ellos mostraban mastoides neumatizada y de buen tamarno, 4 de ellos
esclerodiploica (3.8%), esclerosa 2 (15.4%) y una cavidad amplia de
mastoidectomia 5 de ellos (38.5%), el oido mas afectado fue el derecho11
(84.6%9 izquierdo 2 (15.4%).
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Se sometieron a procedimiento de timpanoplastia secundaria o terciaria
empleando la técnica de pericondrio-cartilago de trago . 5 pacientes los cuales
fueron intervenidos durante el mes de julio de 2004, estos pacientes fueron
incluidos en el grupo I, se agrupan 4 mujeres y 1 hombre, edades
comprendidas entre 37 a 67afos (media de 46.2 afos), dos de los pacientes
presentaban como antecedente de importancia ser portadores de Diabetes
Mellitus Tipo 2 y encontrarse en control de la enfermedad, las causas de la
perforacion fueron atribuidas por historia clinica a otitis media crénica con
ultimos cuadros de otorrea de 1afo hasta 28 anos anterior al procedimiento
(media de 7anos) 1 paciente se sometié a dos procesos de timpanoplastia
previas la ultima de ellas 11 meses previos a la cirugia propuesta a estudio, 3
pacientes se habian sometido a procedimiento de timpanomastoidectomia y 1
de ellos a una timpanoplastia, los oidos operados fueron en los 5 casos
derechos, el tamafno de la perforacion se encontré entre el 30% y 50% la
posicién de la perforacién fue marginal en 2 casos, central en 3 casos, y el sitio
de la perforacion fué cuadrantes inferiores 2, cuadrante anteroinferior 2,
cuadrante posteroinferior 1, los resultados audiométricos fueron: 2 con
hipoacusia mixta moderada, 2 con hipoacusia superficial conductiva y uno con
hipoacusia severa sensorineural, la técnica quirirgica empleada en la
colocacién de injerto en el procedimiento previo en 4 pacientes se describe
como colocacién de injerto de fascia temporalis lateral (overlay) en uno de ellos
se desconoce debido al tiempo en que se realizo la cirugia y no se disponia de
la informacién en expediente, tomograficamente 3 pacientes presentaban
cavidades amplias de mastoidectomia simple con permeabilidad de additus
adantrum, paciente con mastoides de tamafno adecuado pero esclerodiploicas
y escaso numero de celdillas neumatizadas periantrales un antro mastoideo sin
ocupacion y additus adantrum permeable, con una cavidad timpanica de buen
tamano, en un paciente la mastoides se encontraba neumatizada de buen
tamao y cavidad timpanica sine videncia de lesiones en todos los casos se
identificé integridad osicular sin evidencia de lateralizacion, medializacién o
densidad de tejidos blandos en cavidad timpanica, no se demostraron datos de
colesteatoma.

Se sometieron a procedimiento de timpanoplastia secundaria empleando la
técnica de pericondrio o fascia temporalis bajo abordaje retroauricular y con
tecnica de injerto lateral a 8 pacientes los cuales fueron intervenidos del
periodo de marzo de 1997- diciembre de 2003, fueron incluidos en el grupo |l
se describen las caracteristicas de cada caso en la tabla Il , se agrupan 5
mujeres y 3 hombres, edades comprendidas entre 16 a 56afos (media de
anos), uno de los pacientes presentaban como antecedente de importancia ser
portadores de Diabetes Mellitus Tipo 2 y uno de ellos portador de Hipertension
Arterial Sistémica asi mismo se referian en control de la enfermedad, las
causas de la perforacion fueron atribuidas por historia clinica a otitis media
crénica con Ultimos cuadros de otorrea de 7 meses a 12 afos anterior al
procedimiento (media de 3.4 anos) los 8 pacientes se habian sometido a un
procedimiento de cirugia otoldgica previa, 2 pacientes se habian sometido a
procedimiento de timpanomastoidectomia y 6 de ellos a una timpanoplastia, los
oidos operados fueron en 6 derechos y 2 oidos izquierdos, el tamano de la
perforacion se encontré entre el 25% y 70% la posicion de la perforacion fue
marginal en 3 casos, central en 5 casos, y el sitio de la perforacion fue
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cuadrantes inferiores 2, cuadrante anteroinferior 3, cuadrante posteroinferior 2
y cuadrantes anteriores 1, los resultados audiométricos fueron 1 con hipoacusia
sensorineural severa 1 con hipoacusia sensorineural moderada, 2 con
hipoacusia conductiva superficial ,3 con hipoacusia mixta moderada y 1 con
hipoacusia mixta superficial, la técnica quirdrgica empleada en la colocacion de
injerto en el procedimiento previo en 5 pacientes se describe como colocacion
de injerto de fascia temporalis lateral (overlay) 2 de ellos con injerto de fascia
temporalis tecnica medial (underlay) y en uno de ellos se desconoce debido al
tiempo en que se realizo la cirugia y no se disponia de la informacion en
expediente, tomograficamente 2 pacientes presentaban cavidades amplias de
mastoidectomia simple con permeabilidad de additus adantrum, 3 pacientes
con mastoides de tamafo adecuado pero esclerodiploicas y escaso numero de
celdillas neumatizadas periantrales un antro mastoideo sin ocupacion y additus
adantrum permeable, con una cavidad timpanica de buen tamafo, en un
paciente la mastoides se encontraba neumatizada de buen tamaiio y cavidad
timpénica sin evidencia de lesiones 1 caso con mastoides esclerosa, en todos
los casos se identificaba integridad osicular sin evidencia de lateralizacion,
medializacion o densidad de tejidos blandos en cavidad timpanica, no se
encontraron datos de colesteatoma.

Se realizo vigilancia a los 5, 7, 14, 21 y 28 dias en el postoperatorio,
posteriormente a las 6, 8 semanas, posteriormente se realizaron estudios
audiomeétricos a los pacientes del grupo |, en el caso de los pacientes del
grupoll las revisiones fueron a los 5, 14, 28 dias, 6, 8,12, 16, 24 semanas , los
reportes audiométricos fueron realizados entre la semana 20 a la semana 36
de postoperado.

Cierre de perforacion

Se encontrd en los pacientes del grupo | integridad y adecuada colocacion del
injerto a los 7 dias, a los 14 dias 3 de los cinco experimentaron retraccion del
injerto pero sin generacién de reperforacion, 21 dias uno de ellos presento
desplazamiento posterior del injerto y presento exposicion de mucosa de caja
(reperforacion central cercana al umbo) presentandose de 5% en el
seguimiento posterior permanecieron sin cambios.

En el grupo I, a los 5 dias con ocupacion de CAE por gelfoam, a los 7 dias 3
de ellos sin aspiracion de gelfoam, 5 de ellos se limpié CAE y se observo injerto
integro y en adecuada posicion, a los 14 dias con injerto en adecuada posicién
a los 21 dias, 1 de ellos con lateralizacion del injerto y desplazamiento
posterior, con subsecuente reperforacién anteroinferior de un tamano de 40%,
2 de ellos con retraccién del injerto pero permanecié integro, 5 restantes con
cierre completo.

Resultados audiologicos

De los pacientes del grupo | dos pacientes que presentaban
preopeeratoriamente:hipoacusias mixtas experimentaron cierre de gap en
frecuencias graves con ganancia auditiva subjetiva, sin modificacién en el
Promedio tonal auditivo (PTA), los dos pacientes con hipoacusias conductivas
mostraron cierre de gap y audicién normal en uno de ellos, otro con hipoacusia
sensorineural superficial de 25dB en PTA, un paciente que presentaba



reperforacion no se demostré ganancia auditiva y permanecié con audiometria
sin cambios con hipoacusia sensorineural severa.

De los pacientes del grupo Il. 1 paciente con hipoacusia mixta moderada
permanecié sin cambios (paciente con reperforacién), 1 paciente con
hipoacusia mixta moderada perequirurgica presento cierre de gap pseo aereo y
presento audiograma con hipoacusia sensorineural superficial los dos
pacientes con hipoacusia sensorineural se presentaron sin cambios en nivel de
audicion uno de ellos referia plenitud aural, 3 pacientes con hipoacusia
superficial presentaron postoperatoriamente audiciéon normal, 1 paciente co
hipoacusia superficial mixta presento audiograma con PTA normal,
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En general de los 13 pacientes incluidos en el estudio se presentaron con
cierre completo el 84.6% (11 pacientes), y con cierre incompleto 15.4% (2), los
pacientes que se sometieron a timpanoplastias con autoinjerto compuesto de
pericondrio y cartilago representaron el 38.5% de la muestra mientras que los
del grupo de Timpanoplastia con pericondrio o fascia representaron el 61.5%.
De los antecedentes crénicodegenrativos 3 (23.1%) pacientes eran portadores
de DMT2, 1 portador de HAS (7.7%) y 9 (69.2%) sin padecimiento crénico-
degenerativo.
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Andlisis Estadistico

Empleando el paquete estadistico SPSS Versidon 12.0 se realizo en todas las
variables el test de U de Mann-Whitney, comparandose ambos grupos de
procedimiento de timpanoplstia por variable sin identificarse p estadisticamente
significativa siendo para tamano de la perforaci{on de p=0.622, audiometria
prequirirgica p=0.724, audiometria postquirirgica p= 0.524 cierre de
perforacién timpanica p:0.833, por lo que no hubo diferencias en los resultados
en estos grupos con la realizacién de las tecnicas, sin embargo si se corrobora
una diferencia estadisticamente significativa en lo que respecta a tiempo
quirargico con una p=0.002.

DISCUSION

Cierre de la perforacion

Idealmente todas las timpanoplastias deben generar una membrana timpanica
integra. Un injerto de membrana en un oido limpio, seco con funcién de la
trompa de Eustaquio normal no debe tener ninguna complicacion, las
perforaciones residuales son causa de frustracién para el paciente y para el
cirujano. Se debe estar consciente de que un fracaso en el injerto es debido a a
error técnico, complicaciones infecciosas o disfuncién de la trompa de
Eustaquio. Las dos primeras causas son atribuibles a la revision del cirujano,
pacientes con disfuncion tubaria y otorrea recurrente deberan someterse a una
timpanomastoidectomia.

Smyth en 1992 en la Lectura en Memoria de Toynbee que es una de las
publicaciones que discuten mas sobre los resultados obtenidos en
timpanoplastias reporto una tasa de suceso de 90%. Estadisticamente justifico
las técnicas modernas de reparacion de membrana timpanica y genero la
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confianza del paciente, sin embargo sus resultados mostraban poco
seguimiento de los casos, siendo la mayoria en un periodo menor a un afio, en
sus resultados no se describen bolsas de retraccion o atelectasias.

Halik y Snyth encontraron resultados de 89% en cierre y en 95 % en bolsas de
retraccion. Cuando sus resultados se sometieron al andlisis en tasa de
supervivencia se demostré que sus resultados caian a 81 % en cierre de
erforaion y 91% en atelectasia a los 11 afos de seguimiento. Ellos identificaron
que la atelectasia y la reperforaciéon no eran tan frecuentes antes de los 11
anos postquirirgicos, se identific6 una tasa de reperforacion de
aproximadamente 60% notificaron que tasas de 90% a largo plazo eran dificiles
de obtener aun en cirujanos otolégicos experimentados. Identificaron que el
tipo de secrecion en el oido medio posterior a la cirugia no tenia relacién con el
resultado. En sus tasas de resultados injertos de dura homologa y fascia
temporalis autdloga no eran diferentes en sus tasas de éxito, reportaron
mejores tasas de cierre empleando fascia temporalis en oidos secos. Muchos
autores han reportado menor incidencia de complicaciones en cierre de
perforacién en cuadrantes anteriores trabajos recientes han demostrado que la
porcién anterior de la membrana timpanica es menos vascular, se ha
recomendado el empleo de fascia temporalis autéloga en esta area ya que es
menos antigénica y con un metabolismo bajo que le permitiria resistir la anoxia

Cabe senalar que en nuestra experiencia en este estudio no se observa que
una técnica sea mejor que la otra ya que estadisticamente no hay diferencias,
por lo que podemos sefalar que es una alternativa promedio con resultados
similares a los obtenidos con la técnica habitual en cuanto a resultados de
reperforacion, sin embargo abra que considerar que el universo de la muestra
es de pocos pacientes lo que hace del estudio limitado.

Audicion

Albu y Colaboradores encontraron muchos factores anatémicos y técnicos
responsables de los resultados postoperatorios auditivos. El estado de la
mucosa del oido medio es el mas importante factor predictivo la presencia del
manubrio del martillo fue el segundo factor mas importante ya que permitia la
adaptacién apropiada del injerto de la miringoplastia y optimizaba la
reconstruccion de la cadena osicular. En casos con perforacion de membrana
timpanica menores a 50% resultados mejores eran obtenidos que en aquellos
con perforaciones superiores.

Halik y Smith contradice a aquellos que han reportado que el tipo de secrecion,
sitio de la perforacién y material de injerto no tiene implicaciones en la audicion.
Ellos reportan resultados similares a otros publicados en la literatura. Mostraron
tasas de reparaciéon de membrana timpanica de 80% con cierre del gap 6seo-
aéreo dentro de los 10dB a 5 afos de seguimiento, recomiendan que para
beneficiar la audicion biaural y localizacion del sonido se debe emplear auxiliar
auditivo ante gap menor a 30dB o dentro de 15dB que impactarian en la
conduccion final aérea.



El uso de injertos de cartilago en las reconstrucciones de la membrana
timpanica ha sido ya aceptado y su uso es mas cotidiano.

Inicialmente el uso de pericondrio con cartilago fue indicado en individuos con
grandes perforaciones sin remanente posterior y con bolsas de retraccion
atical.

En nuestra opinién los procedimientos realizados a nivel de la pared
endomeatal proporcionan una mayor exposicion y facilitan la colocacién del
injerto asi como el proceso total de la cirugia, disminuyendo sustancialmente el
tiempo quirdrgico, al realizarse el procedimiento transcanal y endomeatal se
favorece el tiempo de estancia postoperatoria y de recuperacién postquirtrgica
siendo menor el indice de complicaciones se reduce la estancia hospitalaria
postquirdrgica. Los resultados audiométricos a pesar del volumen del injerto
(mas grosor y composicion con cartilago) no presentan grandes diferencias a
los obtenidos de fascia o pericondrio de forma exclusiva,

La colocacién de un injerto compuesto de pericondrio con cartilago debe ser
considerada como una opcion en pacientes reoperados los procedimientos de
timpanoplastias primarias deben ser suficientes ante una técnica impecable y
van de acuerdo a la experiencia del cirujano pero en definitiva los
procedimientos con colocacion de cartilago deben recomendarse solo para
casos reintervenidos, el indice de reperforaciones es muy similar en ambos
grupos asi como el de las complicaciones.

Sin lugar a dudas de relevancia significativa es el tiempo quirtrgico con gran
impacto en cuanto a la repercusion administrativa y tiempo de estancia asi
como complicaciones siendo menor en nuestra experiencia el tiempo.

CONCLUSIONES

1.Una timpanoplastia con pericondrio y cartilago de trago es de facil realizacion
2. Las complicaciones con esta técnica son poco frecuentes

3. El indice de reperforacion es similar al de los reportados en la literatura

4. Los resultados audiolégicos son aceptables

5. Es un procedimiento que debe considerarse como alternativa quirtirgica en
pacientes reoperados.
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