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Resumen.

OBJETIVOS. General: identificar los factores prondsticos para el éxito de la miringoplastia, definido como
el cierre de la perforacion timpanica, brecha aérea-6sea no mayor de 20 dB o ganancia y ausencia de
datos clinicos de otitis media crénica con efusién y atelectasia parcial o total, posterior a la realizacién de
miringoplastia en pacientes pediatricos. Especificos: 1) Identificar cual es el porcentaje de éxito 2)
Identificar las complicaciones de la miringoplastia que se asocian con falta de éxito HIPOTESIS. Los
factores mas importantes que influyen en el éxito de la miringoplastia definida, en términos estrictos,
como cierre de la perforacion timpanica persistente, ganancia auditiva postoperatoria de 20 dB o mas en
el umbral auditivo, sin evidencia clinica de otitis media crénica con efusion y atelectasia parcial o total en
pacientes pediatricos son la edad mayor de 9 afios, tamafno menor de la perforacion timpanica,
adenoidectomia previa, oido sin presencia de infeccion activa al momento de la cirugia, mucosa de oido
medio y cadena osicular normal, asi como oido contralateral sin evidencia de disfuncion de trompa de
Eustaquio. El porcentaje de éxito se observa desde 35 hasta 60%. Las complicaciones observadas en
pacientes pediatricos con perforacion timpanica sometidos a miringoplastia son otitis media crénica con
efusion, diversos grados de otitis atelectasica, reperforacion y colesteatoma de oido medio y/o conducto
auditivo externo, estenosis parcial o total de conducto auditivo externo, mala posicion del injerto,
disminucién del umbral auditivo con respecto al preoperatorio, los cuales se asocian a falta de éxito en el
procedimiento quirdrgico. MATERIAL Y METODOS. El estudio consiste en una cohorte retrospectiva, se
tomo la informacion de una base de datos de pacientes sometidos a miringoplastia por perforacion
timpanica en el servicio de Otorrinolaringologia pediatrica de un hospital de tercer nivel desde el ano
2005. Se calculé un tamafo de muestra de 42 oidos en base a la diferencia que existe entre los
resultados entre niflos menores de 9 afios y adultos. Mediante el estadigrafo z se calculd, para una
diferencia de proporciones de 0.30, al comparar grupos de menores de 9 afos vs. pacientes mayores de 9
afios, con un a de 0.05 bilateral, y un poder de 0.90 (1-B). Se utilizd la variable edad para realizar el
calculo de tamano de muestra. De esta cohorte se obtuvieron 10 pacientes al azar y se realizé una prueba
piloto con el fin de conocer la factibilidad del estudio en cuanto a la presencia de las variables en los
expedientes. De los 10 pacientes elegidos, se encontraron todas las variables en el 100% de los casos.
De la base de datos inicial se obtuvieron los pacientes para el estudio hasta junio del 2008 y se formé una

cohorte incipiente correspondiente al momento de la cirugia. Uno de los investigadores consigné en una



base de datos la informacién pertinente al estado del oido preoperatoriamente. El otro investigador
recolectd la informacién postoperatoria. Esto se realizé por medio de hojas de datos separadas en donde
no esta contenida la informaciéon que el otro investigador obtuvo. Al final de la revision, se obtuvo una
cohorte 56 pacientes de los cuales a 4 se les realiz6 la cirugia en ambos oidos con una diferencia de al
menos 6 meses entre uno y otro oido. El tercer investigador cegado por completo de los detalles del
estudio recolecté la informacién en una base de datos en SPSS version 15. Por ultimo el investigador
asesor del presente trabajo y el alumno realizamos el analisis descriptivo con medidas de tendencia
central y de dispersion adecuadas para el tipo de variable y analitico con X2 y regresion logistica con lo

que redactamos la discusion y formulamos las conclusiones.



Planteamiento del problema.

La perforacion de la membrana timpénica continda siendo una fuente significativa de morbilidad en la
poblacion pediatrica y es una de las principales causas de consulta en nuestro servicio. Se asume que la
miringoplastia en nifios es menos exitosa que en adultos debido a las diferencias en la anatomia de la trompa de
Eustaquio, a la presencia de tejido adenoideo hipertr6fico, mayor incidencia de otitis media en este grupo de
edad y a que un conducto auditivo externo estrecho hace el procedimiento técnicamente mas dificil. La mayoria
de los autores estan de acuerdo en que a partir de los 9 afios estos factores no influyen de manera tan
significativa por lo que los indices de éxito se comparan con los del adulto. Existen ademas otros factores
importantes que influyen en los resultados como el tamafio y sitio de la perforacion, causa de la misma, la
infeccion activa al momento de la cirugia, el estado de la cadena osicular y de la mucosa del oido medio, estado
del oido contralateral y tipo de procedimiento realizado donde la informacién es controversial. Se han propuesto
varias consideraciones para la justificacién de cirugia a edad temprana: la probabilidad de desarrollo de
complicaciones graves secundarias a otitis media crénica tiene su mayor incidencia a edades méas tempranas;
las reservas cocleares son mejores en nifios mas pequefios; la pérdida auditiva conlleva a un desarrollo del
lenguaje alterado lo cual puede influir en la calidad de las actividades académicas y el perfil de personalidad; una
perforacién persistente puede causar enfermedad mas severa, formacion de colesteatoma y erosién de la
cadena osicular. Por todo lo anterior es importante para nosotros analizar estos factores para identificar la edad
y el momento adecuado para la reconstrucciéon timpanica esto con el fin de disminuir el tiempo de exposicion del

oido a los efectos de la inflamacidn crénica y favorecer el buen resultado de esta cirugia



Marco teérico.

En términos generales la tasa de éxito de la miringoplastia en nifios va de 56 a 94%, generalmente
atribuido a diferentes criterios de seleccion y definicion de éxito. El meta- andlisis realizado por Vrabec
concluyé que la cicatrizaciéon de la membrana timpanica después de una miringoplastia tiene mas éxito en
nifios con mayor edad. En esté meta-analisis la definicibn de éxito dependia solo de la integridad de la
membrana timpanica’. Mencionamos este punto de definicion de éxito de la miringoplastia ya que
consideramos constituye parte de la controversia, dependiendo de la complejidad de esta definicion. Algunos
autores definen el éxito de la miringoplastia como un injerto de membrana timpanica integro 16 Sin embargo,
existen otras caracteristicas que son valiosas como los resultados en la audicién y la incidencia de
complicaciones para considerar un resultado adecuado. Por estas razones nosotros creemos que para definir
éxito de manera mas completa deben utilizarse los 3 criterios: 1. Membrana timpéanica cicatrizada sin
evidencia de perforacién en la dltima visita de revision. 2. “gap” aéreo-6seo postoperatorio no mayor a 20 dB.
3. Cicatrizacion con un espacio de oido medio aireado expresado por una membrana timpanica en posicion

anatémica sin atelectasias ni otitis media con efusion "*°.

Es importante mencionar que algunos pacientes pediatricos son valorados con potenciales evocados
auditivos de tallo cerebral (PEATC), y no se puede aplicar, como criterio de éxito, el cierre del “gap” aéreo-
0seo, pues los resultados se obtienen en relacion con el umbral al cual es posible evocar la respuesta de la
via auditiva. Podemos conocer el tipo de hipoacusia, es decir, conductiva o neurosensorial, pero no es posible
establecer una diferencia entre la via aérea y la 6sea. Por lo anterior debemos adaptar la forma de valorar la

ganancia auditiva utilizando estos dos estudios.

De acuerdo con Sheehy, la miringoplastia o timpanoplastia tipo | segiin Wullstein, se define como una
cirugia otoldgica en la cual el procedimiento reconstructivo se limita a la reparacion de la perforacion de la

membrana timpénica.

Implicito en la definicién se encuentra una cadena osicular intacta y mévil y sin enfermedad en el oido

medio™”.



La miringoplastia en nifios es objetivo de controversia, en particular en relaciéon a las indicaciones y el
momento oportuno para el procedimiento. Todos los otorrinolaringélogos tienen sus propias filosofias al
respecto. Los consensos parecen indicar que los nifios tienen pobres tasas de éxito; sin embargo las multiples
visitas al médico, la hipoacusia y la privacion de las actividades acuaticas afectan la calidad de vida del nifio,

motivo por el cual se puede considerar la cirugia temprana como una opcion de tratamiento™.

Como regla, la ensefianza basica es retrasar la miringoplastia en la medida de lo posible debido a la
pobre integracién del injerto atribuible a las infecciones repetitivas de vias respiratorias superiores, funcion de
la trompa de Eustaquio no predecible, inmadurez inmunitaria, posibilidad de resolucidon espontanea, conducto
auditivo externo estrecho con los consiguientes problemas técnicos, dificultad para los cuidados
postoperatorios y desconfianza por parte de los padres hacia el procedimient02'13' También se ha
argumentado que la perforacion de la membrana timpanica es equivalente a un tubo de ventilacién*®. El cierre
de la perforacion timpéanica persistente puede detener la otorrea recurrente, mejorar la audicion, y prevenir la
formacién de colesteatoma por el crecimiento de epitelio queratinizado a partir de una perforacién, lo cual es
bien aceptado™ pero adn no existe acuerdo en cuanto al momento adecuado para realizar la miringoplastia
en nifios. Algunos autores prefieren realizarla lo mas pronto posible debido a que una perforacién timpanica
persistente no corregida incrementa el riesgo a largo plazo de hipoacusia neurosensorial por la infeccién
crénica o por los efectos ototéxicos del tratamiento médico con antibidticos topicos™®. A favor del tratamiento
temprano se han propuesto algunos factores que a continuacién se describen. La carga educacional de los

nifilos con hipoacusia es bien reconocida por los otorrinolaringélogos, pediatras y educadores.

El desarrollo del lenguaje y capacidad de discurso asi como las habilidades para aprender estan
negativamente afectados en estos nifios haciendo dificil para ellos alcanzar su potencial académico total'®;
ademas la reserva coclear es generalmente excelente y el potencial para restaurar y preservar la audicion es
alto y en los nifios tenemos la oportunidad de limitar el dafio por la infeccién crénica al prevenir la progresién
de la enfermedad con erosién de la cadena osicular y la formacién de colesteatoma’®. Las dificultades
sociales de la hipoacusia con o sin otorrea y su capacidad para participar en actividades acuaticas son otros

aspectos que deben tomarse en cuenta en el tratamiento™®.



En controversia, existen otros autores que si han encontrado diferencias entre el éxito de la
miringoplastia y la edad “ * * ® ' ! | as razones que se argumentan a favor de estos hallazgos son
numerosas. Por un lado la disfuncién de la trompa de Eustaquio (TE) ha sido uno de los factores mayormente
implicados en la falla de la miringoplastia en nifios. La TE alcanza una madurez anatémica razonable
alrededor de los 7 afios de edad, cuando aumenta la masa de musculo tensor del velo del paladar y el tamafio
de la porcién cartilaginosa, lo cual ayuda a la funcién ventilatoria del oido medio®. Manning utilizé dos
protocolos para la evaluacién: prueba de insuflacion-desinsuflacion donde se mide la habilidad para ecualizar
las presiones durante la aplicacion de presion positiva y negativa durante el acto de tragar y mediante la
prueba de respuesta forzada, que consiste en la medicion del flujo y la presion a través de la TE via la
colocacion de un tubo herméticamente sellado en el conducto auditivo externo. Este autor encontré que la
buena funcién de la TE resulté ser un factor predictivo para un buen resultado pero la mala funcién no fue de

ayuda para predecir un pobre resultado®’.

Giménez y MarcoAlgarra estudiaron la relacién de la funcion mucociliar preoperatoria de la TE y los
resultados de la timpanoplastia; usando la prueba con una solucién de sodio y sacarina aplicada en la
mucosa del oido medio y midiendo el tiempo que tarda el paciente en percibir el sabor y determinando
tiempos de transporte normal. Con esto concluyeron que la existencia de un buen drenaje mucociliar
constituye un factor prondstico favorable en el resultado de la reconstruccion del oido medio. Sin embargo,
Anderssons y Harris no encontraron correlacion positiva entre un resultado postoperatorio exitoso y una
funcién anormal de la TE, al igual que Lee y Schuknecht'®. La medicién de la funcién de la TE es dificil, por lo
que se ha utilizado el estado del oido contralateral como medida de la funcién de la misma'®. Aunque la
informacion es controversial, la literatura parece indicar que las pruebas de funcién preoperatoria de la TE no
predicen realmente el éxito o la falla de los procedimientos de timpanoplastia, ni en nifios ni en adultos. Si la
disfunciéon de la TE fuera un factor que compromete significativamente el éxito de la miringoplastia, uno
esperaria pobres resultados en nifios menores, considerando que estos tienen pobre funcién de la misma.
Sin embargo, muchos estudios no han demostrado diferencias significativas en los resultados de la
miringoplastia en nifios de diferentes grupos de edad, asociadas con la madurez de la TE. Estos reportes
cuestionan la validez de que la disfuncion de la TE compromete la tasa de éxito de la miringoplastia en nifios™

'8 incluso se han mostrado mejores resultados en nifios menores de 9 afios de edad. Por otro lado, autores



como Sckolnick® quien analiza una serie de 777 miringoplastias y realiza un andlisis de regresion logistica
reporta que la tasa de éxito disminuye con cada afio que trascurre a partir del afio de edad y hasta los 9 afios;
sin embargo, a partir de los 9 afios de edad el éxito de la cirugia se incrementa con cada afio de edad mas

(OR=1.04IC95%][1.02,1.06] p=.0002).

Collins en una revisién retrospectiva’ identificé una diferencia en el resultado de la miringoplastia cuando
se utilizaba el estado del oido contralateral como un predictor de la aireacién del espacio del oido medio que
se trata. No encontré diferencias en la integracion del injerto entre pacientes con oido medio contralateral con
perforacién timpénica o con tubo de ventilacion, sin embargo, si el oido contralateral presenta otitis serosa o
atelectasica si encuentra asociacion estadisticamente significativa con el resultado de la miringoplastia
(p=0.007)". Resultados controvertidos muestran otros autores quienes afirman que la perforacién timpanica en
el oido contralateral es de mal pronéstico en relacion con la integracion del injerto y la audicién

postoperatoria®.

Existen ademas otros factores importantes como el papel del tejido adenoideo ya sea hipertréfico o
cronicamente infectado en el resultado de la miringoplastia. El meta-analisis publicado en 1999, incluyendo 30
articulos de timpanoplastia en nifios encuentra solo en 4 datos que permitan analizar el papel de la
adenoidectomia previa a la miringoplastia. Los resultados de las diferencias observadas en los grupos a
quienes se les realiza este procedimiento y aquellos a los que no, no fueron estadisticamente significativos®,
como tampoco se encuentran en otros articulos publicados méas recientemente **. Empiricamente nosotros
podriamos pensar que la hipertrofia adenoidea severa que bloquea el orificio nasofaringeo de la trompa de
Eustaquio o su colonizacién cronica por adenoiditis, si impacta el resultado de la miringoplastia, sobre todo
por el papel tan importante que juegan estos elementos en la otitis serosa sin embargo, el problema de estos

autores es que su definicion de éxito solo incluye el cierre de la perforacién timpanica persistente.

En relacion a la etiologia de la perforacion Sckolnick reporta rangos de éxito desde 100% para la
perforacion traumatica hasta 60% para la otitis media crénica®. Este mismo autor encuentra que por cada tubo
adicional colocado en el timpano preoperatoriamente la probabilidad de éxito disminuye 28%. En contraste
con los resultados publicados por este autor cuando se trata de perforaciones secundarias a tubos de

ventilacion algunos otros reportan porcentajes elevados de éxito incluso tomando en cuenta los resultados



auditivos™, independientemente del nimero de tubos previos colocados contrariamente a lo que se podria
4
esperar”.
El tamafio preoperatorio de la perforacion timpanica tampoco parece ser un factor determinante ni en la
integracion del injerto, ni en la ganancia auditiva ni en el desarrollo de complicaciones postoperatorias7'8’13'l4.
Esto podria estar en relacién con la técnica utilizada para realizar la cirugia ya que sabemos que las

perforaciones timpanicas pequefias pueden solucionarse con técnicas mediales que son tedricamente mas

sencillas de realizar, punto que discutiremos posteriormente mas ampliamente.

En lo concerniente a la presencia de otorrea en el momento de la cirugia factor relacionado directamente
con el estado de la mucosa existen autores que han reportado mejores resultados en oidos secos®®. En el
andlisis retrospectivo de 231 miringoplastias, Deyonelle encuentra que la inflamacion de la mucosa del oido
medio observada preoperatoriamente conlleva un riesgo relativo de 2.4 para el desarrollo de una membrana

timpanica anormal postoperatoriamente (perforacion, efusion y atelectasias)®

El estado de la cadena osicular esta relacionado con la ganancia auditiva de la cirugia. La movilidad de
la cadena osicular puede encontrarse alterada tanto por adhesiones hacia atico o mesotimpano asi como

1220 Estos autores no han

también por discontinuidad de la misma o por placas de timpanoesclerosis
encontrado datos en relacién a la integraciéon del injerto, pero si como se menciono ya con la ganancia

auditiva.

Una cantidad importante de literatura sugiere que los pacientes sindrométicos con y sin paladar hendido
frecuentemente desarrollan disfuncién de la trompa de Eustaquio. En un estudio retrospectivo de 43 pacientes
con 14 diferentes sindromes en su mayoria sindrome de Down, se encontré que en 64% de los casos estos
pacientes pueden llegar a tener un oido seco y libre de enfermedad en una sola cirugia; sin embargo fue

realizado en pacientes con un promedio de edad de 15.3 afios®.

Se ha sugerido que los pacientes con paladar hendido solo deben someterse a miringoplastia cuando las
complicaciones importantes parezcan inminentes. Un estudio retrospectivo de 26 oidos sometidos a
miringoplastia no encontré diferencia significativa en los resultados de integracion del injerto, audicion y
necesidad de ecualizar la presion de la trompa de Eustaquio cuando eran comparados con pacientes de la

misma edad sin paladar hendido®".



Las técnicas utilizadas se dividen de acuerdo al tipo de colocacion del injerto en relacién con la posicién
de la membrana timpanica, en medial y lateral. Cada uno de estos procedimientos cuenta con sus respectivas
ventajas y desventajas. En la técnica lateral tenemos mejor exposicion y mayor indice de integracion del
injerto. Como desventajas encontramos mayor dificultad en la realizacion de la técnica y méas problemas para
la cicatrizacién. En la técnica medial, tenemos menor exposicion, menor dificultad para la realizacion y
menores problemas para la cicatrizacion. Se considera que ambas técnicas son efectivas si el cirujano se

encuentra familiarizado con ellas y es capaz de dominarlas®.

En cuanto a las complicaciones de la miringoplastia, se ha descrito otitis media con efusién, bolsas de
retraccion, colesteatoma de oido medio y externo, disminucién del umbral auditivo, lateralizacion o “blunting”
del injerto, reincidencia de la infeccién crénica con reperforacién entre las principales'’. La falla en la
integracion del injerto se debe a la colocacién inadecuada del injerto (por errores en la técnica quirirgica o

pobre exposicién) o infeccion.

Cuando esto sucede no se obtiene la ganancia en el umbral auditivo adecuada para considerar a la
miringoplastia como exitosa. También puede deberse a recurrencia de la enfermedad, adhesiones entre el
injerto y el promontorio o alteraciones en la cadena osicular. Un queratoma de inclusion se puede formar si un
poco de células de epitelio escamoso se queda atrapado debajo de la membrana timpéanica; si no se
identifican a tiempo puede desarrollarse un colesteatoma secundario a implantacion en oido medio o
conducto auditivo externo. La hipoacusia neurosensorial es poco comin y puede deberse a trauma de la

cadena osicular durante el uso de las fresas, luxacion o persistencia de la enfermedad activa®.



Objetivos.

General:
1) Identificar los factores predictivos para el éxito de la miringoplastia, definido como el cierre de la
perforacién timpanica persistente, ganancia auditiva postoperatoria de 10 a 20 dB o mas en el
umbral auditivo y ausencia de datos clinicos de otitis media crénica con efusion y atelectasia

parcial o total, posterior a la realizacién de miringoplastia en pacientes pediatricos.

Especificos:

1) Identificar cual es el porcentaje de éxito definido como el cierre de la perforacién timpanica,
ganancia auditiva postoperatoria de 10 a 20 dB 0 mas en el umbral auditivo y ausencia de datos
clinicos de otitis media cronica con efusion y atelectasia parcial o total, en pacientes pediatricos.

2) Identificar cuéales son las complicaciones de la miringoplastia realizada como tratamiento de la

perforacién timpanica en pacientes pediatricos que se asocian con falta de éxito



Hipotesis.

1) Los factores mas importantes que influyen en el éxito de la miringoplastia definida, en términos
estrictos, como cierre de la perforacion timpanica persistente, ganancia auditiva postoperatoria
de 10 a 20 dB o mas en el umbral auditivo, sin evidencia clinica de otitis media crénica con
efusiébn y atelectasia parcial o total en pacientes pediatricos son la edad mayor de 9 afios,
tamafio menor de la perforacién timpanica, adenoidectomia previa, oido sin presencia de
infeccién activa al momento de la cirugia, mucosa de oido medio y cadena osicular normal, asi
como oido contralateral sin evidencia de disfuncién de trompa de Eustaquio.

2) Dicho porcentaje de éxito se observa desde 35 hasta 60%.

3) Las complicaciones observadas en pacientes pediatricos con perforacion timpanica sometidos a
miringoplastia son otitis media cronica con efusion, diversos grados de otitis atelectasica,
reperforacion y colesteatoma de oido medio y/o conducto auditivo externo los cuales se asocian

a falta de éxito en el procedimiento quirargico.



Justificacion.

La informacion sobre los factores que determinan el éxito de la miringoplastia en pacientes pediatricos

es controversial sobre todo para determinar el momento adecuado para su realizacion.

Debido a que la perforacion timpanica persistente es una de las causas mas frecuentes de demanda de
atencién médica en nuestro departamento consideramos que el conocer los resultados de la miringoplastia en
nuestro servicio nos ayudara en la seleccibn méas adecuada de los pacientes y en la mejoria de los indices de
éxito, al identificar aquellos factores que pueden ser susceptibles de modificarse en beneficio del paciente
evitando asi las complicaciones mas frecuentes en este grupo de edad que pueden indicar la necesidad de
una reintervencion quirdrgica, con los riesgos propios de una cirugia secundaria, poder ofrecer mejores
resultados en la audicion, prevenir la presencia de complicaciones graves y sobre todo brindar a los padres

informacion precisa sobre el prondstico de sus hijos.



Material y métodos.

Disefio. Cohorte retrospectiva.
Universo de trabajo.

Pacientes pediatricos del departamento de otorrinolaringologia pediatrica del Hospital de Pediatria
Centro Médico Nacional Siglo XXI, con diagndstico de perforacion timpanica persistente, sometidos a
miringoplastia en el periodo comprendido de enero de 2005 a junio del 2008 con seguimiento minimo de un

ano.

Tamafo de muestra.

Para una diferencia de proporciones de 0.30, al comparar grupos de nifios menores de 9 afos vs.
pacientes mayores de 9 afios, con un a de 0.05 bilateral, y un poder de 0.90 (1-B) se calculé un tamafo de

muestra de 42 oidos de nifilos mayores de 9 afios y 42 de nifios menores de 9 afios.

Criterios de inclusion.

Pacientes pediatricos con perforacion timpanica persistente, definida como aquella con duracién mayor
de 3 meses, ocasionada por traumatismo, infeccion, extrusion de tubo de ventilacién tipo Shepard o tubo en
T como tratamiento de la otitis media crénica con efusion, mayores de 5 afios de edad, sometidos a
miringoplastia, por cualquier técnica, en el periodo de tiempo comprendido entre enero del 2005 y enero del

2008, en el departamento de otorrinolaringologia del hospital de pediatria CMN Siglo XXI.

Criterios de no inclusién.
Pacientes menores de 5 afos de edad, con diagndstico de colesteatoma previo a la miringoplastia, con
cirugia otoldgica previa o que durante el procedimiento quirdrgico en cuestidon haya requerido reconstruccién

osicular; con datos clinicos de rinosinusitis crénica al momento de la cirugia; con alergia respiratoria no



controlada, desviacion septal obstructiva e inmunodeficiencias congénitas o adquiridas u otros factores que

alteren la inmunidad como leucemia, quimioterapia, etc.

Criterios de eliminacion.

Pacientes con expedientes incompletos o que no cumplan el seguimiento durante un afio.

Variables.

e Predictoras.

1. Edad.

2. Estado del oido contralateral.

3. Adenoidectomia previa.

4. Causa de la perforacion.

5. Antecedente de colocacién de tubo de ventilacion transtimpanico previo.
6. Tamano de la perforacion.

7. Infeccion activa al momento de la cirugia (otorrea).

8. Estado de la mucosa.

9. Estado de la cadena osicular.

10. Técnica quirdrgica utilizada.

11. Edad de inicio de la otitis media crénica.

e De desenlace.

1. Cierre de la perforacion timpanica.
2. Aumento en el umbral auditivo (respecto del preoperatorio).
3. Desarrollo de complicaciones:

a. Colesteatoma.

b. Reperforacion.

c. Otitis media cronica con efusion.

d. Atelectasia parcial



e. Atelectasia total.

f. “Lateralizacion” del injerto

g. “Blunting” del injerto.

h. Estenosis parcial o total de conducto auditivo externo.

i. Disminucion del umbral auditivo (respecto del preoperatorio).
e Confusoras.

1. Dismorfias craneofaciales.

Definicion de las variables.

1. Edad.

Definicion operativa: afios y meses cumplidos al momento de la realizacién de la miringoplastia.
Escala de medicién: Cualitativa nominal.

Unidad de medicion: 1. <9afos.

2. >9 anos.

2. Estado del oido contralateral.
Definicion operativa: presencia de enfermedad en el oido contralateral al cual se le realizd la
miringoplastia.
Escala de medicién: Cualitativa nominal.
Unidad de medicion: 1. Normal.
2. Tubo de ventilacién (Tipo Sheppard o en T).
3. Perforacién timpanica.
4. Otitis media con efusion.
5. Atelectasia parcial.

6. Atelectasia total.



3. Adenoidectomia previa.
Definicion operativa: cirugia que se realiza para extirpar el tejido adenoideo localizado en la nasofaringe,

medial al orificio distal de la trompa de Eustaquio.

Escala de medicion: cualitativa nominal.
Unidad de medicion: 1. Si.

2. No.

4. Causa de la perforacion.
Definicion operativa: motivo que origind la perforacion de la membrana timpanica.
Escala de medicién: cualitativa nominal.
Unidad de medicion: 1. Infecciosa.
2. Postraumatica.

3. Post-inserciéon de tubos de ventilacion.

5. Antecedente de colocacion de tubos de ventilacién transtimpanicos previos.
Definicion operativa: Presencia con anterioridad a la miringoplastia, de colocacion de tubos de ventilacion

a través de la membrana timpanica.
Escala de medicion: Cuantitativa discreta.

Unidad de medicion: numero de tubos.

6. Tamano de la perforacion.
Definicion operativa: porcentaje de solucion de continuidad de la membrana timpanica en la pars tensa.
Escala de medicion: Cuantitativa, discreta.
Unidad de medicion: 1. Perforacion menor (< 25%).
2. Perforacién media (25 a 50%).

3. Subtotal (mas del 50%).



7. Infeccion activa al momento de la cirugia.

Definicion operativa: presencia de otorrea mucopurulenta al momento de la cirugia.
Escala de medicién: cualitativa nominal.

Unidad de medicion: 1. Si.

2. No.

8. Estado de la mucosa.
Definicion operativa: presencia de datos de inflamacion ya sea aguda o cronica en la mucosa del oido

medio evaluado clinicamente al momento de la cirugia.

Escala de medicion: cualitativa ordinal.
Unidad de medicion: 1. Normal.
2. Hiperemia.

3. Edema y presencia de pdlipos y/o bridas.

9. Estado de la cadena osicular.
Definicion operativa: Continuidad y movilidad entre los tres huesecillos del oido medio (martillo, yunque y

estribo).

Escala de medicion: cualitativa nominal
Unidad de medicion: 1. Normal.

2. Fija.

3. Desarticulada.

4. Ausencia de uno o mas huesecillos

10. Técnica quirurgica.

Definicion operativa: tipo de colocacion del injerto en relacion con la posicion de la membrana timpanica.

Escala de medicion: cualitativa nominal.

Unidad de medicion: 1. Técnica medial.



2. Técnica lateral.

11. Edad de inicio de la otitis media crénica.

Definicién operativa: Edad en la que se presenta por primera vez sintomatologia relacionada con la

perforacién timpanica que puede ser otorrea e hipoacusia.

Escala de medicion: Cuantitativa discreta

Unida de medicién: Edad de inicio (en afios).

12. Cierre de la perforacion.
Definicion operativa: Injerto integro observado a partir de los 2 meses de realizada la miringoplastia. En
presencia de perforaciones observadas durante los primeros 3 meses del seguimiento que cierren

espontaneamente o mediante algun procedimiento no realizado en quiréfano se considerara como cierre

de la perforacion.

Escala de medicion: cualitativa nominal.
Unidad de medicién: 1. Si.

2. No.

13. Ganancia auditiva.*
Definicion operativa: Numero de decibeles que aumento el umbral auditivo posterior a la realizacion del

procedimiento quirdrgico medido ya sea por audiometria o potenciales evocados auditivos de tallo

cerebral.
Escala de medicion: cualitativa ordinal.
Unidad de medicion:

1. Sin ganancia en el umbral auditivo postoperatorio.



2. Aumento del umbral auditivo de 10 a 20 dB.

3. Aumento del umbral auditivo mayor a 20 dB.

* Tedricamente la maxima pérdida auditiva de tipo conductivo secundaria a alteracién en oido externo y medio no

sobrepasa los 60 dB?%; si consideramos que la audicién normal se ubica en los 20 dB, el “gap” maximo que
obtenemos es de 40 dB. Si tomamos como éxito cierre del “gap” aéreo-6seo a 20 dB, ubicariamos el umbral
auditivo postoperatorio en 40 dB. Collins et al. reportaron un promedio de 6.3 + 13.7 dB en la disminucién de
“gap” aéreo-6seo en oidos con membrana timpanica integra representando el 83%de los casos’. Por lo anterior en
este estudio definimos el componente auditivo del éxito como la ganancia en el umbral auditivo entre 10 a 20 dB o
mas y no como cierre del “gap” aéreo-6seo. Recordemos que los PEATC se miden de 10 en 10 dB y la

audiometria tonal de 5 en 5 dB razén por la cual se homogenizé a 10 dB la ganancia minima.

14. Desarrollo de complicaciones asociadas.
Definicion operativa: Presencia de las siguientes alteraciones postoperatorias: otitis media con efusién,
atelectasia total o parcial, lateralizacion o “blunting” del injerto reperforacion, estenosis parcial o total del

conducto auditivo externo, colesteatoma de oido medio y/o externo, pérdida auditiva postoperatoria.

Escala de medicion: cualitativa nominal.
Unidad de medicion: 1. Ninguna.
2. Desarrollo de otitis con efusion postquirurgica.
3. Atelectasia parcial.
4. Atelectasia total.
5. Reperforacion.
6. Lateralizacion del injerto.
7. “Blunting” del injerto.

8. Estenosis parcial o total del conducto auditivo externo.
9. Disminucién del umbral auditivo con respecto al estudio
preoperatorio.

10. Colesteatoma de oido externo.



11. Colesteatoma de oido medio.

15. Dismorfias craneofaciales.
Definicién operativa: presencia de cualquier anormalidad o sindrome que curse con alteracién de la

morfologia craneofacial a nivel del tercio medio.

Escala de medicion: cualitativa nominal.
Unidad de medicion: 1. Si (¢, Cual? )

2. No.

16. Edad de inicio de la otitis media cronica.
Definicion operativa: edad en la cual se presentan por primera vez la otorrea y/o hipoacusia.
Escala de medicién: cuantitativa discreta.

Unidad de medicion: afios cumplidos al momento de inicio de la otorrea y/o hipoacusia.

Procedimientos
1. A partir de una base de datos de pacientes sometidos a miringoplastia por perforaciéon timpanica en el
servicio de Otorrinolaringologia pediatrica de un hospital de tercer nivel desde el afo de 2005, en la cual
se consignod, nombre, numero de afiliacion, la edad al momento de la cirugia, teléfono, diagnéstico, tipo
de cirugia realizada y fecha de la misma, se obtuvieron los pacientes para el estudio hasta junio del
2008, ya que consideramos que son los que presentan el seguimiento minimo de un afio . De igual forma
en esta base de datos solo se incluyeron pacientes candidatos a miringoplastia, mayores de 5 afios, ya
que esta es la edad limite inferior para realizar una miringoplastia. Se consideré para la formacion de una

cohorte incipiente el momento de la cirugia ya que el desenlace es éxito o fracaso de la misma.



2. Se realizd una prueba piloto escogiendo 10 pacientes al azar de la cohorte para verificar la presencia de
las variables en los expedientes. De los 10 pacientes seleccionados en todos los casos las variables a
estudiar estuvieron presentes en los expedientes de manera completa.

3. Uno de los investigadores consignd en una base de datos la informacion pertinente al estado del oido
preoperatoriamente. El otro investigador recolectd la informacién postoperatoria. Esto se realizé por
medio de hojas de datos separadas en donde no esta contenida la informacién que el otro investigador
obtuvo.

4. Al final de la revisidn un tercer investigador cegado por completo de los detalles del estudio recolecté la
informacioén en una base de datos en SPSS version 15. En total se colecté una cohorte de 59 oidos que
cumplieron con los criterios establecidos para este trabajo.

5. Por ultimo el investigador asesor del presente trabajo y el alumno realizamos el analisis estadistico para

la redaccién de la discusion y formulacion de las conclusiones.

Aspectos éticos.

Este estudio se apega a las normas que dicta el reglamento de la Ley General de Salud en materia de
investigacion para la salud. Acorde con este reglamento pertenece al grupo de estudios sin riesgo (titulo
segundo de los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos, capitulo Unico, articulo 17 apartado ).
De acuerdo con la Declaraciéon de Helsinki y sus posteriores modificaciones para los trabajos de investigacion
biomédica en sujetos humanos, y al Instructivo para la Operacién de la Comision de Investigacion Cientifica y
de los Comités de Investigacion del Instituto Mexicano del Seguro Social quien lo ubica como un estudio tipo

A, sin riesgo, en su apartado 17 capitulo I.



Resultados.

El objetivo del estudio es identificar los factores predictivos para obtener un resultado exitoso en
pacientes pediatricos operados de miringoplastia. A continuacion se describe la distribucién de las variables
predictoras en la cohorte de pacientes capturada con diagnéstico de otitis media crénica operados de
miringoplastia en el periodo de enero de 2005 a junio de 2008, la cual consiste en 56 pacientes, con un rango de
edad de 5 a 16 afios, una media de 10.3. De estos, 36 pertenecen al género masculino (60%) y 24 femenino
(40%). A 4 pacientes se les realiz6 procedimiento bilateral y en un solo caso no se encontraron los datos
completos en la revision de expedientes por lo que en total se tienen los resultados de 59 oidos. La dismorfia
craneofacial asociada fue labio y paladar hendido (LPH) en 8 pacientes (13.6%). La edad en la cual se
presentaron los sintomas por primera vez (edad de inicio) fue desde el afio hasta los 15 afios con una media de
5 afios. Vale la pena sefalar que en este grupo estan incluidas las perforaciones de etiologia traumatica. Si
tomamos solo a los pacientes con perforacion por otitis media el promedio de edad para el inicio de los sintomas
fue de 4 afios, para perforacién traumatica fue de 8 afios y para el grupo de pacientes cuya etiologia fue por
insercién de tubos de ventilacién fue de 5.1 afios. La causa de la perforacion fue infecciosa en 47 pacientes
(79.7%), postraumatica en 6 (10.2%) y posterior a colocacién de tubos de ventilacion en 6 pacientes (10.2%). En
estos Ultimos resalta que 5 pacientes fueron sometidos a la colocacién de un tubo de ventilacién y solo uno tenia
el antecedente de 3 tubos de ventilacion previos. Por otra parte, solo un paciente tenia el antecedente de

colocacién de tubos de ventilacién en una ocasion, sin ser esta la causa de la perforacion.

Las variables concernientes al estado de los oidos se muestran en las gréficas 1 a 5. Estas variables

como ya se menciong, fueron capturadas en el momento de la intervencion quirdrgica.

El 4.1 % de los pacientes tenian el antecedente de adenoidectomia, independientemente de si el

procedimiento se completo con amigdalectomia.

La técnica quirtrgica mas utilizada para el cierre de la perforacion timpénica fue lateral en 88.1 % de los

oidos. En cuanto a las variables de desenlace, los resultados se muestran en la tabla 1.
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Tabla 4

Edad/Exito n X gl
0-9/>9 59 0.926 1
0-7/7.1-9/9.1-16.9 59 17.78 1

significativa < 0.05

Tabla 5. Resultados de la prueba de Friedman.

Relacion de éxito/fracaso de la miringoplastia X

Estado del oido contralateral 0.23
Adenoidectomia previa 0.03
Causa de la perforacién timpanica 8.25
Tamafo de la perforacion 215
Otorrea 18.61
Estado de la mucosa 9.52
Estado de la cadena osicular 12.46
Técnica quirdrgica 13.50
Dismorfias craneofaciales 15.38
Edad de inicio de los sintomas 37.23

*p significativa < 0.05

Tabla 5. El estado del oido contralateral asi como el antecedente de

adenoidectomia no mostraron significancia estadistica.

gl

0.336

0.0001

0.63

0.85

0.004

0.0001

0.0001

0.002

0.0001

0.0001

0.0001

0.0001



Tabla 1. Distribuciéon de las variables de desenlace

Cierre de la perforacion n (%)
Si 56 (94.9)
No 3(5.1)
Ganancia auditiva

Sin ganancia 26 (44.1)
10a20dB 33 (55.9)
Complicaciones

Ninguna 34 (57.6)
Otitis media con efusion 5 (8.5)
Atelectasia parcial 3(5.1)
Atelectasia total 0
Reperforacion 2 (3.4
Lateralizacién o “Blunting” 4 (6.8))
Estenosis de CAE* 2 (3.4)
Disminucion de audicién** 4 (6.8)
Colesteatoma de oido externo 0.0
Colesteatoma de oido medio 5 (8.5)
TOTAL 59 (100)

Tabla 1. Posterior a un afio de seguimiento en la mayoria de los pacientes la perforacion
timpanica cerr6; el porcentaje de pacientes con ganancia auditiva de 10 a 20 dB vs. sin ganancia
present6 una diferencia de alrededor del 10% .En cuanto a las complicaciones, estas se
presentaron en un poco mas de la mitad de los oidos siendo la méas grave el colesteatoma de
oido medio; aquellas asociadas a disminucion del umbral auditivo como la mala posicion del
injerto y estenosis del CAE* asi como la disminucién del umbral por otras causas constituyeron
el 17%. Las asociadas a disfuncién de la trompa de Eustaquio como otitis media con efusién y
diferentes grados de atelectasia, se presentaron en 13.6% siendo este el grupo de
complicaciones menos frecuente.

En cuanto a la definiciéon de éxito de la miringoplastia, es decir, pacientes que reunieron los tres criterios:
cierre de la perforacion, ganancia auditiva de 10 a 20 dB o mas y ausencia de complicaciones; encontramos
que 40.7 % (24 oidos) cay6 en esta categoria, mientras que el 59.3% (35 oidos) se consideraron como
fracaso; la mayor parte de estos se debié a la falta de ganancia auditiva (50.8%) y a la presencia de
complicaciones (42.3%). Finalmente presentamos en la tabla 2 la relacion descriptiva de las variables

predictoras con el desenlace final (éxito o fracaso) de la cirugia.



Tabla 2. Distribucién de frecuencia de variables predictoras con

relacién al éxito 6 fracaso de la miringoplastia.

Exito Fracaso Total

Oido contralateral

Normal 18 (50%) 18 (50%) | 36 (61.1%)
Con tubo de ventilacion 0 2 (100%) 2 (3.3%)
Perforacién timpanica 6 (40%) 9 (60%) 15 (25.4%)
OME* 0 3 (100%) 3 (5.0%)
Atelectasia parcial 0 2 (100%) 2 (3.3%)
Atelectasia total 1 (100%) 0 1 (1.6%)
Adenoidectomia

Si 11 (42.3%) | 15 (57.6%) | 26 (44.0%)
No 14 (42.4%) | 19 (57.5%) | 33 (55.9%)
Causa

Infeccion 21 (44.6%) | 26 (55.3%) | 47 (79.6%)
Postraumatica 3 (50%) 3 (50%) 6 (10.1%)
Postinsercion de TV** 1 (16.6%) 5 (83.3%) 6 (10.1%)
Tamafo de la perforacién

<25% 2 (28.5%) 5 (71.4%) 7 (11.8%)
25 a 50% 12 (40%) 18 (60%) 30 (50.8%)
> 50% 11 (50%) 11 (50%) | 22 (37.2%)
Estado de la mucosa

Normal 21 (44.6%) | 26 (55.3%) | 47 (79.6%)
Hiperémica 1 (20%) 4 (80%) 5 (8.4%)
Edema y/o pélipos y/o bridas 3 (42.8%) 4 (57.1%) 7 (11.8%)
Estado de la cadena osicular

Normal 23 (55.1%) | 22 (48.8%) | 45 (76.2%)
Fija 2 (16.6%) | 10(83.3%) | 12 (20.3%)
Desarticulada 0 1 (100%) 1 (1.6%)
Ausencia de 1 6 mas huesecillos 0 1 (100%) 1 (1.6%)
Técnica quirdrgica

Medial 4(57.1%) | 3(42.8%) | 7(11.8%)
Lateral 21 (40.3%) | 31(59.6%) | 52 (88.1%)
Dismorfias craneofaciales

Si 2 (40%) 3 (70%) 5 (8.4%)
No 23 (42.9%) | 31 (57.4%) | 54 (91.5%)
Total 25 (42.3%) | 34 (57.6%) | 59 (100%)

*OME: otitis media con efusién

**TV: tubo de ventilacion.
Tabla 2. Los hallazgos que se encontraron con mayor frecuencia en los oidos con resultado exitoso fueron: pacientes sin dismorfias craneofaciales, que
se operaron por técnica medial, donde el oido contralateral era normal, con perforacién timpénica secundaria a trauma, mayor de 50%, mucosa y cadena
osicular normal. En cuanto al antecedente de adenoidectomia, la distribucion fue equitativa entre ambos grupos.



Andlisis estadistico

Se realiz6 en base a la prueba de Friedman, que explora diferencias entre medias o medianas para
variables medidas en escala ordinal, con distribucién no normal.

El punto mas importante de nuestro trabajo gira en torno a la edad. Para analizar la relacion entre esta y
el éxito o fracaso de la cirugia, observemos la grafica 6 donde relacionamos el resultado de la cirugia con la
edad. El circulo de color resalta el punto de mayor indice de fracasos, entre los 7 a los 9 afios de edad,

comparado con el resto de las edades donde se conserva una relacion mas estable.

Relacion Edad fExito de la cirugia
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Gréfica 6. Muestra la relacion por edad con éxito y fracaso de la cirugia considerando nimero de
oidos por edad. Recordemos que el total de oidos fue de 59.

En base a esto establecimos 2 puntos de corte, el inicial que habiamos planteado, de acuerdo a la
literatura, en dos grupos (mayores y menores de 9 afios) y uno que incluye un subgrupo de pacientes de 7 a 9
afios. La tabla 4 muestran los resultados del andlisis con estos dos diferentes grupos, la cual parece indicar que
la diferencia, en estos pacientes, esta entre los 7 y 9 afios. El analisis del resto de las variables se muestra en la

tabla 5.



Analizamos por separado cada uno de los componentes de la variable éxito para calcular riesgos de
fracaso de la miringoplastia. Este analisis arrojo los siguientes resultados: para pacientes con etiologia infecciosa
(RR=2.8 IC95% 0.46-17.36 p=0.02); para pacientes con cadena osicular, fija, ausente o desarticulada (RR=2.2
IC95% 1.3 a 3.62 p=0.007) y pacientes menores de 9 afios (RR=2.1 IC95% 0.95 a 4.8 p=0.05) con la falta de
ganancia auditiva. Los pacientes con oido contralateral anormal (RR=2 IC 95%1.10-3.5 p 0.03) y cadena fija
ausente o desarticulada (RR= 2 1C95% 1.16 a 3.40 p 0.05) y complicaciones. Pacientes con presencia de
otorrea al momento de la cirugia (RR= 9.3 (IC95%1.14-76.27 p<0.05) y pacientes con secuelas de labio y

paladar hendido (RR= 5.4 1C95%0.58 a 49 p<0.05) para falta de cierre de perforacion.

Tabla 6. Relacion de la edad de inicio de los sintomas con el éxito de la miringoplastia

Edad de inicio ) Total
Exito Fracaso
<5 afios 14 21 35
5 a 10 afios 7 12 19
>10 afios 4 1 5
Total 25 34 59

p=0.0001 Friedman

Tabla 6. Al comparar la proporcion de éxitos vs. fracaso del procedimiento en relacion con la edad a la
cual inicio la otitis media cronica, obtenemos una relacion estadisticamente significativa ya que los
pacientes con mayor tiempo de exposicion del oido medio tienen peores resultados en el rango de
audicién y complicaciones.



Discusion.

Hallazgos principales.

Gran parte de la variabilidad en la tasa de éxito reportada por diferentes autores para la miringoplastia en
poblacién pediatrica se puede atribuir a las diferentes definiciones de éxito. Por ejemplo, si utilizamos solo el
cierre de la perforacion timpanica, obtenemos un porcentaje de éxito de 94.9%, que concuerda con los
resultados publicados por otros autores tanto en nifios como en adultos *”. Cuando se analizan méas de cerca
estos estudios, los criterios de éxito no incluyen el resultado auditivo ni la ausencia de datos de disfuncion de la
trompa de Eustaquio y los que incluyen todos los criterios no especifican a expensas de cuél se asocia el
fracaso del procedimiento. El punto de discusién es si un injerto integro que no es funcional se puede considerar
como un resultado satisfactorio. Por este motivo en todos los centros hospitalarios donde se realiza este tipo de
cirugia en poblacion pediatrica, se ha buscado una definicion mas completa de éxito como la que utilizamos en
nuestro estudio afiadiendo no solo la ausencia de datos de disfuncion de la trompa de Eustaquio que
comprometen el espacio neumatico en el oido medio si no también la presencia de otras complicaciones
capaces de interferir en la mejoria en el umbral auditivo. En el presente estudio realizamos un andlisis por
separado de cada uno de estos 3 componentes de la definicion de éxito que nos permiti6 hacer algunas
asociaciones de los factores que influyen negativamente sobre cada uno de estos criterios; Lo anterior se

mencionara posteriormente en este texto en el rubro correspondiente para cada uno de los factores prondsticos.

Es importante recordar que en nuestra poblacién algunos oidos fueron evaluados con potenciales evocados
auditivos de tallo cerebral (PEATC), donde no se puede aplicar, como criterio de éxito, el cierre del “gap” aéreo-
O6seo, que es la definiciobn aceptada universalmente para ganancia auditiva de acuerdo con la Academia

Americana de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello®.

Cuando sumamos la variable funcion a través de integrar los resultados auditivos y ausencia de datos
que sugieran disminucion en el espacio neumatico del oido medio tales como efusiones y atelectasias parciales
o totales, es cuando empiezan a modificarse los resultados. En nuestro estudio, bajo esta definicion de éxito, el
porcentaje disminuye a 42.3%. Estas fallas se deben a la falta de ganancia auditiva o a la perdida de la misma y

al desarrollo de complicaciones (tabla 1). Es desalentador observar que esta definicion de éxito se presenta en



menos de la mitad de los oidos operados de miringoplastia. Afortunadamente esto no es un hecho aislado;
Bluestone et al publicaron una tasa de éxito de 35%°° y Manning et al, reportaron 78% en la integracién del
injerto pero solo 52% mostraron adecuada funcién de la trompa de Eusaquio®. Esto representa una diferencia
importante comparado con lo que sucede en adultos donde alrededor del 80% al 90% se logra el cierre de la
perforacion, sin embargo, solo el 70% tienen una membrana timpanica integra, sin imperfecciones tales como
bolsas de retraccién o lateralizacion del injerto, asi mismo la mejoria en el umbral auditivo en diferentes grados

se presenta en 67.2% y de mas de 20 dB en 16.4%, en un seguimiento durante 3 afios'’.

La controversia radica en decidir la edad y el momento adecuado para realizar dicho procedimiento con
las mejores probabilidades de éxito, siendo del conocimiento general el que a mayor edad, mejores resultados.
Sin embargo, surge la duda sobre el tiempo de exposicion del oido medio e interno a los efectos de la infeccion
cronica y su impacto negativo en los resultados como se mencioné anteriormente. No olvidemos que como en
todo lo relacionado con las ciencias bioldgicas las variables tienen interacciones entre si estableciendo modelos

multifactoriales.

Edad y trompa de Eustaquio.

Se han determinado diferentes puntos de corte de acuerdo con la serie que se analice. La mayoria de la
literatura propone que la maduracién de la trompa de Eustaquio se alcanza alrededor de los 7 afios de edad,
por lo que después de este punto de corte supondriamos que el pronéstico es mejor. El mayor problema radica
en la incapacidad de valorar objetivamente la funcién de la trompa de Eustaquio, pues solo contamos con datos
indirectos, como es el caso de la edad aunque es un hecho que numerosos pacientes permanecen hasta la
edad adulta con disfuncién crénica de la misma'®. En el presente trabajo encontramos que existe un subgrupo
de pacientes de 7 a 9 afios donde se presenta la mayor incidencia de fracasos, contrastando con lo antes
mencionado. Este hallazgo ya habia sido identificado previamente; Sckolnick et al. Postularon, mediante un
analisis de regresién logistica, que al incrementarse la edad, el OR del éxito disminuye, colocando el punto de
corte a los 9 afios de edad, esto es, mejor pronéstico en pacientes de 1 a 5 afios y declinando 9% con cada afio
que se incrementa la edad hasta llegar a los 9 afios a partir de la cual el éxito comienza a aumentar hasta ser

similar al encontrado en mayores de 16 afios, por lo que se puede ubicar a un grupo de pacientes entre 7y 12



afios de edad con menores tasas de éxito*; la mayoria de la poblacién estudiada se encontré en un promedio de
edad de 7.1 afos, por lo que los autores reconocen que los resultados pueden tener relacion con este hecho.
Igualmente la mayoria se encontré en “edad cero de la perforacién” es decir, pacientes con retencion de tubo de
ventilacion los cuales se sometieron a miringoplastia durante el retiro del mismo y no estuvieron expuestos a
cambios por inflamacion crénica. Estos hallazgos, mas que asociarse con la madurez de la trompa de Eustaquio,
podrian relacionarse con la edad de inicio de los sintomas. En nuestro estudio, ningln paciente se encontrd en
“edad cero de la perforacion” por lo que la exposicién a los efectos de la infeccidén crénica fueron notables en el
grupo 5 a 7 afos, que iniciaron los datos de otitis media cronica alrededor entre del afio y los 4 de edad, es decir,
5 afios aproximadamente de infeccion crénica previo a la miringoplastia. Al igual que Sckolnick, en nuestro
estudio se encontrd diferencia significativa en cuanto al pronéstico en los tres grupos de dad establecidos (5 a 7,
de 7 a9y 9 al6.9 afos) aunque esto podria tener relaciéon con el tamafio de muestra. Al realizar el andlisis
individual encontramos que el fracaso de la miringoplastia se debe a la ausencia de ganancia auditiva en

pacientes menores de 9 afios de edad quienes presentan 2 veces mas riesgo que los mayores de 9 afios.

Existen una serie de caracteristicas méas que permiten valorar indirecta y subjetivamente la funcion de la
trompa de Eustaquio, las cuales se mencionardn mas adelante en este texto. Sin embargo si podemos
establecer que, al menos en nuestra serie no deberia realizar la miringoplastia antes de los 9 afios de edad. La
pregunta siguiente surge en relacion con el tiempo que el oido puede permanecer con una perforacion, expuesto
a la infeccidn y sin desarrollar secuelas permanentes, como se mencioné anteriormente, en relacién con el “afio
cero de la perforacion”. Una observacion interesante es que los oidos de pacientes entre 7 a 9 afios de edad (16)
tuvieron un inicio de sintomas a mas temprana edad, algunos desde el afio de edad y mas de la mitad (62.5%
p=0.0001) antes de los 5 afios. Aunque el 100% de los pacientes menores de 7 afios inicié antes de los 5 afios
de edad, este hecho, por la menor edad del paciente, implica también menor tiempo de exposicion a la toxicidad
de la infeccion. En base a estos hallazgos realizamos algunas comparaciones que no se planearon inicialmente;
estableciendo tres puntos de corte: antes de los 5 afios, 5 a 10 y posterior a los 10 afos. Lo observado al
comparar estos grupos parece indicar que aquellos pacientes con “mayor edad de la perforacion” es decir,
aquellos que pasan mas de 5 afios con infeccidn cronica tienen peor pronéstico que aquellos que inician la
sintomatologia de otitis media crénica mas tardiamente, esto es , alrededor de los 10 afios de edad, donde es

frecuente que ya se consideren candidatos a miringoplastia independientemente de la edad de inicio de la



infeccidn crénica, por lo que estos pacientes en este grupo de edad iniciaron la sintomatologia 2 o 3 afios antes
de que se realizara el procedimiento.

Menciondbamos el origen multifactorial del problema. Ademas de la edad y el momento de inici6 de la
sintomatologia de otitis media crénica, el estado del oido contralateral, la presencia de otorrea, las caracteristicas
de la mucosa y de la cadena osicular se han propuesto como indicadores de pronéstico en miringoplastia; asi
como algunos otros parametros como los que estudiamos en el presente trabajo tales como adenoidectomia
previa a la miringoplastia, causa de la perforacion timpanica, tamafio de la perforacion, la presencia de

dismorfias craneofaciales, y desde luego la técnica quirtrgica utilizada.

Estado del oido contralateral y adenoidectomia previa.

Debido a que se piensa que la funcion de la trompa de Eustaquio es simétrica, entonces podemos
suponer que el estado del oido contralateral podria predecir el éxito. Observamos en la tabla 5 que estas
variables, no resultaron estadisticamente significativas con el fracaso global de la cirugia. Solo cuando
analizamos por separado la variable éxito encontramos que los pacientes con oido contralateral anormal
(perforado o con datos de disfunciéon crénica de trompa de Eustaquio) tienen 2 veces mas riesgo de
complicaciones. Si bien un RR de dos no debe considerarse significativo, esta relacion se muestra acorde con
literatura. Collins et al, realizaron andlisis independientes del cierre de la perforacién timpanica con adecuada
neumatizacion del oido medio postquirirgicamente, comparado con cada una de las variables pronosticas de
manera individual, encontrando que en los nifios con otitis media con efusion o atelectasia en el oido
contralateral fue menos frecuente la presencia de estos criterios de éxito cuando se compararon con aquellos
con oido contralateral normal (p=0.007) no asi en aquellos con perforacién timpanica o presencia de tubo de
ventilacién’. Denoyelle et al, realizaron andlisis de regresién en una muestra de 231 miringoplastias con técnica
medial y abordaje endaural encontrando diferencias significativas tanto para perforacion como para retraccion

severa o colesteatoma en el oido contralateral con un riesgo 6.7 veces mayor (IC 95% 1.7-26.4) °.

Con lo anterior podemos decir que en pacientes en los que se encuentre evidencia de presiones

negativas u otitis media con efusién contralateral debemos recomendar no hacer la miringoplastia hasta que la



disfuncion de la trompa de Eustaquio contralateral sea resuelta, ya que tienen mayor riesgo de complicaciones

(atelectasias parciales o totales por ejemplo).

En cuanto a la adenoidectomia, parece l6gico pensar que podria ser un factor pronéstico para el éxito de
la miringoplastia es la adenoidectomia previa, debido a que la presencia de tejido adenoideo favorece la otitis
media con efusion ya sea por hipertrofia obstructiva o colonizacion de este tejido. Sin embargo en nuestro
estudio la diferencia no fue estadisticamente significativa, similar a lo encontrado por Pignataro et al, Sckolonick

etal y Vrabec'®*

. Aun mas durante la revisién bibliografica no se encontraron estudios donde la adenoidectomia
marcara diferencia significativa en el éxito de la miringoplastia; esto podria deberse a que en la actualidad no se
operan pacientes en edad de maximo crecimiento del tejido linfoide, por lo que los estudios contienen una

muestra pequefia de esta poblacion.

Causa de la perforacion.

Con respecto a la causa de la perforacién la etiologia mas frecuente es infecciosa. El presente estudio
dio como resultado un riesgo 2.8 veces mayor cuando la causa es infecciosa que cuando es secundaria a
perforacidn traumatica o antecedente de colocacion de tubos de ventilacién, esto en relacién a la ausencia de
ganancia auditiva. Nosotros ubicamos a las perforaciones secundarias a tubo de ventilacién dentro de las de
origen traumético, las cuales tuvieron mejor prondéstico que la infecciosa. En relacién con el cierre de la
perforacion timpanica la etiologia infecciosa nuevamente presentd menores tasas de éxito comparada con el
resto de etiologias”, sin embargo nosotros no encontramos asociacién con este criterio. Uyar, et al en un estudio
realizado en Turquia, no encontré diferencias significativas en relacién con la otitis media crénica como factor
pronéstico, sin embargo es importante notar que de la muestra total de 41 oidos, solo 5 se atribuyeron a
infeccién crénica y el resto a perforaciones espontaneas™. En nuestro medio, la principal causa de perforacién
timpénica persistente es secundaria a otitis media crénica, por lo que ya se habian contemplado resultados
discrepantes. En otro estudio realizado en la Universidad de Los Angeles, California, aln tratandose de un pais
de primer mundo, donde la principal causa es secundaria a tubos de ventilacién, la mayoria fue de causa

infecciosa, sin embargo esta asociacién no fue analizada®®.



Tamafio de la perforacion.

Tanto en nuestro estudio como en los de otros autores no se encontraron diferencias significativas” % *>*4

y la mayor frecuencia de fracasos encontrada en el grupo de >25 a 50% probablemente se debe a la técnica
quirargica. En este rango de tamafio se puede utilizar técnica medial o lateral dependiendo de la experiencia y
habilidad del cirujano, sin embargo, en nuestro hospital utilizamos con mayor frecuencia la técnica lateral que se
asocia a mayor dificultad técnica y mayor porcentaje de complicaciones, que fue lo que se evidencio como causa

de fracaso en este grupo de pacientes.

Otorreay estado de la mucosa.

2813 ppservamos asociacion

En términos de factores prondsticos al igual que otros autores
estadisticamente significativa entre la presencia de otorrea y un pobre resultado anatémico relacionado
principalmente con la falta de cierre de la perforacion timpanica, donde encontramos 9.3 veces mas riesgo de

fracaso cuando hay datos de infeccién activa al momento de la cirugia, a pesar de que el nUmero de pacientes a

los cuales se les realizo la cirugia con pus en el oido medio fue muy bajo.

Como tal, la presencia de hiperemia, edema, bridas o pélipos en la mucosa de la caja timpanica no
mostré asociacion estadisticamente significativa. Otros autores también han encontrado que los oidos con
otorrea se asocian a menor éxito probablemente por disminucién en la vascularidad de la mucosa de la caja?
Denoyelle et al reportaron que la presencia preoperatoria de inflamacion del oido medio trae consigo un riesgo
veces de 2.6 (IC95% 1.7-5.7) mas de obtener resultados anormales tales como reperforacion, otitis media con
efusién o bolsas de retraccién ° (para fines de nuestro estudio caen dentro del rubro de complicaciones). Esta
diferencia en los resultados podria deberse a que en nuestras hojas de registro quirargico no se clasifica como
anormal el estado de la mucosa a menos que sean muy evidentes los datos de inflamacion en especial los de

tipo crénico, es decir, existe un subregistro de las caracteristicas patologicas de la mucosa del oido medio.



Estado de la cadena osicular.

El estado de la cadena osicular influye como es Idgico, en la ganancia auditiva y en la presencia de
complicaciones especialmente aquella en la que se presenta disminucion del umbral auditivo con respecto al
preoperatorio. Asi que la cadena fija, ausente o desarticulada arroja un riesgo de 2.2 para ausencia de ganancia
auditiva y de 2 para la apariciéon de complicaciones. No hay articulos que evallen este parametro en la literatura,

probablemente por la obviedad de esta asociacion.

Técnica quirurgica.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre la técnica quirtrgica medial y lateral.
Mismos resultados se han reportado por otros autores’, siendo del conocimiento general que cualquiera de las
dos técnicas es valida pero se deben dominar para poder lograr un resultado exitoso ya que la técnica lateral es
técnicamente mas dificil y se complica con mayor frecuencia. Sujana y House no reportaron diferencias en el
resultado entre los procedimientos realizados por residentes bajo supervision directa por el médico tratante y
aquellos cirujanos asociados en la misma institucion pero citan a otros autores como Vartianen y Nuutinen, Ophir
et al , Sade et al, Tos y Lau que han observado que la experiencia del cirujano es un factor importante en
algunas series, encontrando pobres tasas de éxito cuando el procedimiento quirdrgico es realizado por
residentes y cuando estos comienzan a operar sin supervision las tasas de éxito caen; recomiendan que cuando
se trate de perforaciones grandes estas sean reparadas por un cirujano de oido mas experimentado®®. Nuestra
institucion es un hospital-escuela donde los residentes participan activamente en todos los procedimientos y
ademas existen diferentes grados de experiencia en la cirugia otolégica pediatrica dentro de los miembros del
servicio, pues se considera técnicamente mas compleja que en adultos, por lo que esto puede haber influido en
los resultados del presente estudio, variable que no fue parte de las hipétesis de nuestro estudio, pero que debe

tomarse en consideracion.



Dismorfias craneofaciales.

Los pacientes con secuelas de labio y paladar hendido, mostraron un riesgo 5.4 veces mayor de fracaso
en la integracion del injerto. Esta informacion contrasta con lo reportado por Dornhoffer et al, quienes en una
serie de 20 pacientes, con un total de 26 cirugias otoldgicas consideraron que la miringoplastia es un tratamiento
razonable en pacientes con secuelas de labio y paladar hendido obteniendo resultados similares en los 3 criterios

de éxito que manejamos™.

Limitaciones.

La habilidad para identificar correctamente cualquier relacién entre la edad y el éxito en estudios
individuales se encuentra comprometida por la exclusidon definitiva de ciertos grupos de edad o muestras
reducidas de la poblacion en cuestidon, pues existe una clara limitacion ética en cuanto a realizar estos
procedimientos en menores de 5 afios al no haber datos contundentes en la literatura. Tal es el caso de nuestro
estudio en el que grupo de menores de 7 afos constituye 23% de la muestra total con solo 1 paciente de 5
afios de edad. Debemos reconocer ademas que existe otro sesgo de seleccion de los pacientes, ya que se
programan con los oidos en las mejores condiciones posibles (sin otorrea, sin datos de inflamacion etc.) por lo

gue podemos estar subestimando el efecto de estas variables.

Por otro lado, los intervalos de confianza obtenidos en el analisis de riesgos, nos indican que el tamafio

de muestra para calcular estos riesgos es insuficiente y/o la variabilidad de la poblacién estudiada es amplia.

El seguimiento es otra limitante. Durante la recoleccion de la informacion clinica, notamos que algunos
pacientes presentaban complicaciones graves tal es el caso del desarrollo de colesteatoma de oido medio; y
alteraciones relacionadas con disminucién del espacio aéreo del oido medio durante los 2 a 4 afios posteriores
a la realizacion de la miringoplastia. El presente estudio se realiz6 con seguimiento minimo de 6 meses a un
afo. Con respecto al riesgo de reperforacion esta el hecho de que los pacientes mas jévenes suelen ser

propensos a eventos repetitivos de otitis media aguda.

Estas limitaciones que tuvo nuestro estudio, seran motivo de otro analisis prospectivo que incluya la

valoracion de las complicaciones a mas largo plazo.



Conclusiones y recomendaciones.
1. El cierre de la perforacion timpanica se obtiene en 94.9% de los pacientes. El éxito de la cirugia
incorporando la definicion funcional, se obtiene en un 42.3%.

2. El fracaso quirdrgico se debe a la falta de ganancia auditiva en 44% y al desarrollo de complicaciones en

42%.

3. La complicacién mas frecuente en nuestra cohorte es desarrollo de otitis media con efusién, posterior a la

integracion del injerto y colesteatoma de oido medio (8.5% respectivamente).
4. Los pacientes con mejor pronéstico desde el punto de vista funcional son los mayores de 9 afios.

5. En pacientes menores a esta edad debe considerarse la realizacion de miringoplastia en aquéllos que
tienen méas de 5 afios de evolucion de la perforacion, por los efectos nocivos de la exposicion del oido medio a

la infeccién después de este periodo de tiempo y de preferencia con un oido contralateral sano.

6. En pacientes menores de 9 afios, deberan controlarse las variables inflamatorias, presencia de otorrea y

estado de la mucosa, cuando sean sometidos a miringoplastia.

7. Puede considerarse la realizacion de miringoplastia temprana en pacientes de etiologia traumatica o por

colocacién de tubos de ventilacion.

8. Las variables mas significativas para el resultado exitoso de la cirugia en los pacientes estudiados son, en
orden decreciente: otorrea, secuelas de LPH, etiologia infecciosa, estado de la cadena, estado del oido

contralateral y la edad.

9. En pacientes con pérdida auditiva mayor a 30 dB debe considerarse el estado de la cadena osicular como
potencialmente dafiada, por lo que debe advertirse esto a los familiares. No se considera adecuado reconstruir

la cadena en un primer tiempo quirdrgico debido a la alta incidencia de complicaciones.

10. El tamafio de la perforacién timpénica esta relacionado con la técnica quirdrgica, por lo que debe

considerarse la realizacion de técnicas mediales aln en perforaciones de 50%.

11. El seguimiento de los pacientes debe ser prolongado (mayor a 3 afos) por la alta probabilidad de

complicaciones.



Anexos

¢ Hoja de recoleccion de datos de los pacientes incluidos en el estudio. Preoperatoria

Nombre:

Numero de afiliacion:

1. Edad: <9 afios ( ) =9afios ( )
2. Dismorfias craneofaciales. 1. Si ( ) 2.No( )

3.Tipo de dismorfia craneofacial

4. Edad de inicio de la sintomatologia (otorrea y/o hipoacusia)
5. Estado del oido contralateral 1. Normal ( )
2. Tubo de ventilacién (Tipo Sheppardoen T) ( )
3. Perforacion timpanica ( )
4. Otitis media crénica con efusion ()
5. Atelectasia parcial ( )
6. Atelectasia total ( )
6. Adenoidectomia previa. 1.Si () 2.No( )
7. Causa de la perforacion. 1. Infecciosa ( )
2. Postraumatica ( )
3. Post-insercion de tubos de ventilacién ()

8. Antecedente de colocacion de tubos de ventilacion transtimpanicos previos () Numero de tubos:

9. Tamafo de la perforacién. 1. Perforacién menor (< 25%) ( )
2. Perforacién media (25 a 50%) ( )
3. Subtotal (mas del 50%) ( )
10. Infeccion activa al momento de la cirugia 1. Si( ) 2.No( )
11. Estado de lamucosa. 1. Normal ( ) 2. Edema ( ) 3. Presencia de pdlipos y/o bridas ( )
12. Estado de la cadena osicular. 1. Normal ( )
2. Fija( )
3. Desarticulada ( )
4. Ausencia de uno o mas huesecillos ( )

13. Técnica quirurgica. 1. Técnica medial ( ) 2. Técnica lateral ( )



o Hoja de recoleccion de datos de los pacientes incluidos en el estudio. Postoperatoria

Nombre:

Numero de afiliacion:

1. Cierre de la perforacion. 1.Si( ) 2.No( )

2. Aumento en el umbral auditivo con respecto al preoperatorio.

1. Sin ganancia en el umbral auditivo postoperatorio ( )
2. Aumento del umbral auditivo posoperatorio de 10 a >20 dB. ( )

3. Aumento del umbral auditivo igual o mayor a 20 dB. ( )

3. Desarrollo de complicaciones. 1. Ninguna ( )

2. Desarrollo de otitis con efusién postquirirgica. ( )

3. Atelectasia parcial. ( )

4. Atelectasia total. ( )

5. Reperforacion. ()

6. Lateralizacion del injerto ()

7. “Blunting” del injerto. ()

8. Disminucion del umbral auditivo con respecto al estudio
postoperatorio. ( )

9. Estenosis parcial o total de conducto auditivo externo ()

10. Desarrollo de colesteatoma de oido externo ( )

11. Desarrollo de colesteatoma de oido medio. ( )
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