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RESUMEN:

La membrana timpanica se encuentra en el extremo medial de conducto auditivo externo. Mide
aproximadamente 9-10mm por 8-9 mm, se encuentra rodeada por un anillo fibrocartilaginoso
llamado anulus o ligamento anular, el cual fija la membrana al sulcus timpanico en extremo
medial del meato. La cancelacién del movimiento vibratorio en el fluido de la céclea produce
una pérdida de audicion en frecuencia del habla hasta por debajo de 42 dB. La perforacion de
la membrana timpanica lleva a una mala utilizacién de la energia acustica a través de la
perforacién.7Las principales causas de perforacién en la membrana timpanica son de origen
infeccioso y traumatica. Las infecciosas incluyen otitis media aguda, crénica, secundaria a
otitis externa. La persistencia de la perforacién puede ocurrir por infecciones recurrentes o
persistencia del proceso infeccioso. Las traumaticas incluyen una mayor etiologia como:
lesiones por trauma romo o penetrante, barotrauma (cambio de presién subito 100 a 500
mmHg), trauma por explosién o acustico (mayor a 195 dB), quimicas o térmicas. Perforaciones
iatrogénicas resultado de miringotomia o colocacién de tubos de ventilacién.

Las perforaciones traumaticas tienden a resolverse espontaneamente de un 78.7% a 90% de
los casos.’En cuanto al proceso de curacion, puede verse afectado por diversos factores tales
como: edad. Causa de la lesién, tamano y sitio de la perforacion, malnutricién,
inmunosupresion, perforaciones posterosuperiores, infeccion. "La migraciéon epitelial es el
factor clave para el cierre de la perforacion.

Se incluyeron un total de 80 pacientes acudieron a consulta por perforacién timpanica menor al
50% en el periodo comprendido entre agosto del 2014 a noviembre 2015 a la consulta externa
de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello del Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez
Mateos, ISSSTE. Se excluyeron 12 pacientes por presentar antecedente quirargico de oido, y
se eliminaron 8 pacientes por no contar con expediente clinico completo. Un total de 60
pacientes fueron incluidos en el estudio con diagnéstico de perforacidon timpanica menor a 50%.
Los pacientes fueron distribuidos en ambos grupos (grupo F = injerto de Fascia temporal y
grupo P = injerto de pericondrio de trago) 1:1.

Dentro de los resultados se obtuvo que ambos injertos son muy eficaces para el tratamiento de
cierre de perforacion de membrana timpanica, ambos presentan bajo indice de complicaciones,
la evolucidn y cuidados postoperatorios son similares entre ambos grupos.

Audiométricamente, la ganancia obtenida en los paciente que se utilizé el injerto de fascia de
musculo temporal se obtuvo una mejoria auditiva con cierre de brecha aero-6sea de 15.5 dB
en las frecuencias de 256 a 4000 Hz y en los pacientes que se utilizd injerto de pericondrio de
trago fue de 12.3 dB

Concluimos que la timpanoplastia con utilizaciéon de injerto de fascia de musculo temporal
presenta una ganancia discretamente mayor en comparacion con la pericondrio de trago, y con
el presente estudio se demuestra no existe diferencia audiométrica estadisticamente
significativa en la tasa éxito y complicaciones entre ambas.



SUMMARY/ABSTRACT:

The tympanic membrane is located in the medial end of the outer ear canal, it is about 9-10 mm
long by 8-9 mm and surrounded by a fibrocartilaginous ring called annulus or annular ligament
which binds the membrane to the tympanic sulcus to the medial end of the meatus. The
cancelation of the cochlea’s fluid vibratory movement produces a hearing loss in the speech for
less than 42 dB. The perforation of the tympanic membrane causes a misuse of the acoustic
energy throughout the perforation. 7 Two of the main causes for either rupture or perforated
eardrum are trauma and infections, whereas infections may include acute otitis media, chronic,
and secondary to external otitis, persistence of the eardrum damage can be produced by either
recurrent infections or resilience. Trauma includes a wider etiology such as injuries caused by
either blunt or penetrating trauma, barotrauma| (a sudden change of pressure from 100 to 500
mmHg), blast trauma or acoustic trauma (higher than 195 dBs), chemical or thermal. latrogenic
penetrations are the results of myringotomy and placement of ear tubes.

Traumatic perforations often clear up on their own on a 78.7% to 90% of all cases. As for the
healing process can be altered by a number of factors such as: age, root cause, perforation’s
size and location, malnutrition, immunosuppression, posterosuperior perforations and infections.
11 Epithelial migration is key for the closure of the perforation.

A total of 80 patients who sought medical assistance at ISSSTE’s Hospital Regional Lic. Adolfo
Lopez Mateos — Otolaryngology, Head & Neck Surgery, outpatient clinic, from August 2014 and
November 2015, and for less than 50% of an eardrum perforation were included. A total of 12
patients were excluded due to their surgical history and other 8 patients were discarded
because of incomplete medical records. A total of 60 patients with a diagnosis of eardrum
puncture below 50% were included in the study. The patients were distributed in both groups
(Group F = temporalis fascia graft and Group P = tragus perichondrium graft) 1:1.

In the results it was determined that both types of grafts are quite effective as treatment for the
eardrum perforation, they both have a low rate of complications while the evolution and post-
operative care is similar in both groups.

Audiometry-wise, there was a hearing improvement with an air-bone gap closure of 15.5 dBs in
the frequencies of 256 to 4000 Hz and in those patients where a tragus perichondrium graft was
used, the improvement was of 12.3 dB.

The conclusion is that the use of a temporalis fascia graft in a tympanoplasty produces a
hearing improvement slightly higher when compared to a tragus perichondrium graft. This study
demonstrates that there is no significant statistical difference found in the audiometry, success
rate and complications among them.



MARCO TEORICO

La membrana timpanica se encuentra en el extremo distal de conducto auditivo externo. Mide
aproximadamente 9-10mm por 8-9 mm, es orientada a 55 grados del piso de meato, gran parte
de su circunferencia es engrosada, se encuentra rodeada por un anillo fibrocartilaginoso
llamado anulus o ligamento anular, el cual fija la membrana al sulcus timpanico en extremo
medial del meato. El pliegue maleolar posterior y anterior se extiende hacia lateral, el area
triangular por encima de este pliegue se conoce como pars flaccida, el resto de la membrana
se denomina como pars tensa. El origen embriolégico es formado por las tres capas, siendo en
la parte externa ectodermo (epitelio escamoso queratinizado), la capa media de mesodermo
que es fibrosa y la interna proveniente de endodermo que es la capa mucosa. Su irrigacion es
dada por la rama timpanica de la arteria maxilar interna y la arteria estilomastoidea rama de la
arteria auricular posterior. La inervacion esta dada por la rama del nervio auriculotemporal,
trigémino, vago y auricular posterior, porcién medial por nervio glosofaringeo.

El rol de impedancia es realizado por un area de la membrana timpanica, platina del estribo y
accion de la cadena osicular. El area de la membrana timpanica es entre 85 y 90 mm?, el drea
vibratoria efectiva es de 2/3 del martillo, la platina del estribo es de 3.2 mm*®. La razén de la
porcion vibratoria con respecto a platina se incrementa 17:1 la energia sonora. Siendo que el
oido medio con huesecillos incrementa la energia del sonido en 25 dB.

Una simple perforacion de la membrana timpdanica sin otras lesiones, tiene dos diferentes
efectos en la audicion. Primero: disminuye la superficie en la cual el sonido ejerce presion,
causando disminucion de la vibracion de la cadena osicular. Una perforaciéon de 1 mm en
tamano se encontrdé una disminucién en la movilidad osicular debajo de 400 ciclos, esto es 12
dB por cada 100 a 200 ciclos, 29 dB por cada 50 ciclos y 48 dB por cada 10 ciclos. 4 Segundo:
El sonido llega alcanzar directamente alrededor de la ventana redonda sin fase de
amortiguamiento, con una perforaciéon de la membrana timpanica de gran tamafio hay
disminucién de la ventaja hidraulica producida por la membrana timpanica, en la ventana oval
desaparece para que el sonido llegue a las dos ventanas con la misma fuerza y al mismo
tiempo. La cancelacién del movimiento vibratorio en el fluido de la coclea produce una pérdida
de audicion en frecuencia del habla hasta por debajo de 42 dB. La perforacion de la membrana
timpanica lleva a una mala utilizacion de la energia acustica a través de la perforacic')n.7

La perforacién de la membrana timpanica es una condicion frecuente de etiologia multiple la
cual puede ser traumatica, infecciosa, o residual tras la colocacién de tubos de ventilacidn
transtimpanicos, muchos materiales y procedimientos han sido utilizados para intentar el
cierre de las mismas y actualmente el procedimiento mas aceptado y realizado en
otorrinolaringologia es la timpanoplastia. La frecuencia total de perforaciones timpanicas es
calculado entre 1 a 2%de la poblaciéon en general; su localizacion y tamafo esta en relacion
directa con el grado de pérdida auditiva Las infecciosas incluyen otitis media aguda, cronica,
secundaria a otitis externa. La persistencia de la perforacion puede ocurrir por infecciones
recurrentes o persistencia del proceso infeccioso. Las traumaticas incluyen una mayor etiologia
como: lesiones por trauma romo o penetrante, barotrauma (cambio de presion subito 100 a
500 mmHg), trauma por explosidon o acustico (mayor a 195 dB), quimicas o térmicas.
Perforaciones iatrogénicas resultado de miringotomia o colocacién de tubos de ventilacién.
Las perforglciones traumaticas tienden a resolverse espontaneamente de un 78.7% a 90% de
los casos.

En cuanto al proceso de curacion, puede verse afectado por diversos factores tales como:
edad, causa de la lesién, tamafio y sitio de la perforacién, malnutricion, inmunosupresion,
perforaciones Posterosuperiores, infeccion 'y enfermedades concomitantes cronicas
degenerativas. '



La migracion epitelial es el factor clave para el cierre de la perforacion. Se conocen dos tipos de
migracion epitelial que son: 1) movimiento centrifugo que son movimiento a partir del umbo
hacia afuera y ayuda a remover el cerumen y cuerpos extrafios. 2) es una migracién por
movimiento centripeto. Asi como se encuentran  factores de crecimiento asociados a la
curacion de la membrana como citocinas tales como: factor de crecimiento epitelial y factor de
crecimiento de fibroblastos, que aceleran la regeneracion epitelial. '

El primer intento de timpanoplastia fue realizado por Banzer en 1640 usando una vejiga de
cerdo como injerto de membrana. Toynbee (1853) coloco un disco de caucho adjunto un
alambra de plata sobre una perforacion de membrana timpanica. Blake (1879) propuso la
colocaciéon de papel arroz sobre la perforacion el cual aun es utilizado™

La timpanoplastia con uso de microscopio fue un gran logro debido a la examinacién detallada
de oido fue posible, por lo cual con el uso de microscopio de desarrollaron y mejoraron
instrumentos para manipulacion de la membrana y cadena osicular. El antecesor del
microscopio para uso otolégico lo realizaba Lempert con la magnificacion de imagenes con uso
de lupa optica. Holmgren fue el primero en usar el microscopio binocular.

Los procedimientos oficiales para reparar la membrana timpanica fueron introducidos por
Derlacki con uso prolongado y repetido de cauterio con un éxito del 84.2%."

El termino timpanoplastia fue acreditado por Berthold (1978) quien utiliz6 el término
miringoplastia con uso de yeso epitelizado antes de colocar un injerto delgado de piel. Mas
tarde la timpanoplastia fue popularizada por Wiillstein y Zollner usando injertos delgados.

La timpanoplastia se desarrollé6 después de reconocer una excelente habilidad de curacion de
la membrana timpanica. La era moderna de la timpanoplastia surgié de trabajos pioneros como
Zollner y Willlstein. Desde entonces el numeros de tejidos para utilizarse como injertos han sido
propuestos y utilizados como: piel, piel meatal, vena, tejido adiposo, pericondrio de cartilago,
fascia y dura.’

En 1960 Hermann describio el uso de fascia de musculo temporal como injerto autélogo para el
cierre de perforacién; al mismo tiempo, Goodhill utiliza pericondrio de trago con resultados
similares a los obtenidos con fascia de musculo temporal. Las caracteristicas de ambos tipos
de injertos, su disponibilidad en el campo quirdrgico y su facilidad de manejo han hecho de
ambos los materiales mas comunmente utilizados en la reparaciéon de defectos timpanicos
hasta la fecha. No obstante, incontables variaciones técnicas han sido descritas, y observando
siempre mejora auditiva, asi como anatdmica y funcional.

Histéricamente diversos materiales han sido utilizados como opciones de injerto para
reconstruir la membrana timpanica, incluyendo la piel, la fascia, vena, pericondrio, y cartilago.
En la actualidad el material mas comun utilizado para la timpanoplastia es la fascia de musculo
temporal, seguido por fascia de pericondrio tragal. La tasa de éxito de la respuesta en términos
de cierre de perforacion con la fascia se estima en alrededor de 80-90% para timpanoplastia
primaria. Sin embargo los resultados de casos especificos, como la perforaciones amplias o
subtotales, perforaciones anteriores, la timpanoplastia de revision se asocian con baja tasa de
recuperacion (56-74%).

La fascia temporal tiene sus propias ventajas como un para la incisiéon, gran cantidad de
material de injerto, disponiblidad y mas aun el espesor similar a la normalidad timpanica la
membrana. El cartilago ha sido utilizado con gran éxito para reconstruir la membrana timpanica

Existen muchos criterios para evaluar el panorama funcional en la cirugia otoldgica, dentro de
los cuales podemos mencionar los siguientes: umbrales aéreos postoperatorios, gap existente,
ganancia de conduccion aérea, logoaudiometria, distorsiéon de emisiones otoacusticas y
timpanometria principalmente, para corroborar la integridad y éxito quirdrgico del injerto
timpanico por su practicidad.



DEFINICION DEL PROBLEMA
¢ En pacientes postoperados de timpanoplastia con colocacion de injerto de fascia de musculo

temporal es mas efectiva la ganancia auditiva en comparacién con los pacientes operados de
timpanoplastia con uso de injerto de pericondrio de trago?

HIPOTESIS NULA
En pacientes postoperados de timpanoplastia con colocacion de injerto de fascia de musculo

temporal es mas efectiva la ganancia auditiva en comparacién con los pacientes operados de
timpanoplastia con uso de injerto de pericondrio de trago

HIPOTESIS ALTERNA
En pacientes postoperados de timpanoplastia con colocacion de injerto de fascia de musculo

temporal la ganancia auditiva es igual de efectiva en comparacién con los pacientes operados
de timpanoplastia con uso de injerto de pericondrio de trago
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OBJETIVO GENERAL

Comparar la eficacia auditiva en paciente operados de timpanoplastia con uso de injerto de
pericondrio de trago en comparacién con pacientes operados de timpanoplastia con uso de
injerto de fascia de musculo temporal

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Evaluar la ganancia auditiva en pacientes operados de timpanoplastia con colocacion
de injerto de fascia de musculo temporal y con colocacion de pericondrio de trago

e Comparar la eficacia auditiva en los pacientes operados de timpanoplastia con
colocacién de fascia de musculo temporal los operados con colocacion de injerto de
pericondrio de trago

e Demostrar que el injerto de fascia de musculo temporal presenta la misma integracién
en comparacion con el injerto de pericondrio tragal

e Cuantificar y comparar la mejora auditiva postquirirgica a uno y seis meses en
pacientes operados de timpanoplastia con colocacién de injerto de fascia de musculo
temporal y con injerto de pericondrio de trago

e Sefalar que el cierre de brecha aéreo-6sea es similar en pacientes operados de

timpanoplastia con colocacion de injerto de fascia de musculo temporal en
comparacion con el injerto de pericondrio de trago

11



JUSTIFICACION

La perforacién de membrana timpanica es una patologia que representa una de las causas
mas frecuentes de visita al servicio de otorrinolaringologia en nuestro hospital, dado que
produce un sintoma incapacitante como es la hipoacusia la cual puede variar de un individuo a
otro, e incluso en un mismo paciente, tanto en la forma de presentacion, cronicidad, periodos
de afectacion, asociacion a otros sintomas acompafiantes o en la intensidad que puede
presentarse la cual varia desde leve a incapacitante, lo que repercute en la calidad de vida de
los pacientes que la padecen, por lo cual, representa una patologia que requiere atencion
medica general y por médico especialista.

Existen varios tratamientos quirirgicos para el manejo de esta patologia, sin embargo en el
Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos, uno de los procedimientos mas utilizados es la
timpanoplastia ya sea via transcanal o retroauricular; con la colocacion de un injerto autélogo
el cual puede provenir de fascia superficial de musculo temporal o proveniente de pericondrio
del trago localizado en la regién anterior del pabellon auricular.

Asi como en nuestro servicio no existe un protocolo de estudio que justifique que la colocacion
de injerto de fascia de musculo temporal o el pericondrio de trago ofrezcan mejores resultados
en cuanto a la integracion del injerto y cual de ambos presenta una mejor eficacia auditiva que
justifique su uso determinado es por eso que se pretende ofrecer resultados que permitan
establecer una seleccion quirdrgica de injerto autélogo optima a fin de brindar la mejor opcién
quirdrgica a nuestros pacientes en base a su patologia de base y condiciones anatdomico-
fisioldgicas.

El presente estudio se disefié para determinar en pacientes con diagndstico de perforacion de
membrana timpanica sometidos a timpanoplastia, independientemente de la técnica quirirgica
usada, la comparacion de la efectividad de cada tipo de injerto paralelamente; lo cual permitira
seleccionar adecuadamente que tipo de material utilizado presenta mejor eficacia auditiva, asi
como los resultados audiométricos en el posquirurgico tardio.

12



MATERIAL Y METODOS

Es un estudio clinico, retrospectivo, comparativo, transversal con una muestra de 60 pacientes,
ambos sexos, de un rango edad entre 18 afios y 65 afios de edad, con diagndstico de
perforacion de membrana timpanica, primaria o secundaria, que hayan sido sometidos a la
técnica de timpanoplastia con colocacién de injerto autdlogo de fascia de musculo temporal e
injerto de pericondrio de trago, durante el periodo de agosto del 2014 a noviembre del 2015.
Inicialmente se realizara la seleccion de los pacientes y expedientes que cumplan con los
criterios de inclusién de la presente investigacion como son: aquellos pacientes que fueron
diagnosticados con perforacién de membrana timpanica ya sea primaria o secundaria; edad
entre 18 y 65 anos, ambos sexos, de los cuales se excluiran a los pacientes con antecedente
cirugia previa de oido como: Mastoidectomia previa a este estudio, sometidos a timpanoplastia
terciaria o cuaternaria, que presenten alguna alteracion en oido medio demostrable con
tomografia axial computarizada, que presenten enfermedad infecciosa nasosinusal
concomitante, enfermedad tumoral nasosinusal concomitante, enfermedad crénico
degenerativa descontrolada concomitante, enfermedad hematopoyética o discrasia sanguinea
concomitante. Posteriormente se recabaran dichos expedientes y se dividiran en uno de dos
grupos:

El grupo “F” (n= 30): todos aquellos pacientes a quienes se les realizara la colocacion de injerto
autologo de fascia de musculo temporal, se explorara y valorara conducto auditivo externo en
sus cuatro cuadrantes. Se evaluara perforacion de membrana timpanica de acuerdo a la
clasificacion de Willlstein: presencia de miringoesclerosis, tipo y ubicacién perforacion: central
o marginal, presencia de anillo fibroso, cadena osicular integra o erosionada, y se valorara caja
timpanica en sus secciones epitimpano, mesotimpano e hipotimpano

El grupo “P”(n=30): todos aquellos pacientes a quienes se les realizara la colocacion de injerto
autdlogo de pericondrio de trago, se explorard y valorara conducto auditivo externo en sus
cuatro cuadrantes. Se evaluara perforacion de membrana timpanica de acuerdo a la
clasificacion de Willstein: presencia de miringoesclerosis, tipo y ubicacion perforacién: central
o marginal, presencia de anillo fibroso, cadena osicular integra o erosionada, y se valorara caja
timpanica en sus secciones epitimpano, mesotimpano e hipotimpano

Se revisaran los expedientes clinicos de los pacientes durante el periodo de agosto del 2014 a
noviembre del 2015 para realizar la recoleccién de datos, se registraron la edad, sexo, causa
de perforacion, diagnostico preoperatorio, y posteriormente las variables que se justifican.

Se realizara control audiométrico y logoaudiométrico, prequirurgico, y a la cuarta y vigésimo
cuarta semanas de periodo postquirirgico, y se procedera a realizar la comparacion de dichos
resultados y se plasmaran en la hoja de recoleccién de resultados.

Se hara el registro de datos de manera electronica en la hoja de recoleccion disefiada ex
profeso. Las variables continuas se compararon con una prueba T de Student, las variables
ordinales con una prueba de U de Mann-Whitney, y las nominales con una prueba de Chi
cuadrada, asi como la elaboracién de gréficas y tablas por medio del programa estadistico
SPSS version 2.0 y programa de Excel de Microsoft.

Finalmente se analizaran los resultados esperando encontrar una diferencia significativa sobre
la efectividad de mejora auditiva ante la utilizacion de injerto autélogo de musculo temporal en
comparacion con la utilizaciéon de pericondrio de trago.

13



CRITERIOS DE INCLUSION

e Se basara en los expedientes clinicos de pacientes durante el periodo de agosto del
2014 a noviembre del 2015

e Edad de 18 a 65 anos

e Diagnostico de perforacion de membrana timpanica que se sometieron a manejo
quirurgico primario de tipo timpanoplastia.

e Pacientes con antecedentes de timpanoplastia previa en nuestra unidad y perforacion
residual

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes que hayan sido sometidos a algun otro tipo de procedimiento previo de
timpanoplastia tipo retroauricular, transcanal, o endaural y que haya sido realizada en
otra unidad hospitalaria

e Pacientes que requirieron alguna otra cirugia sumada a la timpanoplastia como:
mastoidectomia

e Pacientes con enfermedades sistémicas terminales

e Pacientes con enfermedades cronicas degenerativas descontroladas, enfermedad
nasosinusal infecciosa, tumoral, o discrasia sanguinea conocida.

e Paciente con alteraciones en estudio tomografico, como: datos sugestivos de
colesteatoma, alteraciones en oido medio y/o mastoides mal neumatizada

o Pacientes con timpanoplastia, terciaria o cuaternaria

e Pacientes con indice de tabaquismo y alcoholismo alto

e Pacientes con expedientes clinicos incompletos

CRITERIOS DE ELIMINACION

e Pacientes con expedientes incompletos

e Pacientes no hayan acudido a control posquirurgico subsecuente

e Pacientes cuyos expedientes hayan sido depurados de acuerdo a la normatividad del
hospital

14



RESULTADOS

Un total de 80 pacientes acudieron a consulta por perforaciéon timpanica menor al 50% en el
periodo comprendido entre agosto del 2014 a noviembre 2015 a la consulta externa de
Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello del Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez
Mateos, ISSSTE. Se excluyeron 12 pacientes por presentar antecedente quirargico de oido, y
se eliminaron 8 pacientes por no contar con expediente clinico completo. Un total de 60
pacientes fueron incluidos en el estudio con diagndstico de perforacion timpanica menor a 50%.

37 del sexo femenino (61.66%) y 23 del sexo masculino (38.33%) el promedio de edad al
momento de realizar la cirugia fue de 41.2 afos con un rango entre 18 y 65 afos . de todos los
oido operados fueron 31 (51.66%) oido derecho vy 29 (48.33%) oido izquierdo, divididos en
2 grupos de 30 pacientes respectivamente, con respecto a la fuente de toma de injerto ya se
pericondrio de trago y fascia de musculo temporal.

La cirugia fue realizada bajo anestesia general y la colocacién del injerto fue con técnica
underlay. Solamente hubo tres cirujanos los cuales realizaron las cirugias, lo cual reduce al
minimo la variabilidad de técnica utilizada; asi como el grado de experiencia y curva de
aprendizaje del cirujano fue similar.

Se obtuvo mejoria auditiva postquirdrgica en todas las frecuencias auditivas. la ganancia
auditiva fue mayor en las frecuencias de 250 y 512 Hz, siendo 250 Hz la que mayor ganancia
tuvo y el promedio de ganancia auditiva fue de aproximadamente 15.5 Hz con injerto de fascia
de musculo temporal y de aproximadamente 13.2 Hz con la utilizacion de pericondrio de trago.

Se encontré una edad minima de 18 afios con una maxima de 65 afios, una media de 46.53 y
una desviacion estandar de £11.836.

Se realiza prueba T de student para la variable edad donde se asumen varianzas iguales con
una p de .559, t de .739 y gl de 58.

Promedio de ganancia auditiva y cierre de brecha aero-6sea prequirurgicay
postquirargica

250 Hz 500 Hz 1 KHz 2 KHz 4 KHz 8 KHz
Prequirurgico 52 46 39 37 42 50
Postquirurgico 39 36 32 31 39 50
Diferencia 13 10 7 6 2 0
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Estadisticos descriptivos

Desviacion
N Minimo Maximo | Media estandar
EDAD 60 18 65 46,53 11,836
N valido (por lista) | 60
Estadisticas de grupo
Desviacion Media de error
GRUPO N Media estandar estandar
EDAD GRUPOF |30 47,67 11,174 2,040
GRUPOP |30 45,40 12,549 2,291

Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene

de calidad de
varianzas prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo de
Sig. Diferencia | confianza de la diferencia
(bilateral | Diferencia |de error
F Sig. T o] ) de medias |estandar Inferior Superior
EDAD Se asumen
varianzas ,345 ,559 , 739 |58 ,463 2,267 3,068 -3,874 8,408
iguales
No se asumen
. 57,23
varianzas , 739 5 ,463 2,267 3,068 -3,876 8,409
iguales
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Se obtuvieron un total de 37 pacientes (61.7.7%) del sexo femenino y 23 (38.3%) pacientes con
sexo masculino.

SEXO
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje [valido acumulado
Valido FEMENINO |37 61,7 61,7 61,7
MASCULINO | 23 38,3 38,3 100,0
Total 60 100,0 100,0
Promedio de ganancia auditiva prequirtirgica y postquirdrgica por género
256 Hz 512 Hz 1 KHz 2 KHz 4 KHz 8 KHz
M F M F M F M F M F M F
PREOP 54 52 50 44 43 37 41 35 49 38 55 49
POSTOP 46 35 44 31 37 29 36 28 48 35 55 48

DIFERENCIA 8 16 6 13 6 8 4 6 1 3 0 1

En relacién a la etiologia de la perforaciéon timpanica de edema postoperatorio se encontré en
el Grupo F 11 pacientes con etiologia infecciosa y 19 pacientes traumatica, en el Grupo P se
encontraron 13 pacientes de etiologia infecciosa y 17 de etiologia traumatica. No se encuentran
diferencias estadisticamente significativas para la presencia de edema el dia 1 entre ambos
grupos (p>.05).
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Resumen de procesamiento de casos

Casos
Valido Perdidos Total
N Porcentaje [N Porcentaje [N Porcentaje
GRUPO *
YA 60 100,0% 0 0,0% 60 100,0%
GRUPO*ETIOLOGIA tabulacién cruzada
Recuento
ETIOLOGIA
INFECCIOSA | TRAUMATICA | Total
GRUPO GRUPOF |11 19 30
GRUPOP |13 17 30
Total 24 36 60
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Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
Sig. asintética | exacta (2 | Significacion
Valor gl (2 caras) caras) exacta (1 cara)
Chi-cuadrado  de a
,278 1 ,598
Pearson
Correccion de
o ,069 1 , 792
continuidad
Razoén de
o ,278 1 ,598
verosimilitud
Prueba exacta de
. , 7192 ,396
Fisher
Asociacion  lineal
, 273 1 ,601
por lineal
N de casos validos | 60

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es
12,00.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2
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El porcentaje de perforacion en el Grupo F se encuentré una media de 28 con una desviacion
estandar de * 6.65, en el Grupo P se encontré una media de 27.33 y una desviacion estandar

de +6.39.

Se realiza prueba T de student donde se asumen varianzas iguales con una p de .663, t de

.396 y gl de 58.

Estadisticas de grupo

Desviacion Media de error
GRUPO N Media estandar estandar
PORCENTAJE GRUPO F |30 28,00 6,644 1,213
GRUPOP 130 27,33 6,397 1,168
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Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene

de calidad de
varianzas prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo de
confianza de la
Diferencia | yiferencia
Sig. Diferencia |de error
F Sig. t o]l (bilateral) | de medias | estandar Inferior Superior
PORCENTAJE Se
asumen
) ,192 ,663 ;396 |58 |,694 ,667 1,684 -2,704 4,037
varianzas
iguales
No se
asumen 57,9
i ,396 ,694 ,667 1,684 -2,704 4,037
varianzas 17
iguales
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Promedio de brecha aero-6sea prequiriurgica y postquirtirgica y ganancia
auditiva postquirurgica por edad

256 Hz

241
58
46
12

<41
PREOP 47
POSTOP 32
TOTAL 15

512 Hz 1 KHz 2 KHz 4 KHz
41 241 <41 241 <41 241 <41 241
40 53 33 46 31 44 36 49
28 43 25 39 27 37 32 47
12 10 8 87 4 7 4 2

8 KHz
<41 241
40 58
40 58
0 0

La localizacién de la perforacion en el Grupo F se encontraron 17 pacientes con perforacion
central y 13 con perforacién marginal, en el Grupo P se encontraron 13 pacientes con

perforacién central

y 17 con perforacién marginal.

estadisticamente significativas entre ambos grupos (p>.05).

Resumen de procesamiento de casos

No se encontraron diferencias

Casos

Valido Perdidos Total

N Porcentaje [N Porcentaje [N Porcentaje
GRUPO

60 100,0% 0 0,0% 60 100,0%
LOCALIZACION
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GRUPO LOCALIZACION tabulacién cruzada

Recuento
LOCALIZACION
CENTRAL [ MARGINAL | Total
GRUPO GRUPOF |17 13 30
GRUPOP |13 17 30
Total 30 30 60

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
Sig. asintética | exacta (2 | Significacion
Valor Gl (2 caras) caras) exacta (1 cara)
Chi-cuadrado  de a
1,067 1 ,302
Pearson
Correccion de
b ,600 1 ,439
continuidad
Razoén de
o 1,070 1 ,301
verosimilitud
Prueba exacta de
. ,439 ,219
Fisher
Asociacion  lineal
. 1,049 1 ,306
por lineal
N de casos validos | 60

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es
15,00.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2
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La estancia hospitalaria en el grupo F se encontr6 de 16 pacientes requirieron de
hospitalizacion y 14 pacientes se ingresaron de manera ambulatoria, en el Grupo P 25
pacientes requirieron hospitalizacion y 5 pacientes ingresaron por cirugia ambulatoria. Se

encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos (p<.05).

Resumen de procesamiento de casos

Casos

Valido Perdidos Total

N Porcentaje [N Porcentaje [N Porcentaje
GRUPO *
ESTANCIA 60 100,0% 0 0,0% 60 100,0%
GRUPO*ESTANCIA tabulacién cruzada
Recuento

ESTANCIA

CIRUGIA

HOSPITALIZACION AMBULATORIA | Total

GRUPO GRUPOF |16 14 30
GRUPOP |25 5 30

Total 41 19 60
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Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
Sig. asintética | exacta (2 | Significacion
Valor Gl (2 caras) caras) exacta (1 cara)
Chi-cuadrado  de a
6,239 1 ,012
Pearson
Correccion de
.. b 4,929 1 ,026
continuidad
Razoén de
. 6,431 1 ,011
verosimilitud
Prueba exacta de
. ,025 ,013
Fisher
Asociacion  lineal
. 6,135 1 ,013
por lineal
N de casos validos | 60

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es
9,50.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2
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La presencia de miringoesclerosis se encontr6 en el Grupo en 13 pacientes y en el Grupo P

en 10 pacientes. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos

grupos (p>.05).

Resumen de procesamiento de casos

Casos

Valido Perdidos Total

N Porcentaje [N Porcentaje [N Porcentaje
GRUPO *

60 100,0% 0 0,0% 60 100,0%
MIRINGOESCLEROSIS
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GRUPO*MIRINGOESCLEROSIS tabulacion cruzada

Recuento
MIRINGOESCLEROSIS
NO Sl Total
GRUPO GRUPOF |17 13 30
GRUPOP |20 10 30
Total 37 23 60
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion
Sig. asintética | exacta (2 | Significacién
Valor Gl (2 caras) caras) exacta (1 cara)
Chi-cuadrado  de a
,635 1 ,426
Pearson
Correccion de
o ,282 1 ,595
continuidad
Razoén de
_ ,636 1 425
verosimilitud
Prueba exacta de
. ,596 ,298
Fisher
Asociacion lineal
) ,624 1 ,430
por lineal
N de casos validos | 60
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a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es
11,50.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2
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La presencia de anillo fibroso en el Grupo F estuvo ausente en 12 casos y presente en 18

casos , en el Grupo P ausente en 3 casos, presente en 26 casos e incompleto en 1 caso. Se

encontraron diferencias estadisticamente significativos en ambos grupos (p>0.5)

Resumen de procesamiento de casos

Casos

Valido Perdidos Total

N Porcentaje | N Porcentaje | N Porcentaje
GRUPO * ANILLO

60 100,0% 0 0,0% 60 100,0%
FIBROSO

GRUPO*ANILLO FIBROSO tabulacion cruzada

Recuento

ANILLO FIBROSO
NO Sl INCOMPLETO | Total
GRUPO GRUPOF |12 18 0 30
GRUPOP |3 26 1 30
Total 15 44 1 60
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Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor Gl (2 caras)
Chi-cuadrado de R
7,855 2 ,020
Pearson
Razoén de
N 8,631 2 ,013
verosimilitud
Asociacion lineal
) 7,723 1 ,005
por lineal
N de casos validos | 60

a. 2 casillas (33,3%) han esperado un recuento menor que
5. El recuento minimo esperado es ,50.
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El injerto colocado en el procedimiento en el Grupo F fue de pericondrio de trago en 16 casos y

fascia temporal en 14 casos, en el Grupo P fue de pericondrio de trago en 18 casos y fascia

temporal en 12 casos. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre

ambos grupos (p>0.5).

Resumen de procesamiento de casos

Casos

Valido Perdidos Total

N Porcentaje | N Porcentaje | N Porcentaje
GRUPO *

60 100,0% 0 0,0% 60 100,0%
INJERTO

GRUPO*INJERTO tabulacion cruzada

Recuento
INJERTO
RETROAURICULAR TRANSCANAL | Total
GRUPO GRUPOF |16 14 30
GRUPOP |18 12 30
Total 34 26 60
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Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
Sig. asintética | exacta (2 | Significacion
Valor Gl (2 caras) caras) exacta (1 cara)
Chi-cuadrado  de a
,271 1 ,602
Pearson
Correccion de
.. b ,068 1 , 794
continuidad
Razoén de
o 272 1 ,602
verosimilitud
Prueba exacta de
. ,795 ,397
Fisher
Asociacion  lineal
, ,267 1 ,605
por lineal
N de casos validos | 60

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es
13,00.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2
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Resumen de procesamiento de casos

Casos

Valido Perdidos Total

N Porcentaje [N Porcentaje [N Porcentaje
GRUPO 60 100,0% 0 0,0% 60 100,0%

COMPLICACIONES
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En el grupo F no se encontraron complicaciones en 26 casos y en 4 casos se encontro
perforacion puntiforme; en el Grupo P no se encontraron complicaciones en 20 casos, se

encontré perforacion puntiforme en 6 casos y residual en 4 casos.

diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos (p>.05).

GRUPO*COMPLICACIONES tabulacion cruzada

Recuento

COMPLICACIONES

PERFORACION |PERFORACION

NO PUNTIFORME RESIDUAL Total
GRUPO GRUPOF |26 4 0 30
GRUPO P |20 6 4 30
Total 46 10 4 60

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor Gl (2 caras)
Chi-cuadrado de a
5,183 2 ,075
Pearson
Razoén de
. 6,733 2 ,035
verosimilitud
Asociacion lineal
) 4,773 1 ,029
por lineal
N de casos validos | 60

a. 2 casillas (33,3%) han esperado un recuento menor que

5. El recuento minimo esperado es 2,00.

No se encontraron
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DISCUSION

La timpanoplastia es un procedimiento quirdrgico utilizado con frecuencia en nuestra
especialidad y para los cuales hay muchos variantes técnicas con sus correspondientes
resultados, los cuales son en ocasiones diferentes. En nuestro estudio hemos utilizado la
técnica underlay. Creemos que es el mas adecuada, ya que permite una inspeccién adecuada
de el oido medio y reduce el riesgo de movilizacion del injerto. Utilizamos sélo dos tipos de
injerto y obtuvimos resultados similares entre ambos grupos. Sin embargo, creemos que el
injerto de pericondrio de trago es mas comodo y menos agresivo. En cuanto al abordaje
utilizado para la via retroauricular su ventaja es la exposicion de la perforacion y la caja
timpanica, asi como la facilidad de obtener la fascia temporal en un mismo abordaje.

Se obtuvieron resultados significativamente mejores en mujeres que en los hombres, un
hallazgo dificil de explicar que no se ha encontrado en otros estudios. La edad promedio de 41
afios muestra que la mayoria de los pacientes estan dentro de la poblacion activa, con el
correspondiente impacto en su trabajo y personales actuacion. Aunque no hemos encontrado
diferencia significativa en la edad del paciente, la mayor parte de la literatura revisada
mostraron que los resultados son menos satisfactorios en nifios que en adultos. Esto es
probablemente debido a la alta frecuencia de los casos de las infecciones del tracto respiratorio
superior y disfunciones de trompas que ocurre durante la infancia.

Para analizar la ganancia obtenida después de la audiencia otolégica cirugia adecuadamente,

tienen diferentes métodos de evaluacién ha utilizado en la literatura, como el cambio en la
audicion de aire umbral, edicion de la gap postoperatoria o diferencia aero-6sea En nuestro
caso, hemos utilizado la tercera opcidn, ya que creemos que su interpretacion es mas simple y
refleja la mejora experimentada audiencia por parte del paciente de forma mas realista. La
medicién de audiciéon postoperatoria fue llevado a cabo a los 3 meses después de la cirugia, ya
que fue observado una mejora auditiva a medida que continuaba la evoluciéon postquirdrgica.
Esto es atribuible al proceso gradual de cicatrizacién postoperatoria neotimpénica con la
correspondiente mejora en la funcionalidad.

Con respecto a las frecuencias en estudio, la mayoria de autores recogieron las frecuencias
conversacionales en sus estudios y llevaron a cabo mediciones de tan sé6lo 500, 1.000 y 2.000
Hz. Se recogieron todas las frecuencias en el audiometria tonal, porque pensamos que es
importante para el estudio de la modificacidon causada por la cirugia en la percepcion de ambas
frecuencias bajas y altas. De esta manera, se observé una mejora gradual de la audicion; esto
se explica facilmente, con perforaciones timpanicas y otras lesiones de la membrana del oido
medio causan mas dafios a la audicion intensa en las frecuencias bajas. La mejora de la
audicion después de la finalizacién de una timpanoplastia se obtuvo en todos los estudios
revisado, aunque muchos de ellos no se especifique la intensidad de esa ganancia. Nuestros
resultados fueron similares a las obtenidos por otros autores en el que la audiencia media
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CONCLUSIONES

La ganancia auditiva obtenida en pacientes operados de timpanoplastia con utilizacién de
fascia de musculo temporal es similar con respecto a los pacientes operados de timpanoplastia
con utilizaciéon de pericondrio de trago, siendo la diferencial entre una y otra técnica
respectivamente de un promedio de 3.5 dB sin encontrar ni evidenciar significancia
audiométrica estadistica. Pero con la ventaja de utilizar un abordaje unico en la via
retroauricular y preservar la anatomia del pabellén auricular.
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