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ANTECEDENTES

El tratamiento de la otitis media cronica, el colesteatoma y las secuelas de otorrea
es, salvo contraindicacion formal, siempre quirdrgico. Si ademas se obtiene un resultado
funcional satisfactorio, la cirugia puede resolver el problema otolégico en un solo
procedimiento. El tratamiento quirdrgico recibe el nombre de timpanoplastia. Se define
timpanoplastia como la operacion dirigida a la reconstruccion de un oido medio alterado por
una lesion crénica de origen inflamatorio. La timpanoplastia puede ser el tiempo
reconstructivo de una mastoidectomia. Por extension, se llama también timpanoplastia al

proceso de erradicacion de lesiones que puede incluir o no una mastoidectomia.

Se puede decir que hasta mediados del siglo pasado la cirugia del oido medio
permanecié estabilizada en la operacion de mastoidectomia radical o en alguna
modificacion de la misma como la operacion de Bondy. Pero en el afio 1952 Wullstein y
Zoliner por separado publicaron las bases fisiopatolégicas y los distintos tipos de
timpanoplastia, marcando el comienzo de la época de la verdadera cirugia moderna del

oido medio.

El término timpanoplastia fue acufado por primera vez por Wullstein en el ano 1953.
Es una intervencidn quirdrgica destinada a la reconstruccién de la membrana timpanica y
la cadena osicular. Pretende conseguir una continuidad entre la membrana timpanica y la
ventana oval; es decir, una restauracién del complejo timpanoosicular, con la finalidad de
permitir la transmisién de la onda sonora. Esta continuidad se consigue mediante
traslaciones, interposiciones y columelizaciones con osiculos, cartilago o proétesis. A
menudo requiere la reseccion de pdlipos de la mucosa de oido medio, granulomas de

colesterol y placas de miringoesclerosis y timpanoesclerosis.



MARCO TEORICO

ANATOMIA DE OIDO MEDIO

La microcirugia otolégica moderna requiere una evaluacién completa de la anatomia
quirurgica del oido medio, especialmente la anatomia de la cavidad timpanica posterior,

porque esta region contiene muchos espacios irregulares’.

El hueso temporal estd compuesto por cinco porciones diferentes: escamosas,
timpanicas, estiloides, petrosas y mastoidea. La mastoides es la porcion mas importante
con respecto a los procedimientos quirdrgicos. Los puntos de referencia anatémicos en la
superficie lateral de la porcion mastoides presentan importantes implicaciones quirdrgicas?.
Esta porcién se coloca posteriormente y se fusiona con la porcién escamosa. En general,
contiene varios espacios aéreos que se comunican con el oido medio a través del antro
mastoideo. El frente del proceso mastoideo esta separado de la porcién timpanica por la

porcién timpanomastoidea, que transmite la rama auricular del nervio vago®.

La relacién entre el nervio facial, el yunque, la cuerda del timpano y el receso facial
requiere una descripcién adecuada para realizar con seguridad la timpanotomia posterior
para acceder al oido medio. Una vez que se ha abierto el receso facial, es vital conocer la
anatomia de la ventana redonda que se relaciona con la topografia normal o anormal del

oido medio®.
El oido medio, la membrana timpanica, y el oido interno en pacientes pediatricos

tienen un tamano similar al de los adultos, pero la morfologia del pabellén auricular y el

conducto auditivo externo es menor.®

Anatomia de la membrana timpanica en ninos

La membrana timpanica es de tamano adulto al nacer (aproximadamente 9 mm de
diametro) pero el plano anatomico del anillo timpanico no alcanzara la madurez hasta mas
tarde. El anillo timpanico neonatal es de solo 34 mm en plano horizontal, llegando a ser 63
mm en la edad adulta. Este cambio en la orientacion del anillo timpanico se debe al

crecimiento del I6bulo temporal y la base del craneo en lugar de cambiar a la morfologia del



oido medio. El angulo mas agudo de la membrana timpanica en relacién con el plano del
conducto auditivo externo 6seo en nifios mas pequeios hace que la visualizacion

endoscopica o microscépica del epitimpano y el retrotimpano sea mas desafiante®.

Osiculos vy hendiduras del oido medio

Aunque los huesecillos son del tamafio de un adulto al nacer, los cambios
morfoldégicos aun ocurren durante la infancia. La densidad 6sea de la cadena osicular
neonatal aumenta durante la primera década de la vida a medida que los espacios que
contienen médula se involucran en el hueso esponjoso. El eje de los huesecillos también

se desplaza debido al crecimiento de la fosa craneal media, similar al anillo timpanico’.

La hendidura del oido medio sufre cambios mas sutiles durante el desarrollo. El
mesotimpano neonatal, incluido el seno timpanico y el receso facial, son casi del tamafo
de un adulto, pero el epitimpano y el hipotimpano se separan, lo que aumenta la altura del
espacio del oido medio. Como resultado, la cavidad timpanica adulta tiene un volumen 1.5

veces mayor que en el recién nacido?®.

Las secciones de hueso temporal pediatrico comunmente demuestran mesénquima
residual entre la mucosa del oido medio y el hueso. Esta capa adicional podria, en teoria,
embotar el receso retrotimpanico en pacientes neonatales. Mesenquima también llena el
espacio Prussak al nacer y se reabsorbe lentamente durante los primeros cinco afios de
vida. Esta presencia de mesénquima en el espacio neonatal de Prussak puede ser un factor
que contribuye a la baja incidencia de colesteatoma de pars flaccida en nifios mas

pequenos®.

PERFORACION DE LA MEMBRANA TIMPANICA

Las perforaciones de la membrana timpanica secundaria a otitis media, ya se por una
condicién aguda o cronica, se pueden clasificar como'©:
1. Por sitio:
a. Pars tensa: anterosuperior, anteroinferior, posterosuperior, posteroinferior.
b. Pars flacida.

2. Por extension:



a. Limitada a un cuadrante: menos del 25% del total de la membrana timpanica.
b. Dos cuadrantes, pero no total.
c. Total: involucra todos los cuadrantes.
3. Por duracién:
a. Aguda: menor de 12 semanas.
b. Croénica: mayor de 12 semanas.
4. Por el margen:
a. Marginales: cuando una parte de la perforacion se extiende hacia el annulus.

b. Centrales: si existe remante de la membrana timpanica en todos los bordes.

Una perforacion también puede ser causa de una complicacion en cirugia de oido

como miringotomia y timpanotomia con insercion de tubo de ventilacion.

Las perforaciones agudas de la membrana timpanica son usualmente causadas por
un episodio de otitis media aguda que se ha complicado con ruptura timpanica'', sin
embargo, una perforacion aguda de la membrana timpanica se puede presentar aun en
ausencia de otitis media aguda, como por ejemplo como complicacion de un trauma o por

complicaciones quirurgicas.

Perforacion aguda sin otitis media

Cuando una perforacién aguda no es complicaciones de una otitis media puede ser
secundaria a trauma o extrusion de tubo de ventilacién y el manejo de este tipo de

perforaciones es conservador con vigilancia, ya que se reepitelizara en dos o tres meses’°.

No solo una perforacién aguda puede persistir y convertirse en cronica si no también

puede desarrollar otitis media aguda.

Perforacion aguda con otitis media

Generalmente secundaria a una infeccidon de oido medio, ya sea aguda o una

infeccién crénica con exacerbacion y efusion.



Una perforacion espontanea acompanada de un episodio de otitis media aguda
puede ser considerada como parte del proceso infeccioso, debido a que la perforacion
permite el drenaje del material purulento proveniente de la trompa de Eustaquio, esto evita

la diseminacién del proceso infeccioso hacia el hueso temporal o cavidad intracraneal.

Factores que predisponen a los nifios a presentar perforaciones agudas son
similares a los que se describen para perforaciones crénicas, sobre todo en poblaciones de

alto riesgo.

Los posibles escenarios que se presentan en perforaciones agudas asociadas a un

proceso infeccioso de otitis media aguda son's.

1. La oftitis media y la otorrea se resuelve de manera completa y la perforacion
timpanica sana.

2. La otitis media y la otorrea se resuelve, pero la perforacion persiste y se convierte
en cronica.
La otitis media y la perforacion persisten a un estado croénico.

Se desarrolla una complicacié supurativa.

Los microorganismos mas frecuentemente asociados son Strptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae y Moraxella cartarrhalis. Estos organismos han sido cultivados de

nifios con antecedente de tubos de ventilacion y presencia de otorrea3.

El manejo antimicrobiano para nifos con perforaciones agudas debe de estar
encaminado con la toma de cultivo de secreciones, algunos expertos argumentan en contra
del uso de medicamentos ototdpicos cuando existe una perforacion debido al peligro
potencial de ototoxicidad. Sin embargo, algunos nifios se benefician cuando se instilan

gotas dticas en el canal externo.

Ademas de la terapia antibidtica sistémica, es aconsejable agregar un medicamento
ototdpico, para eliminar los organismos del canal auditivo externo, el medicamento puede
ingresar al oido medio a través de la perforacion y potencialmente ayudar a curar la

infeccion del oido medio?.
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La ofloxacina es un medicamento que esta aprobado para el tratamiento de otitis media
aguda y otorrea en nifios; la ciprofloxacina-dexametasona es efectiva cuando esta presente

tejido de granulacion en la membrana timpanica.

Se debe evitar que la secrecién, drene en el conducto auditivo externo porque esto
generalmente produce dermatitis. Se debe indicar a los padres que mantengan el algodoén
en el conducto auditivo externo y lo cambien de manera frecuente para mantener el canal
seco. Se recomienda evitar que el agua ingrese al canal auditivo'. No se recomienda nadar

hasta que la infeccion se cure y la membrana timpanica se cure.
La membrana timpanica se curara con frecuencia después de que finalice el proceso

supurativo en el oido medio. El defecto generalmente se cierra dentro de una semana

después del inicio de la infeccion.

Perforacion de membrana timpanica cronica

Una perforacion de la membrana timpanica puede permanecer abierta después de
un episodio de otitis media aguda o después de la extrusidon espontanea de un tubo de

timpanostomia’®.

Cuando hay una perforacion aguda sin signos de curacién y no hay signos de otitis
media durante tres meses o mas, la perforacidon se considera cronica y posiblemente

permanente.

El efecto en la audicion de una pequefia perforacion cronica no es significativo,
independientemente de su ubicacion y en ausencia de otras anomalias del oido medio. Sin
embargo, una perforacion grande se puede asociar con una pérdida auditiva conductiva

apreciable’®.
La incidencia de perforacién crénica en la poblacion pediatrica no se ha estudiado

formalmente, pero la perforacién crénica es un motivo frecuente de derivacion a un

otorrinolaringdlogo.
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CONCEPTO DE TIMPANOPLASTIA

La timpanoplastia se introdujo en 1950 por Zollner y Wullstein, para cerrar las

perforaciones de membrana timpanica'’.

Las técnicas de timpanoplastia se utilizan para el tratamiento de la otitis media
cronica. El objetivo es reconstruir y cerrar las perforaciones timpanicas, erradicar
infecciones cronicas del oido medio, mejorar el nivel de audicidn y minimizar

complicaciones."”

En casos seleccionados en los que hay atelectasia grave, puede estar indicado un
procedimiento timpanoplastico. La indicacién mas convincente para tal procedimiento es la
presencia de una bolsa de retraccion profunda en la porcidon posterosuperior de la pars
tensa que no responde a los métodos no quirdrgicos. Sin embargo, se debe advertir al
cirujano que, aunque el injerto sea éxitoso, el nifio probablemente tendra una disfuncién de
la trompa de Eustaquio persistente, con presion intratimpanica fluctuante o negativa
sostenida después del procedimiento, que podria provocar la recurrencia de la bolsa de

retraccion meses o afos después'®.

Todavia no existe un consenso sobre el momento y la técnica de la timpanoplastia
pediatrica principal. Se puede realizar por abordaje endoscépicoo con microscopio, aunque

usualmente se realiza de manera microscépica.

Debido a que la tasa de éxito informada es menor en nifios que en adultos, algunos
autores no recomiendan la timpanoplastia en nifios, aun sigue en debate la edad idénea
para la realizacion de timpanoplastia, muchos autores no la recomiendan en menores de
ocho afios, otros autores recomiendan la timpanoplastia a cualquier edad si es que existen
las condiciones apropiadas. En general se describen tasas de éxito del 35% al 94% en la

literatura®®.

TIPOS DE TIMPANOPLASTIA

Timpanoplastia sin mastoidectomia

12



El término timpanoplastia fue acufiado por primera vez por Wullstein en el ano 1953.
Es una intervencién quirurgica destinada a la reconstruccion de la membrana timpanica y
la cadena osicular. Pretende conseguir una continuidad entre la membrana timpanica y la
ventana oval; es decir, una restauracién del complejo timpanoosicular, con la finalidad de

permitir la transmisién de la onda sonora?°.

Esta continuidad se consigue mediante traslaciones, interposiciones y
columelizaciones con osiculos, cartilago o protesis. A menudo requiere la reseccidén de
polipos de la mucosa de oido medio, granulomas de colesterol y placas de

miringoesclerosis y timpanoesclerosis.

Clasificacion de Wullstein modificada2°:

- Tipo I: Cadena integra y mévil. Miringoplastia.

- Tipo Il: Martillo y estribo presentes y moviles. Interposicién de restos de yunque,
cartilago o PORP entre martillo y cabezuela del estribo.

- Tipo IlI: Estribo presente y mévil. Columelizacién entre neotimpano y cabezuela del
estribo.

- Tipo IV: Ausencia de toda la cadena. Platina movil. Columelizacion entre
neotimpano y platina.

- Tipo V: Ausencia de toda la cadena. Platina fija. Estapedectomia y columelizacion.

Timpanoplastia con mastoidectomia

Intervencion quirdrgica para la reseccion de procesos patologicos de la caja
timpanica y de la apdfisis mastoides con plastia de la membrana timpanica y la cadena

osicular.
Las mastoidectomias pueden ser simples o radicales. Las radicales implican la

reseccion de todas las celdillas neumaticas llegando hasta la punta de la mastoides. Las

simples dejan algunas celdas o la punta?'.
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ABORDAJES Y TECNICAS QUIRURGICAS

ABORDAJES

En la timpanoplastia, la eleccion del abordaje, el material del injerto y la técnica de
colocacion del injerto estan fuertemente influenciados por el entrenamiento, la carga de
casos, los recursos y la experiencia: no existe una técnica que se adapte a todos los

cirujanos o pacientes??.

Independientemente del enfoque que se adopte, la técnica debe incluir una
renovacion completa del borde de perforacion cicatrizado porque esa es la razén por la cual
el timpano no se ha curado naturalmente. Habiendo expuesto bordes frescos y con suerte

bien vascularizados, el timpano puede curarse por si mismo.??

Abordaje retroauricular

Un abordaje postauricular proporciona una combinacion del sitio donante para el
injerto de fascia y un acceso Optimo a la anatomia pediatrica, especialmente para
perforaciones anteriores que son dificiles de visualizar debido a la convexidad de la pared
del canal anterior del nifio. Las desventajas transitorias incluyen un oido excepcional y un

retraso en el retorno a los deportes de contacto mientras la herida se cura?®.

Se comienza desplazando el pabellén auricular hacia delante con los dedos de la
mano del cirujano. Se realiza la incision en la piel, separada del surco retroauricular segun
la necesidad del campo quirdrgico. Se alcanzay se secciona el musculo auricular posterior.
Se continua la diseccion en profundidad hasta alcanzar la zona posterior de la concha?*. El
periostio es incidido detras del meato éseo del conducto auditivo externo y separado de la
mastoides con un periostio tomo dejando visible la cortical mastoidea y el meato 6seo. El

campo se puede mantener con un separador autoestatico.

Abordaje endoaural
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El abordaje quirurgico a través del canal auditivo externo fue descrito en 1970 por

Ringenberg, para esta fecha no se realizaba flap timpanomeatal, y los resultados eran

inconsistentes por lo que esta técnica se relego a perforaciones pequenas que no se

encuentran en areas marginales del timpano.?®

Incisién de Heermann:

Heermann A: Es una incision intercartilaginosa entre el cartilago tragal y la raiz del
hélix con trazado de sentido radial lateral en posicién doce de las manecillas del
reloj. Permite disecar fascia del musculo temporal. Ofrece un campo no muy amplio.
Sélo sirve para timpanoplastias menores. Heermann B: Prolonga verticalmente la
incision intercartilaginosa por delante del hélix con una extensién de hasta 2,5
centimetros mas. Util para la mayor parte de procedimientos de timpanoplastia y
para mastoidectomia subcortical y cortical.

Heermann C: Prolonga la incision B alrededor de la implantacion superior del
pabelldn auricular. Expone ampliamente la fascia temporal. Puede descubrir

ampliamente la cortical hasta la punta de la mastoides.

Incisién de Lempert:

Lempert [I: Incisién intercartilaginosa en posicion 12 hasta la union
osteocartilaginosa, se une con una circunferencial lateral en la pared posterior hasta
las 6, se continta superiormente la circunferencial con otra por la pared anterior
hasta las cuatro y se unen los extremos de estas circunferencias con incisiones
radiales menores hasta el anulus.

Lempert II: La incision intercartilaginosa se prolonga en sentido vertical para obtener
un colgajo posterior mas amplio exponiendo mejor la cortical mastoidea.

Lempert Ill: Se prolonga la circunferencial lateral hacia abajo lo suficiente para
permitir una retraccion del tejido blando para exponer en su totalidad la cortical y la

punta de la mastoides.

Incisién de Shambaugh:

Al igual que la de Lempert se inicia con una incision intercartilaginosa en posicion

doce que conecta con una circunferencial lateral en la pared posterior del canal a nivel de

la unién osteocartilaginosa hasta la posicidon 7 (en el oido derecho y hasta la posicion 5 en
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el izquierdo) continuandose en direccion radial lateral hasta unos 2 6 3 mm del borde del

cartilago de la concha.

Se puede extender la incision intercartilaginosa en direccién vertical por delante del

hélix para disecar el plano peridstico y descubrir la cortical mastoidea.

Abordaje endoscopico

El abordaje completamente endoscépico se reserva para casos seleccionados.
Evitar una incision externa es sorprendentemente agradable para padres e hijos. La longitud
y el ancho del canal auditivo determinan el acceso: ambos aumentan con la edad, por lo
que la timpanoplastia endoscépica no es necesariamente mas facil en nifios mayores?®. El
pericondrio tragal se usa como un injerto, pero es importante tener en cuenta que el trago
es mas pequefo en nifios que en adultos, mientras que la membrana timpanica es del

tamano adulto.

TECNICAS QUIRURGICAS

Hoy en dia, las dos técnicas mas populares son: de “underlay” y “overlay”, que

fueron descritas por primera vez en 1960 por House3 y Shea, respectivamente?®.

Técnica medical o técnica “Underlay”

La técnica Underlay, en la cual el injerto se coloca completamente medial al anillo y
la membrana timpanica restante, se ha descrito como la técnica mas comun y facil. Se usa

tipicamente para perforaciones posteriores.

Las incisiones y el despegamiento de la piel del conducto son similares a los de la
técnica overlay. La diferencia principal radica al alcanzar el rodete de Gerlach. En este punto
se debe desinsertar el anillo fibroso y despegar en bloque el colgajo timpanomeatal y el
timpano, rebatiendo todo el colgajo hacia delante incluyendo la perforacién. Se coloca el
injerto bajo los restos timpanicos sobrepasando la perforacion y apoyandolo, si ha sido
posible despegarlo, sobre el mango del martillo?”. Una vez que se ha comprobado que el

injerto cubre por completo la perforacién, se llena la caja con gelfoam para que den apoyo

16



al injerto impidiendo que este se hunda. Se recoloca el colgajo en su posicion original

quedando este sobre el injerto y se fija con gelfoam.
Los problemas con la técnica subyacente son que solo ofrece una vista limitada del
espacio del oido medio, un acceso deficiente al anillo anterior, un espacio reducido del oido

medio y un mayor riesgo de miringitis.

Técnica lateral o técnica “Overiay”

La técnica de superposicion o de Overlay??, en la que el injerto se coloca lateral al
anillo y la membrana timpanica remanente, es mas desafiante técnicamente. Esta técnica
es particularmente adecuada para perforaciones grandes o anteriores. Proporciona una
excelente visualizacién del angulo timpanomeatal anterior, un "plano de curacion"
preservado (la membrana timpanica residual permanece in situ) y sin reduccion del espacio
del oido medio. Las desventajas incluyen un riesgo de lateralizacion del injerto y
embotamiento, formacion de colesteatoma, mayor dificultad técnica y la necesidad de una

incision postauricular.

Se realiza una incisién en la piel del conducto en funciéon de la posicidon que ocupe
la perforacion en la membrana timpanica. En perforaciones posteriores, se realizan dos
incisiones en las paredes del conducto siguiendo la direccion del mismo, alcanzando
medialmente el anulus, una a las 12 y otra a las 6. Se incide perpendicular a las anteriores
en la cara posterior del conducto que las una a unos 4-7 mm. del anulus. En perforaciones
anteriores es posible realizar una unica incisién semicircular en la pared anterior del
conducto entre las 12 y las 6. Se despega la piel del conducto con una espatula roma hasta

alcanzar el rodete de Gerlach.

En perforaciones anteriores si el angulo anterior es muy cerrado se puede rebajar
fresando la pared anterior del conducto auditivo externo (canalplastia). En perforaciones
totales o subtotales se puede despegar dos grandes colgajos, uno posterior que se eleva
hacia fuera y otro anterior que se rebatiria hacia arriba dejando la region mas medial del
conducto libre de la piel meatal y de la capa epidérmica del timpano. Otra posibilidad es
resecar el colgajo anterior de piel para realizar una canaloplastia de manera mas comoda

que luego se recolocara como injerto libre de piel.
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Una vez que el despegamiento alcanza el anulus, entre la capa epitelial y la capa
fibrosa y se va despegando hasta alcanzar la perforacion sobrepasandola un minimo de 2
a 4 mm?’. A continuacion se introduce el injerto entre las dos capas hasta ocluir la
perforacion en su totalidad y se rebate el colgajo timpano meatal a su posicién inicial y se
cubre el conjunto con pequefias cuadriculas de gelfoam, se coloca el injerto por debajo del

mango del martillo. Se reposicionan los colgajos y se cubre con gelfoam.

Es importante que el anestesiologo extreme la precaucion al despertar al paciente
ya que al estar el injerto sobre la capa fibrosa del timpano, los esfuerzos, la tos o el valsalva

al despertar pueden despegar el injerto.

Las perforaciones marginales anteriores de la membrana timpanica a menudo
presentan el desafio reconstructivo de timpanoplastia mas dificil para el otorrinolaringélogo.
Los malos resultados quirtrgicos a menudo se deben a la exposicién inadecuada, la falta

de membrana timpanica residual, el suministro vascular deteriorado y la cicatrizacién tardia.

Otras técnicas

En 1998 la técnica descrita por Eavey innovo el uso del cartilago al remodelarlo
como “mariposa” con una técnica quirdrgica que no necesitaba el uso de flap
timpanomeatal, con un alto éxito de cierre quirdrgico, esta técnica fue descrita para
perforaciones pequefias a medianas con éxito del 100%, siendo excluidas las perforaciones

marginales para su uso.

La técnica de cartilago en empalizada fue descrita por primera vez por Heermann
y luego se hizo muy popular, especialmente en Europa, para el cierre de las perforaciones
subtotales, timpanosclerosis, presencia de otitis adhesiva, y cirugia de revision; los
resultados para estas condiciones pueden ser insatisfactorios si se utiliza la técnica de la
fascia temporal.™®
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TEJIDOS UTILIZADOS

Se han utilizado diversos tejidos para reparar perforaciones de la membrana

timpanica, como piel, fascia, vena, grasa, pericondrio y duramadre, entre otros.

Desde su introduccion por Storrs, la fascia muscular temporal sigue siendo la
primera opcion para muchos cirujanos de todo el mundo. Muchos estudios han demostrado
mejores tasas de aceptacion del injerto con la técnica de cartilago en empalizada que con
la fascia temporal, ha habido dudas sobre los resultados audiométricos segun el injerto
utilizado, sin embargo, los estudios han demostrado que no hay una diferencia significativa

en los resultados de la audicion?.

El uso de cartilago en cirugia de oido medio se reportd por primera vez por Utech
en 1959, como un injerto de interposicién entre la cadena osicular y la membrana timpanica
para reconstruccion de cadena osicular. En 1960 Jansen y Salen introdujeron cartilago
septal para la reconstruccion de membrana timpanica. Eavey en 1998 fue el primero en
describir el uso de cartilago de trago y pericondrio en forma de mariposa para la realizacién
de timpanoplastias tipo 1, dando respuesta a la inconsistencia en los resultados quirdrgicos

de otros tejidos como la grasa®°.

El cartilago tiene origen mesenquimal, es de mayor grosor y tiene mayor resistencia
a la reabsorcion y retraccién en comparacion con la fascia de musculo temporal. Es la mejor
alternativa para el tratamiento de pacientes con disfuncion de la trompa de Eustaquio que
involucren procesos adhesivos, perforaciones subtotales, totales o recurrentes. Se han
modificado distintas formas y técnicas para la colocacién de injertos de cartilago como:

forma de escudo, en forma de isla, forma de boomerang, aplanado.?

Se ha visto que el cartilago, como la fascia muestran estabilidad mecanica, pero,
mayor rigidez, metabolismo mas lento, siendo resistente a la retraccién y la infeccion, y
conserva su viabilidad y forma durante un largo periodo. Las tasas de éxito quirurgico

oscilan entre el 35% y el 100% en los pacientes pediatricos.

19



La fascia de musculo temporal ha sido el injerto predilecto durante afios por la
maleabilidad que este posee, es de acceso facil, mayor estabilidad y resistencia a presiones

negativas, con adecuada elasticidad para la conduccion de sonido®?.

Se ha comparado el injerto de cartilago con el de fascia en técnica underlay sin
evidenciar diferencias estadisticamente significativas entre ambas técnicas quirurgicas ;
otros estudios reportan una tasa de éxito del 95% para el grupo de cartilago y una tasa de
éxito del 76,2% para el grupo de la fascia, sin embargo, todavia existe una controversia con
respecto a su uso, ya que algunos autores creen que usar un material grueso y rigido como
cartilago para el injerto en la timpanoplastia puede tener un efecto adverso en el resultado

de la audicion postoperatoria.

FACTORES QUE PREDISPONEN EL EXITO QUIRURGICO

En México, los cirujanos estudiaron los resultados de la timpanoplastia en 48 nifos
mayores de 5 afos, de enero de 2005 a junio de 2008 y concluyeron que el éxito de la

cirugia fue del 81%3%.

Se cree que la falla de la timpanoplastia en nifios es mas comun que en adultos.
Algunos de los factores que hacen que la timpanoplastia sean menos exitosas en son la
edad temprana, las infecciones del tracto respiratorio, la mala funcién de la trompa de
Eustaquio, la dificultad en el cuidado postoperatorio, el estado del oido contralateral, el
tamafio de la perforacién y la ubicacién de la perforacion, el estado de la oreja contralateral,

la técnica quirdrgica y la hipertrofia adenoides.

Se ha visto que el tamafio de la perforacion también interviene en el éxito de la
timpanoplastia, en perforaciones que son menores del 50%, asi mismo se ha observado
que otro factor importante de riesgo es el tiempo de oido seco, se ha observado que oidos

secos por mas de 3 meses, tienen mejor prondstico de éxito34.

En la literatura, existe un consenso han encontrado que la funcién de la trompa de
Eustaquio es un factor pronéstico importante en la timpanoplastia pediatrica. También se
ha demostrado que las perforaciones bilaterales en nifios se asocian con un mayor riesgo

de fracaso3®. Con el propésito de identificar mas factores que determinen la evolucién de
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las timpanoplastias en nifios se han hecho correlaciones entre el éxito de la cirugia y bolsillo
de retraccion contralateral u otitis media con derrame, sin encontrar datos que apoyen estos

hallazgos con el fracaso quirurgico.

Segun algunos estudios no se encuentran una diferencia estadisticamente
significativa al comparar los resultados de pacientes menores de ocho afios y los mayores
de esta edad. En otro estudio no encontré diferencia estadisticamente significativa entre los
pacientes menores de 12 afos a los mayores de esta edad, asi como en el tamafo o la
ubicacion de la perforacion con el uso de injertos de cartilago’. Se ha encontrado que
injertos de cartilago con grosor de 0.5 mm son de mejor prondstico ya que presentan mejor
resultado para una estabilidad mecanica adecuada y una menor pérdida de transferencia

acustica®.

La otitis media crénica bilateral es un factor de mal prondstico para los resultados
de la timpanoplastia, esto apoyado por estudios mas recientes, demostrando que un oido
contralateral enfermo puede ser un factor prondstico negativo para los pacientes con

timpanoplastia.

Una categorizacion de los pacientes basada en condiciones preoperatorias como el
indice MERI (middle ear risk index) de Kartush puede ayudar a predecir los resultados de
audicion y los riesgos de complicaciones en la timpanoplastia®’. El indice de riesgo del oido
medio es uno de los indices mas confiables para evaluar la reconstruccion de los

huecesillos del oido.

Dada la alta prevalencia de otitis media y la necesidad de timpanoplastia para su
tratamiento, el uso de un indice como MERI (Tabla 1) puede ser efectivo para los cirujanos
a fin de determinar el tipo de operacién y la eleccidn correcta del paciente acorde al tipo de

operacion.

La puntuacién MERI varia de cero a 12 y se clasifica de la siguiente manera 3.
I. Enfermedad leve (1-3),
Il. Enfermedad moderada (4-6)
lll. Enfermedad grave (7-12).
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Tabla 1 (indice de MERI).

FACTOR DE RIESGO

VALOR DE RIESGO

Otorrea

Seco
Ocasionalmente
humedo

Persistente humedo
Humedo/paladar
hendido

Perforacion

Ninguna

Presente

Colesteatoma

Ninguno

Presente

—_

Estado osicular

M+1+S+
M+S+

M+S-—

M-S+

M-S-

Fijacion de cadena

Fijacion de estribo

W N A WO N~ O

Granulaciéon en oido medio

Si
No

Cirugia Previa

Ninguna
Estadio

Revision

Se han evaluado los factores prondsticos como la edad, sexo, enfermedad

sistémica, tipo de cirugia y el indice MERI en la timpanoplastia; el tamafio de la perforaciéon
de la membrana timpanica (> 50%), el estado de salud del oido opuesto, la falta de

miringosclerosis, mas de 3 meses de oido seco y MERI bajo, son los factores pronésticos
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mas importantes que deben mejorarse para conseguir un resultado exitoso en la

timpanoplastia®.

RESULTADOS FUNCIONALES

Las tasas de éxito reportadas previamente para la timpanoplastia en nifios han
oscilado entre 56-94%, y este intervalo tan amplio se atribuye a diferentes criterios de
seleccion y definiciones de éxito.

El ultimo parametro se ha determinado tradicionalmente tomando como base la integridad
posoperatoria del injerto. Sin embargo, existen otras caracteristicas valiosas dignas de
tomarse en cuenta, ya que se sabe que los nifios en general, y aquellos que han sido
reparados de la membrana timpanica en particular, presentan un mayor riesgo de
retracciones, otitis media con efusion y reperforacién con episodios agudos de otitis

media“?.

Ademas, con un paciente pediatrico, la cirugia en si misma puede considerarse
técnicamente mas dificil, debido a la estrechez del conducto auditivo externo y al tamafo

mas pequefio del oido, lo que contribuye a un resultado funcionalmente pobre.

Se puede definir el éxito en una timpanoplastia si cumple con los siguientes criterios:
1) integridad del injerto 0 membrana; 2) ganancia postoperatoria (minimo de 10 dB) en el
umbral auditivo, o preservacion de la audicion; y 3) curacién completa, con el espacio del
oido medio aireado manifestado por el injerto ubicado en la posicidon anatémica correcta,

sin atelectasia ni otitis media con derrame?'.

Aunque la timpanoplastia generalmente mejora un poco los umbrales auditivos,
especialmente a bajas frecuencias, es poco probable que los padres o el nifio obtengan
una ganancia suficiente para notar una diferencia, excepto en los casos en que hay una

pérdida mayor, como sucede con perforaciones subtotales.
Es mas probable que las perforaciones mas grandes hayan mejorado notablemente

la audiciéon postoperatoriamente debido a que tuvieron pérdidas auditivas mas grandes

antes de la operacion y la mejoria posoperatoria resulta ser proporcional.
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La incapacidad de apreciar una ligera mejoria en la audicion en el oido operado
seguramente ocurrira si la audicion es normal en el oido contralateral. El impacto negativo
en la calidad de vida de las operaciones que no logran una ganancia auditiva adecuada se

ha demostrado claramente en los adultos y probablemente no sea diferente en los nifios*2.

La cirugia puede estar indicada para mejorar la audicién por pérdida bilateral o si el
cierre de la perforacién permite el uso de audifonos. Al igual que con los adultos, una peor

audicion en el oido contralateral suele ser una contraindicacion para la cirugia.

El éxito funcional de la timpanoplastia con fascia se describe en el 80%, entendiendo
al éxito como la disminucion del GAP o brecha aéreo-6sea menor del 20%; sin embargo,
se han encontrado resultados mas bajos con perforaciones grandes, centrales y totales,
con una diferencia estadisticamente significativa (P <0,05). Se ha encontrado éxito
funcional en el 58% cuando se toma en consideracién el PTA (Pure-Tone Average) teniendo
una diferencia de 14.41+8.32 dB entre los datos prequirtrgicos y post quirurgicos, con una
P<0.001™.

Se han comparado los resultados audiol6gicos entre los pacientes sometidos a
timpanoplastia con cartilago vs fascia, encontrando que la ganancia del gap aéreo- dseo
fue de 6.8dB en el grupo de cartilago y de 7.7dB en el grupo de fascia, sin diferencias

estadisticamente significativas.*

RESULTADOS ANATOMICOS/QUIRURGICOS

Un orificio pequefio es mas facil de reparar que uno grande, especialmente si esta
en un lugar de facil acceso y no alcanza el margen de la membrana timpanica después de

quitar el borde marcado.

Un oido no inflamado también es mas facil de reparar, ya que es menos probable

que el sangrado oscurezca la visualizacion**.
El tamafo y la ubicacion de las perforaciones probablemente influyen en el éxito del

resultado, aunque esto es dificil de probar, ya que se utilizan diferentes técnicas y

algoritmos de toma de decisiones de acuerdo con las propiedades de la perforacion.

24



El nivel de experiencia del cirujano también se ha puesto en duda. Mientras que una
institucion de ensefanza tiene la responsabilidad de capacitar a cirujanos jévenes, ese no
es el caso del médico privado o de las instituciones asistenciales sin docencia que reportan

exclusivamente los resultados quirdrgicos 4°.

Algunos cirujanos recomiendan eliminar el tejido adenoideo antes de reparar una
perforacion crénica de la membrana timpanica, pero Vartiainen y Vartiainen informaron que
sus fallas en el injerto ocurrieron en pacientes que habian tenido una adenoidectomia
previa, por lo que sugieren que los nifios que habian tenido adenoidectomia en el pasado
probablemente tenian mas enfermedad del oido y eran mas propensos a tener fracaso de

la timpanoplastia.

Las indicaciones para la adenoidectomia en nifios que tienen una perforacién
cronica deben ser similares a las indicaciones para los nifios en los que la membrana

timpanica esta intacta.

En ocasiones, se ha recomienda la colocaciéon de un tubo de timpanostomia como

parte del procedimiento.

Algunos autores han defendido la realizacion de una mastoidectomia a la
timpanoplastia (en casos de perforacion cronica sin otitis media). Sin embargo, no se ha
demostrado que los beneficios superen los riesgos potenciales (paralisis facial, lesién del

oido interno)*6.

Puede ser util estudiar la funcién de la trompa de Eustaquio antes de operar al
paciente con una perforacion cronica de la membrana timpanica ya que permite determinar
los resultados potenciales de la cirugia timpanoplastica, toda vez que la funcién de la trompa

puede afectar el resultado.

COMPLICACIONES
La complicacion mas comun de la timpanoplastia pediatrica es la falla del injerto.
También se debe considerar la posibilidad de complicaciones quirurgicas para determinar

si un nifio en particular es candidato a timpanoplastia.
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Se pueden producir lesiones en la cuerda del timpano y una mayor pérdida auditiva,

esto ocurre en muy bajo porcentaje.

Las cicatrices queloides antiestéticas pueden surgir de incisiones postauriculares o
incluso endaurales. La cirugia endomeatal debe ser considerada en nifios con riesgo de
formacion de cicatrices queloides. Sin embargo, es posible que se presenten este tipo de
cicatrices dentro del canal auditivo externo, por lo que esta técnica en si misma no garantiza

gue no se forme una cicatriz queloide?’.

Siempre se debe tener cuidado al elevar el colgajo timpanomeatal en nifios en caso
de que el bulbo yugular esté dehiscente o medial al anillo timpanico. El bulbo yugular grande
puede subestimarse porque la imagen preoperatoria del nifo no se realiza de manera

rutinaria, ni deberia serlo.

Hay grupos de nifios, como los que padecen acondroplasia o sindrome de Phelps
(sindrome de gusano del estribo ligado al cromosoma X — DFN3), en los que el bulbo
yugular reside relativamente mas alto y estd mas expuesto de lo que se observa en estudios

de imagen.

Siempre se presta atencion a la relativa proximidad del nervio facial al extremo
inferior de una incision postauricular en nifios. Este riesgo es mayor durante la infancia
debido al subdesarrollo de la punta mastoidea, por lo que, aunque la vulnerabilidad del
nervio facial en la otologia pediatrica nunca debe olvidarse, el riesgo es menos significativo

en el rango de edad tipico para la timpanoplastia?’.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La timpanoplastia es un procedimiento ampliamente utilizado para el tratamiento de
la perforacion de la membrana timpanica, cuya causa principal es la otitis media crénica.
En nuestro servicio se desconoce la tasa de éxito de este procedimiento y los factores que
influyen en el resultado final. En la actualidad no se cuenta con alguna herramienta en
poblacion pediatrica que ayude a predecir el éxito quirdrgico o la eleccion de la mejor técnica
quirurgica, por lo que se considera de importancia disponer de una escala que permita

establecer un pronéstico confiable acorde a las caracteristicas de cada paciente.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ El indice de riesgo de oido medio (MERI) es una herramienta util para valorar el éxito de

la timpanoplastia en pacientes pediatricos?
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JUSTIFICACION

El tema de las timpanoplastias en poblacion pediatrica ha sido extensamente
controversial a través de los anos, dado que no existe claridad para determinar cuales son
los factores prondsticos que lleven a un éxito quirdrgico; se estima que en la poblacion
pediatrica el éxito quirdrgico con un seguimiento a seis meses es aproximadamente del
88%; en la actualidad se ha comprobado que en nifios es comun que los pacientes tengan
que ser reintervenidos para lograr un cierre de la perforacion timpanica y buena funcion

auditiva que los ayude a desarrollarse en su medio ambiente de manera correcta.

Se han utilizado escalas pronésticas. Una de ellas es el indice MERI (middle
ear risk index ) o indice de riesgo del oido medio , que combina factores de riesgo pre y
trans quirdrgicos otorgandose un valor numérico a cada uno de ellos. Desafortunadamente,
esta escala se ha utilizado principalmente en poblacién adulta. Algunas series incluyen
poblaciéon mixta con muy pocos pacientes pediatricos.
Aplicar este indice en nuestra poblacién, durante la valoracion prequirdrgica, permitira
conocer aquellos pacientes que tengan altas posibilidades de fracaso. Con la aplicacién de
esta herramienta se lograria una disminucion de timpanoplastias secundarias o cirugias de

revision, lo que representaria menor morbilidad y costos.
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HIPOTESIS

El uso del indice de riesgo de oido medio (MERI) es una herramienta util para valorar

el éxito quirurgico en pacientes pediatricos intervenidos de timpanoplastia.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

1. Valorar el éxito de la timpanoplastia en la poblacién pediatrica con base en el indice

de riesgo de oido medio (MERI)

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Conocer la tasa de éxito y fracaso de la timpanoplastia en el servicio de
otorrinolaringologia del Hospital Infantil de México Federico Gémez.

2. Valorar la utilidad del indice de riesgo de oido medio (MERI) en la seleccion del tipo de
cirugia en los pacientes candidatos al procedimiento.

3. Conocer los resultados auditivos con la timpanoplastia.
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METODOLOGIA.

Tipo de estudio:

Observacional, descriptivo, longitudinal y analitico.

Diseno:

Cohorte retrospectiva.

Poblacion de estudio.

Pacientes con diagnostico de perforacion de membrana timpanica en el periodo de enero
del 2012 a marzo del 2018, atendidos en el servicio de otorrinolaringologia del Hospital

Infantil de México Federico Goémez.

Tamano de la muestra

La muestra se obtuvo por un muestreo no probabilistico de casos consecutivos, de todos

los pacientes que cumplieron los criterios de seleccion.

Criterios de Seleccién

Inclusion:

1. Pacientes del servicio de otorrinolaringologia del Hospital Infantil de México Federico
Gomez, con diagnodstico de perforacion de membrana timpanica, intervenidos
quirargicamente de timpanoplastia

2. Contar con expediente clinico completo para los fines del estudio, en el que se describa

técnica quirurgica detallada, audiometrias prequirdrgicas y postquirurgicas.

Exclusion:

1. Pacientes con desviacion septal compleja no corregida.
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2. Pacientes con malforaciones craneofaciales ya diagnosticadas.

Instrumento

El indice de riesgo del oido medio fue desarrollado por Becvarovski y Kartush para
evaluar el pronédstico de la timpanoplastia. Este indice combina factores intrinsecos
(mucosa de oido medio, estado de cadena osicular, presencia de colesteatoma, tejido de
granulacion) y factores extrinsecos (otorrea y cirugia previa) en el oido medio, otorgandose
en un valor numérico a cada uno de ellos.

A cada paciente se le asigna una puntuacién numérica basada en los factores de

riesgo. La puntuacion total maxima es 12.

La puntuacion del MERI ayuda a predecir el resultado de la cirugia en términos de

éxito o fracaso.

Segun el MERI, los pacientes se clasifican en:
l. Enfermedad leve (1-3),

Il. Enfermedad moderada (4-6)

[l Enfermedad grave (7-12).

FACTOR DE RIESGO VALOR DE RIESGO
Otorrea
- Seco 0
- Ocasionalmente 1
humedo 2
- Persistente humedo 3

- Humedo/paladar

hendido
Perforacion
- Ninguna 0
- Presente 1

Colesteatoma
- Ninguno 0
- Presente 1

Estado osicular
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- M+I1+S+
- M+S+
- M+S-
- M-S+
- M-=-S-

- Fijacién de cadena

w N A WO N ~ O

- Fijacién de estribo

Granulacion en oido medio
- Si
- No 0

Cirugia Previa
- Ninguna 0
- Estadio 1

- Revision 2

PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizara estadistica descriptiva con medidas de tendencia central y dispersién

para variables cuantitativas y de frecuencias, asi como porcentajes para variables
cualitativas.

Para variables independientes se utilizara chi cuadrada.
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DESCRIPCION DE VARIABLES

Variable Definicion Definicion Tipo de variable | Modalidades
conceptual operacional
Sexo Conjunto de Datos de Cualitativa Masculino
caracteristicas historia clinica Nominal Femenino
genéticas, en expediente
hormonales, electronico
fisiologicas y
funcionales que
diferencian
biolégicamente a
los
seres humanos en
hombres o mujeres.
Edad Anos cumplidos Se tomo Cuantitativa ARos y meses
que han informacion del | Discreta
transcurrido expediente
desde el clinico al
nacimiento momento de la
hasta la fecha. cirugia
Mastoidectomia | Procedimiento Se obtuvieron Cualitativa No
quirurgico en donde | los datos de Nominal Simple
se realiza reseccion | expediente Radical
de celdillas clinico en hoja modificada
mastoides, quirurgica.
ventilacion de oido
medio y reseccion
de patologia
indice de riesgo | Expresion numérica | 1-3 leve Cuantitativa Puntuacién en
de oido medio de la relacién entre | 4-6 moderado Discreta el indice
( MERI) dos cantidades o 7-12 severo
de distintos tipos de Cualitativa Normal
indicadores. Ordinal Leve
Moderado
Severo
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Estado de oido | Condicion fisica en | Condicidn Cualitativa Sano
contralateral la que se encuentra | organica Nominal Enfermo
el oido medio senalada en el Dicotémica
opuesto al operado | expediente
clinico como
parte de los
antecedentes y
exploracion
fisica
Sitio de Situacion Dato anatomico | Cualitativa Central
perforacion anatémica de la consignado en Nominal Postero inferior
perforaciéon con la exploracion Anteriores
respecto al anulus | fisica de la Inferiores
fibroso de la historia clinica
membrana
timpanica
Oido seco Situacion Dato clinico Cualitativa Presente
anatomica en la consignado en Nominal Ausente
que se encuentra el | notas de Parcial
oido expediente
clinico,
prequirurgica o
en hallazgos
quirdrgicos
Exito En seguimiento Se tomaron Cualitativa Si
postquirargico a 6 datos del Nominal No
meses y 1 afo expediente Dicotémica

cierre de la
perforacién
timpanica, oido
medio bien
ventilado, funcién

restaurada

clinico en notas
de seguimiento
postquirargico al
mes, 6 meses y

1 afo.
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RESULTADOS

Se realizé un estudio descriptivo en nifios de 3 a 18 8/12, atendidos en el servicio
de otorrinolaringologia en el Hospital Infantil de México Federico Gomez, con diagndstico
de perforacion de membrana timpanica por cualquier causa, intervenidos quirirgicamente

de timpanoplastia, entre enero 2012 y diciembre del 2018.

Nuestra poblacién estuvo conformada por 98 pacientes y 104 oidos, 7 de nuestros
pacientes presentaron perforacion de membrana timpanica bilateral, de edades entre 3 y
18 8/12, con una mediana de 12 afos 2 meses. En relacion con el sexo (Tabla 1), 57
(568.2%) pacientes fueron hombres y 41 (41.8%) mujeres. En 21(31.7%) pacientes se
encontraron enfermedades asociadas, las mas comunes fueron labio paladar hendido en 9
(9.2%) y patologia nasal 9 (9.2%) Se presentaron otras enfermedades como sindrome de
Down, cardiopatia isquémica y sindrome de Turner en 25 (25.5%). Como causa de la
perforacion de membrana timpanica destaco la otitis media crénica en 67 (68.4%) pacientes
(Tabla 2). En cuanto al tamano de la perforacion de la membrana timpanica, 23 nifos
(23.5%) tuvieron perforacion del 10—40%, 29 (29.6%) del 40-50% y 46 (46.9) mayor del
50%. El sitio de la perforacion mas comun (Tabla 3)fue central en 44 (44.9%) |, cuadrante
postero inferior en 18 (18.4%), cuadrantes anteriores en 13 (13.3%), cuadrantes inferiores

en 17 (17.3%) y cuadrante anterosuperior en 6 (6.1%).

En cuanto al tipo de injerto utilizado, el mas comun fue la fascia en 65 (66.3%)
pacientes, seguido de la combinacion de cartilago con fascia en 21 (21.4%), cartilago en
11 (11.2%) y pericondrio en un paciente. La técnica mas utilizada en nuestro servicio fue
“underlay” en 71 casos (72.4%) y la técnica “overlay” en 27 (27.6%) de los pacientes. El

73.5% (72) de nuestros pacientes fueron sometidos unicamente a timpanoplastia tipo 1.

Se combind la timpanoplastia con mastoidectomia en el mismo tiempo quirdrgico en
26 (26.5%) pacientes (Tabla 4), de las cuales 21 (21.4%) fueron simples, 2 (2.0%) radical
modificada y 3 (3.1%) de muro bajo.

En cuanto al MERI (Tabla 5), los pacientes se ubicaron en la categoria moderado

en 56 (57.1%), leve en 34 (34.7%) y grave en 8 (8.2%) pacientes. El éxito quirargico de la
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timpanoplastia (Tabla 6) con seguimiento a 6 meses fue del 76.5% (75) y a un afo del
71.4% (70), con ganancia auditiva postquirurgica en 53 (54.1%) pacientes, con dB ganados
de 10-19dB en 35 (35.7%) de los pacientes y mayor de 20dB en 18 (18.4%). En 45
pacientes (45.9) no hubo ganancia auditiva significativa. La mediana de débiles ganados

posterior a la cirugia fue de 10dB.

Tabla 1 Sexo de 98 pacientes pediatricos con perforacion de la membrana timpanica.

Sexo Frecuencia Proporcion (%)
Masculino 57 58.2
Femenino 41 41.8

Total 98 100.0

Tabla 2. Causa de la perforacion de membrana timpanica en 98 pacientes pediatricos

sometidos a timpanoplastia entre Enero 2012 y Diciembre 2018.

Otits Media Crénica Frecuencia Proporcion (%)
No 31 31.6

Si 67 68.4

Total 98 100.0

Tabla 3. Tamafo de la perforacion de la membrana timpanica en 98 pacientes pediatricos

sometidos a timpanoplastia entre Enero 2012 y Diciembre 2018.

Tamafio de la perforacion (mm) | Frecuencia | Proporcion (%)
<.40 23 23.5

41-.50 29 29.6

>.50 46 46.9

Total 98 100.0

Tabla 4. Tipo de mastoidectomia realizada a 98 pacientes pediatricos con perforacion de la

membrana timpanica.

Mastoidectomia Frecuencia Proporcion (%)
No 72 73.5

Simple 21 214

Muro alto 3 3.1
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Radical modificada 2

Total

98

100.0

Tabla 5. indice MERI en 98 pacientes pediatricos sometidos a timpanoplastia por presentar

perforacion de la membrana timpanica.

MERI Frecuencia | Proporcion (%)
Leve 34 34.7

Moderado 56 57.1

Severo 8 8.2

Total 98 100.0

Tabla 6. Exito de la cirugia de 98 pacientes pediatricos sometidos a timpanoplastia por

presentar perforacién de la membrana timpanica.

Exito cirugia | 6 Meses 1 Ao

Frecuencia | (%) Frecuencia | (%)
No 23 23.5 28 28.6
Si 75 76.5 70 71.4
Total 98 100.0 98 100.0

Se encontré una asociacion estadisticamente significativa en la prueba de Chi? para

indice de MERI moderado en relacién con mastoidectomia simple con p<0.05 (0.014).

El 86.7% tuvieron una cirugia exitosa a los 6 meses; mientras que 92.9% tuvieron

una cirugia exitosa al ano. Obteniendo mayor porcentaje de éxito si se combina el primer

procedimiento con mastoidectomia simple, obteniendo una p<0.015.

Con respecto a la asociacion del indice de MERI y el éxito quirurgico (Tabla 7) se

encontré una asociacion estadisticamente significativa para el éxito quirdrgico con indices

leve y moderado (p.001)
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Tabla 7. indice de MERI a los 6 y 12 meses en 98 pacientes pediatricos sometidos a

timpanoplastia.

Cx exitosa MERI Total p
Leve Moderado Severo

6 meses 31 (41.3%) |40 (53.3%) |4 (5.3%) 75 (100.0%) | .015

12 meses 31 (44.3%) | 37 (52.9%) |2 (2.9%) 70 (100.0%) | .001

No se encontro significancia estadistica en la comparacién del éxito quirurgico con

el tipo de mastoidectomia ni con la ganancia auditiva.
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DISCUSION

La edad promedio en nuestra poblacién se encuentré ubicada en los mayores de 10
afios; esto es de importancia ya que sabemos que la edad es un factor que fisiolégicamente
influye en el proceso de cicatrizacion, el tiempo de evolucion y el éxito quirirgico; en nuestro

estudio la edad no fue un factor de riesgo significativo para el éxito quirurgico.

Es importante sefialar que, la tasa de éxito quirdrgico en nuestra poblacion a 6
meses fue de 76.4% y a un afio de 71.1%, comparado con otras series, donde el
seguimiento es a 6 meses y la tasa de éxito es menor. Onal'® define el éxito de la
timpanoplastia, como la eliminacion de la enfermedad para producir una cavidad segura y
seca del oido medio, el cierre de la perforacion timpanica y la adecuada funcion del oido
medio; es por lo que en nuestro estudio se consideran el cierre de la perforacion, la
ganancia auditiva y la buena funcion del oido medio, como indicadores de éxito quirurgico.
Hay factores de riesgo ya estudiados asociados al fracaso de la timpanoplastia como el
tamano de la perforacion, el estado del oido contralateral, el sitio de perforacion y
enfermedades asociadas. En nuestro estudio se evaluaron todos estos factores de riesgo,
corroborando el hallazgo descrito por otros estudios, es decir, que perforaciones mayores
del 50% de la totalidad de la membrana timpanica, tienen peores resultados con riesgo a

re-perforaciones.

Asi mismo, la mayoria de nuestros pacientes presentaron oido contralateral normal,
siendo este un factor de buen prondstico para el éxito quirdrgico. No se encontré diferencia
significativa en cuanto al sitio de perforacidn ni a la asociacion con otras enfermedades, ya

que no se estudiaron de manera aislada como poblacién especial.

El indice de MERI (middle ear risk index) de Kartush puede ayudar a predecir los
resultados en la timpanoplastia , Almazrou y col.?” realizaron un estudio en 44 nifios y
evaluaron MERI como factor prondstico en la reconstruccién de la cadena osicular, en
donde los resultados mostraron que MERI no era un medio confiable para predecir el
resultado auditivo en la reconstruccion de la cadena osicular en nifios, sin embargo el
objetivo de nuestro estudio era demostrar con significancia estadistica el uso de MERI en
poblacion pediatrica, para valorar el éxito quirurgico de la timpanoplastia con seguimiento

a los 6 meses y a un afno. Adicionalmente se demostré que en los pacientes con indice de
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MERI moderado, se obtuvo un éxito en la timpanoplastia cuando se realiza ésta en

asociacion con mastoidectomia, principalmente simple.

El objetivo de nuestro estudio fue Valorar el éxito de la timpanoplastia en la
poblacion pediatrica con base en el indice de riesgo de oido medio (MERI) con seguimiento
a los 6 meses y un afo. En estudios que se han realizado para valorar el éxito de
timpanoplastia en nifilos como el realizado por Albera ' el éxito quirtrgico fue menor al
reportado por nuestro estudio, con seguimiento a 3 meses, sin embargo, no hay estudios
actuales que lleven seguimiento a mas plazo, en nuestro estudio se obtuvo un éxito a un
afo del 71.4%.

Adicionalmente se demostré que en los pacientes con MERI moderado, se obtiene
éxito mayor cuando se realiza mastoidectomia conjuntamente a la timpanoplastia, como se
observé en el estudio de Kumar 34, el cual apoya que cuando los pacientes presentan un

MERI moderado tienen mayor éxito quirurgico al ser combinado con mastoidectomia.

En cuanto al tipo de injertos, en nuestro estudio no se encontré diferencia
estadisticamente significativa entre los tipos de injerto, fascia o cartilago y el éxito
quirargico, tampoco se encontré diferencia significativa entre las técnicas utilizadas. Resultd
estadisticamente significativo que los pacientes con MERI bajo (leve-moderado) tuvieron

menor numero de reintervenciones.

En cuanto a la ganancia auditiva, a pesar del éxito quirdrgico y adecuada integracion
del injerto, no se lograron beneficios significativos en la mayoria de los pacientes. Estos
resultados quiza estén relacionados con dificultades en la realizacion de los estudios
audioldgicos, sobre todo en los nifios con trastornos conductuales y factores técnicos que
favorecen la reperforacion, lateralizacién y grosor inadecuado del injerto, movilizacion de la
cadena osicular con luxacion o subluxacién, fibrosis con fijacion de los huesecillos,
formacion de placas de miringoesclerosis, infecciones intercurrentes con presencia de
derrame en el oido medio. El andlisis detallado de estos factores seria motivo de otro

estudio.
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CONCLUSION

La timpanoplastia es la cirugia de oido mas comunmente realizada en nuestro
centro, con una tasa de éxito del 71.4% a un afio. En este estudio se demostroé la utilidad
del MERI o indice de riesgo del oido para el éxito de la timpanoplastia en pacientes
pediatricos. Este indice ha mostrado utilidad en timpanoplastia del adulto y en poblacion
mixta con pocos pacientes pediatricos. Al analizar y cotejar los factores contemplados en el
MERI con los hallazgos clinicos de nuestra poblacién y categorizarla, se mostré que los
pacientes leves/ moderados tuvieron mayor tasa de éxito quirurgico tal y como ha sido
demostrado en poblacién adulta, los valores de la escala que mostraron significancia

estadistica fueron oido seco y si habia o no presencia de colesteatoma.

Se demostro la utilidad de la mastoidectomia conjunta, sobre todo en pacientes con

indices moderados.
Sin embargo, es necesario realizar mas estudios que contemplen un analisis

riguroso de las variables incluidas en la escala asi como la inclusion de otros factores en la

poblacion pediatrica que ayuden a fortalecer su capacidad pronostica.
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LIMITACION DEL ESTUDIO

Nuestro estudio mostré como limitantes la cantidad de pacientes estudiados, no se
incluyeron en los resultados la variable si el oido contra lateral esta o no afectado, por lo
que es necesario realizar mas estudios que contemplen un analisis riguroso de las variables
incluidas en la escala, asi como la inclusion de otros factores en la poblacion pediatrica que

ayuden a fortalecer su capacidad pronostica.
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