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RESUMEN
Titulo: Eficacia de la timpanoplastia en pacientes con mastoides
neumatizadas vs hiponeumatizadas de la UMAE Hospital de especialidades
Puebla.
Autores: Osmireli Hernandez Hernandez Osmireli', Martinez Velazquez Miriam?,
Garcia Galicia Arturo®

1 2

Residente de cuarto afio de la Especialidad de Otorrinolaringologia, “Médico
adscrito del servicio de Otorrinolaringologia, 3Maestro en ciencias médicas e
investigacion

*Correspondencia: osmirelihh@hotmail.com

Categoria: Investigacion clinica

Introduccion: Pacientes con otitis media crénica con perforacion timpanica pueden
cursar con diferentes grados de neumatizacion mastoidea, ésta puede contribuir
amortiguando cambios de presion y mejorando el drenaje del oido medio,
interfiriendo o no en la eficacia de la timpanoplastia definida por algunos como la
integridad del injerto.

Objetivo: Comparar la eficacia de la timpanoplastia en pacientes con mastoides
neumatizadas vs hiponeumatizadas

Disenio: Es un estudio comparativo, de impacto, observacional, transversal,
homodémico y retrolectivo que se realiz6 en el servicio de Otorrinolaringologia del
Hospital de Especialidades de Puebla del Centro Médico Nacional “Manuel Avila
Camacho, Unidad Médica de Alta Especialidad.

Analisis estadistico: Exacta de Fisher.



Material y métodos: Se tomaron 67 pacientes operados de timpanoplastia primaria
de 2014 a 2019. Se revisardn expedientes clinicos buscando hallazgos
tomograficos previos al procedimiento y evolucion documentada a 3 meses y 1 aio
posterior a la cirugia. Se registré informacion de aquellos con mastoides
neumatizadas e hiponeumatizadas, y se compararon resultados.

Resultados: En el grupo con mastoides neumatizadas se corroboro integridad del
injerto a 3 meses en 81.08% y al afio en 75.68% y en el grupo con mastoides
hiponeumatizadas a 3 meses de 83.33% y al afo del 76.67%.

Discusion: Se esperaba que la eficacia de la timpanoplastia fuera mejor en
pacientes con mastoides bien neumatizadas.

Conclusiones: No se encontré diferencia estadisticamente significativa entre
ambos grupos, por lo que la eficacia de la timpanoplastia medida por la integridad
del injerto es la misma en pacientes con mastoides bien neumatizadas que en
mastoides hiponeumatizadas.

Palabras Clave: Timpanoplastia, Otitis media crénica, Neumatizacién mastoidea.
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1. INTRODUCCION

1.1 ANTECEDENTES GENERALES

1.1.1 ANATOMIA

En la literatura comunmente se divide al oido en tres partes: oido externo, oido
medio y oido interno. El oido externo a su vez comprende dos porciones: el pabellon
auricular y el conducto auditivo externo. El oido medio esta localizado en el hueso
temporal y es una cavidad contenida por aire, se encuentra entre el conducto
auditivo externo y el conducto auditivo interno, esta compuesto de una parte central
que se comunica hacia adelante con la faringe a través de la trompa de Eustaquio

y hacia atras con las cavidades mastoideas.(1)

El conducto auditivo externo tiene una longitud media de aproximadamente 2.5 cm
y va de lateral a medial desde la profundidad de la concha hasta la superficie externa
de la membrana timpanica. Conformandose por un segmento cartilaginoso que no
es mas que una prolongacién del pabellon auricular y un segmento mas medial 6seo
encontrada en la porcion petrosa del hueso temporal, dicho segmento es mas

estrecho conforme se va acercando a la membrana timpanica.(2)

La cadena osicular esta conformada por tres huesecillos: el martillo, el yunque vy el
estribo, y esta localizada en el oido medio. EI manubrio (mango del martillo) se
adhiere a la membrana timpanica en su cara medial, su rama corta se articula con
el yunque, el cual a su vez se articula con la cabeza del estribo. El estribo se nombra

asi por su similitud con el objeto del mismo nombre, a través del ligamento anular
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su base se inserta en las paredes de la ventana oval. Dentro del oido medio,
podemos encontrar ademas dos musculos esqueléticos de pequeno tamainio, el
musculo tensor del timpano cuya contraccion tira del mango del martillo hacia el
interior disminuyendo las vibraciones de la membrana timpanica (MT) y el musculo
del estribo cuya contraccién tira de la base del estribo hacia afuera de la ventana

oval.(3)

Se divide al oido medio en tres: hipotimpano, mesotimpano y epitimpano. El
mesotimpano es un espacio que se localiza medial a la membrana timpanica y va
desde la abertura de la Trompa de Eustaquio anteriormente, al nervio facial
posteriormente, y el promontorio conforma la pared medial del mesotimpano, el
limite inferior del mesotimpano esta marcado por el anulus de la parte inferior de la
membrana timpanica y el limite superior del hipotimpano. El hipotimpano esta
limitado inferiormente por el bulbo de la yugular y puede extenderse
inferomedialmente a la coclea. El epitimpano esta contenido por la cadena osicular,
asociada a ligamentos y cuerdas mucosa, la pared lateral de éste esta conformada
por la pared medial ésea del canal 6seo o escutum, éste sitio es objeto de erosion
por colesteatoma que surge por la retraccion de la pars flacida. Las celdillas
mastoideas son zonas neumatizadas del hueso temporal que consisten de una
coleccion de compartimentos 0seos revestidas por mucosa, ventilados a través del
aditus ad antrum o por otra via de tractos de celdillas que se abren dentro del
espacio del oido medio. La region neumatizada mas grande dentro de la mastoides
es el antro mastoideo, el cual se localiza lateral al laberinto y esta comunicado

directamente con el atico.(4)
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La pared medial del conducto auditivo externo (CAE) y gran parte de la pared lateral
del oido medio esta conformada por la membrana timpanica.(5) Tiene una forma
eliptica, es semitransparente, se encuentra en una posicién inclinada (45" en el
adulto), orientada hacia delante abajo y afuera. (6) Tiene unas dimensiones

aproximadas de: 10 mm de altura y 9 mm de ancho; su grosor varia de 0.05 a 0.09

mm, y su superficie aproximada es de 65 mmZ2. Se le describen dos porciones de
tamano y constitucion caracteristicamente diferentes: la pars tensa y la pars flacida.
La pars tensa tiene una composicion fibroelastica, poco movil y la pars flacida es la
region de la membrana timpanica situada encima de los pliegues maleolares
anterior y posterior. Esta formada por la union de tres capas. La capa externa es
cutanea o epitelial (estrato cutaneo) y se continua con la piel del conducto auditivo
externo. La capa interna mucosa (estrato mucoso) esta constituida por la mucosa
de la cavidad timpanica. La capa intermedia es la fibrosa y se distinguen varios tipos
de fibras: una revestimiento externo de fibras radiadas que se extienden entre el
anillo fibrocartilaginoso y el mango del martillo, donde se insertan en el lado opuesto
a su origen; una capa interna de fibras dispuestas de forma circular; fibras

parabdlicas anteriores y posteriores y fibras arciformes o semilunares. (7)

1.1.2 FISIOLOGIA

El oido medio se encuentra en el interior del hueso temporal en un conjunto de
cavidades. Este complejo de cavidades excavadas en el hueso conforma un sistema

neumatico, que se desarrolla principalmente en la apdfisis mastoides. Esta
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constituido por una serie de celdillas, una muy notable por su tamafo que se
denomina antro mastoideo. El desarrollo de este sistema neumatico es complejo y
se alcanza en el periodo postnatal, durando hasta el cuarto o quinto afio de vida. El
mayor o menor desarrollo de los espacios neumaticos del temporal no parece tener
consecuencias en el oido. Por el contrario, el volumen aéreo del oido medio posee
una importancia esencial en cuanto al mantenimiento de las presiones

intratimpanicas y por ende de la fisiologia del oido.(8)

Dentro de las funciones de la membrana timpanica destaca la proteccién del oido
medio y el nicho de la ventana redonda, impedir el paso de infecciones y proteger a
la ventana oval de las ondas de sonido directo, este escudo crea una diferencia de
fase de manera que la onda del sonido no impacta en la ventanas oval y redonda
de forma simultanea, el flujo de energia del sonido que se trasmite en una direccion
unilateral de la ventana oval a través de la perilinfa sirve como amortiguador, la
relacion mejorada con la diferencia de la superficie de la membrana timpanica a la
ventana oval aumenta la presién del sonido alrededor de 27 decibeles, mientras que

la accion de palanca de huesecillos contribuye solo con tres decibeles.(9)

1.1.3 DEFINICION Y PREVALENCIA

La otitis media crénica (OMC) se define como una inflamacion del oido medio con
signos de infeccion con una duracién de tres meses o mas.(10) Es una inflamacién
cronica del mucoendostio que tapiza las estructuras del oido medio y anexos, con

o sin perforacion de la membrana del timpano, con o sin exudado.(11)
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Es dificil agrupar con exactitud los diferentes tipos de OMC para llegar a una
clasificacion adecuada. Shambaugh propone una clasificacion en donde se
considera tanto el aspecto clinico como los hallazgos patoldgicos, se pueden
clasificar en OMC supurativa o supurada, simple y osteitica sin colesteatoma y con
colesteatoma (colesteatoma primario o atical y colesteatoma secundario). Se
calcula que en el mundo aproximadamente 65 a 330 millones de personas padecen
OMC supurada, como consecuencia, de 39 a 200 millones (60%) padecen deterioro
auditivo notable o incluso incapacitante. La incidencia global se estima en una tasa
de aproximadamente 9 por cada 100 000 mil personas tanto en nifios como en
adultos. Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) hay
actualmente mas de 120 millones de personas con deterioro incapacitante de la

audicion causadas por OMC, especialmente en paises en vias de desarrollo. (12)

Se estima que el 0,5% de las personas mayores de 15 afios padece alguna de sus
formas supuradas, y en torno al 4% algun tipo de perforacion timpanica. La

distribucion entre sexos y edades (en la etapa adulta) es aparentemente

homogénea (13)

La evolucién de un proceso infeccioso agudo a cronico varia del 1 al 46 % de los
casos, dependiendo fundamentalmente de la salud publica de la poblacién. La falta
de lactancia materna, el hacinamiento, la mala higiene, la deficiente alimentacion,
el tabaquismo o el alcoholismo cronico y los ambientes muy polucionados son
algunos de los factores de riesgo que mas frecuententemente se asocian a la

cronicidad de ésta patologia. (14)
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PATOGENIA

Dentro de los factores anatémicos y fisiopatoldgicos implicados en el desarrollo de

una OMC destacan:

Perforacion timpanica: indica la presencia de una infeccidén recurrente que
puede originarse en estadio primario como otitis media aguda que conlleva a
una otitis media crénica tomando como foco infeccioso el conducto auditivo
externo y oido medio.

Disfuncidn tubarica: no existe una correcta regulacion de la presion del oido
medio con la presién atmosférica que nos permite evidenciar la presencia de
secuelas timpanicas y las diferentes intervenciones quirurgicas que se
pueden aplicar.

Grado de neumatizacion mastoidea: se considera que una mastoides opaca
0 poco neumatizada ocasiona una disminucion de la superficie mucosa y

retencion de liquidos en el oido medio.(15)

CUADRO CLINICO Y DIAGNOSTICO

El diagndstico presuntivo de la OMC es basicamente clinico en base a los
antecedentes sumado a los hallazgos de la exploracion fhisica. La otorrea
intermitente o continua, la pérdida auditiva, o una combinacion de ambas son

generalmente los sintomas que mas refieren los pacientes con ésta patologia. Con
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menor frecuencia los pacientes tambien se quejan de acufeno, vértigo u otalgia. A
la exploracion fisica los hallazgos de examen otolégico pueden revelar desde una
perforacion de la membrana timpanica con o sin otorrea, una mucosa de oido medio
de aspecto polipoideo, hasta una severa retraccion de membrana timpanica con o
sin colesteatoma. El dolor es un sintoma rara vez referido por un paciente con otitis
media crénica. Los hallazgos bajo vision microscopica son: la perforacion de la
membrana timpanica del tipo central predominante, siguiéndole en frecuencia la
marginal, localizada principalmente en los cuadrantes posterosuperiores y
anterosuperiores. En éstos ultimos casos es especialmente dificil determinar si el
proceso inicial fue una retraccion, o si desde el inicio se trataba de una perforacion.
En general las perforaciones marginales y retracciones aticales son las que estan
mas comunmente asociadas con la presencia de colesteatoma. El grado de
hipoacusia es muy variable porque no solo depende del tamafo y situacién de la
perforacion, sino también de la caracteristica estructural del resto de la membrana
timpanica, de la cadena osicular y del estado del oido interno. La tomografia
computadorizada es util cuando existe duda sobre el diagnéstico de OMC, o si se
sospecha de colesteatoma para evaluar magnitud de afeccién de hueso temporal,

y siempre que se analiza la posibilidad de una complicacién.(16)

Algunos autores sefialan que es importante determinar la localizacion de la
perforacion timpanica ya que la magnitud de la pérdida conductiva esta

directamente relacionada con la posicion de la perforacién.(17)

Otro factor de reconocida importancia en la severidad de la hipoacusia es el tamafo

de la perforacion ya que influye de manera directa en la pérdida de la transmision
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del sonido. El involucro del umbo muestra un empeoramiento de la hipoacusia entre
5 a 6 dB (p <0,0001). EI menor impacto de una perforacion se ve en la frecuencia
de 2 kHz. Por encima y por debajo de 2 kHz, una "forma de V invertida" de la brecha
aire-hueso es un hallazgo consistente. Si la brecha aire-hueso excede el patron “de

V invertida”, se debe sospechar en patologia adicional de oido medio.(18)

Mientras que la hipoacusia conductiva debido a la perforacién de MT puede ser
minima y no molesta en algunos pacientes, puede llegar a 50 a 60 dB HL en otros
pacientes impactando asi su vida diaria. La hipoacusia conductiva debida a la
perforacion de MT aumenta con el el tamafio de la perforacion, y es mayor a
menores que a mayores frecuencias. Una perforacion de mayor tamafio da como
resultado una presion sonora menor y por lo tanto en un hipoacusia conductiva mas
grande. La audicion posterior al cierre de las perforaciones casi siempre regresa al

umbral previo a ésta, excepto en los 4 kHz en perforaciones amplias. (19)

TRATAMIENTO

La timpanoplastia es la reparacion quirurgica de la membrana timpanica.(20)

En 1640, Banzer fue el primero en intentar reparar la membrana timpanica
perforada. Usé una vejiga de cerdo estirada a través de un tubo de marfil y la colocd
en la oreja. Toynbee en 1853 colocd un disco de goma unido a un alambre de plata
y lo mantuvo sobre la perforacion, lo que produjo una mejoria auditiva. Sir William

Wilde (1853) publicé un procedimiento para la incision postaural y la extirpacion de
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la corteza mastoidea. Blake en 1877 coloco un parche de papel en una perforacion
de la membrana timpanica y observd una mejoria auditiva en muchos pacientes. La
primera timpanoplastia verdadera fue realizada por Berthold en 1878 utilizando la
membrana timpanica desepitelizada. La nueva era de la timpanoplastia moderna
comenzo con el advenimiento del funcionamiento del microscopio, los instrumentos
microscopicos y los antibioticos en la década de 1950. Zollner y Wullstein habian
descrito anteriormente técnicas de superposicion utilizando injertos de piel. En la
década de 1960, la técnica de superposicion consistia en retirar el epitelio superficial
de la membrana timpanica y colocar el injerto lateral a la perforacién. Shea describio

por primera vez la técnica subyacente utilizando vena y fascia. (21)

Hoy en dia en esta intervencion es posible reparar o reconstruir la cadena de
huesecillos, en aquellos casos que lo requieran. El objetivo fundamental de esta
intervencidn quirurgica consiste no solo en reconstruir la membrana timpanica y el
mecanismo de transmision del oido, sino también en conseguir un timpano

estable, mévil y en buena posicion. (22)

En cuanto a las condiciones preoperatorias, aunque es preferible operar oidos
secos Yy estables, no es imprescindible y en caso de otorrea es preferible pautar
antibiotico tdpico con corticoesteroides antes de la intervencion. La cirugia de oido
cronico debe considerarse una cirugia contaminada, o como mucho limpia-
contaminada. Previamente a la intervencion generalmente es indicada una profilaxis
antibiética. Dentro de las técnicas de reparacion de la membrana timpanica, se
describen dos: la técnica lateral y la medial, donde ambas han demostrado igualdad

de resultados con sus ventajas y desventajas. Dentro de los abordajes al oido medio
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se han descrito desde la via endocanal, la endomeatal (con incision de descarga) y
la retroauricular. En todas ellas el trabajo se realizara a través del conducto auditivo
externo o transcanal. La eleccion de una u otra via va a depender del tamano de la
perforacion, de la estenosis del conducto auditivo externo y fundamentalmente de

la experiencia del cirujano.(23)

La técnica quirurgica medial generalmente es usada para tratar perforaciones
pequefias, con buen margen anterior y de facil visualizacion; mientras que la técnica
quirurgica lateral es preferida en perforaciones totales o subtotales en las que no
exista certeza de un adecuado margen anterior. La seleccidn del injerto se considera
de acuerdo a las caracteristicas de resistencia de la membrana timpanica del
paciente, a las facultades ventilatorias del oido medio y a los intentos fallidos de

cierre de perforacion. (24)

Se han descrito multitud de factores que van a influir en el éxito o fracaso de la
técnica quirurgica como la edad del paciente, la funcién de la trompa de Eustaquio,
la localizacion y el tamafo de la perforacion, la técnica quirurgica, el estado de la
caja timpanica y la experiencia del cirujano entre otros. Es fundamental la seleccion
del injerto; el material ideal debe ser biocompatible, resistente y durable ademas de
ser bien conocido por el cirujano. El pericondrio y la fascia temporal son excelentes
materiales para utilizarse debido a sus caracteristicas por ser finos y de facil manejo,
pero tienen la dificultad de su preparacién para el uso, pues necesitan ser
deshidratados. El cartilago es mucho mas elastico y por ende mas flexible, a la vez
que la composicion de sus fibras lo hacen resistente, se puede usar como injerto en

todas las perforaciones, pero debe ser de eleccion por sus caracteristicas en
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determinados pacientes, por ejemplo, los que presenten perforaciones timpanicas
grandes, anteriores o tubaricas, reperforaciones, lesiones de la mucosa del oido
medio, asi como en casos de enfermedad tubarica persistente y en los casos

descritos como de alto riesgo de fracaso.(25)
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1.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS

El tratamiento quirurgico de la otitis media cronica no colesteatomatosa es todavia
controvertido. El éxito posterior a una timpanoplastia no esta del todo bien definido,
pero la mayoria de los autores lo refieren como; la integridad del injerto o de la
membrana timpanica, el aumento en el umbral auditivo post-operatorio o la
conservacion de la audicion, la curacion completa, que se manifiesta por el injerto
situado en la posicién anatomica correcta, sin atelectasia ni presencia de otorrea y
recreacion de la aeracion del oido medio. El impacto de la neumatizaciéon mastoidea
aun sigue siendo controvertido, y el papel de mastoidectomia en el tratamiento de
las perforaciones de la membrana timpanica sigue siendo objeto de debate, en
especial en los casos de otitis media supurativa crénica en ausencia de
colesteatoma. Algunos argumentan que la aireacion quirurgica de la mastoides
mejorara los resultados, proporcionando un medio que puede amortiguar los
cambios de presion en el oido medio segun la ley de Boyle, mejora el drenaje del
oido medio y celdillas mastoideas y ademas, puede permitir el desbridamiento
quirurgico de los tejidos infectados y desvitalizados que pueden conducir a
enfermedades del oido medio persistente. Otras fuentes demuestran que una
cavidad no funciona como un amortiguador de presion y, ademas, que la alta
presidn negativa es causada, no por la difusion de gases, sino por evacuacion del
oido durante la inhalacién en este sentido. Algunos otros autores recomiendan no
realizar de manera rutinaria la mastoidectomia en pacientes con OMC no
colesteatomatosa por los riesgos causados por mastoidectomia como lo es

hipoacusia neurosensorial que puede deberse al traumatismo del fresado, la
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meningitis que pueden ocurrir debido al traumatismo de la duramadre en la zona del
tegmen timpanico o mastoideo, hemorragia masiva que puede ocurrir debido a un

trauma al seno sigmoideo y la lesion del nervio facial. (26)

OBJETIVO GENERAL: Comparar la eficacia de la timpanoplastia en pacientes con

mastoides neumatizadas vs hiponeumatizadas
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La otitis media cronica es una patologia de interés por su prevalencia y diagndstico
generalmente tardio, se desconoce con exactitud la poblacion afectada en nuestro
medio pero se estima que el numero es considerable, principalmente en zonas con
menos recursos, afectando principalmente a personas en etapa productiva
presentando no solo repercusiones clinicas si no en la calidad de vida de quienes

la padecen.

La otitis media cronica no supurativa con perforacion de membrana timpanica es
tratada en su mayoria con un procedimiento quirurgico, la timpanoplastia, siempre
y cuando el paciente sea valorado y se descarte la presencia de colesteatoma en la
tomografia, sabemos que al tratarse de una patologia crénica podremos encontrar
no solo cambios en la mucosa del oido medio si no también en el grado de
neumatizacion mastoidea, lo que conlleva que algunos cirujanos se inclinen por

realizar procedimientos mas invasivos en éstos pacientes.

El agregar o no un procedimiento extra a la timpanoplastia como la mastoidectomia
simple sigue siendo criterio del cirujano, por lo que es necesario identificar si el uso
de la timpanoplastia sola es suficiente para el manejo de éstos pacientes
independientemente del grado de neumatizacion mastoidea sin tener que ser

sometidos a procedimientos mas complejos.

¢,CUAL ES LA EFICACIA DE LA TIMPANOPLASTIA EN PACIENTES CON
MASTOIDES NEUMATIZADAS VS HIPONEUMATIZADAS DE LA UMAE

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PUEBLA?
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3. JUSTIFICACION

La perforacion de la membrana timpanica puede ser secundaria a traumatismos
directos de la membrana timpanica, o a procesos infecciosos agudos y cronicos.
Cuando es secundaria a otitis media crénica se evalua por medio de una tomografia
simple de oido y mastoides la presencia o no de colesteatoma, y en su ausencia de
plantea su manejo con un procedimiento quirurgico: la timpanoplastia. Se sabe que
una mastoides poco neumatizada es probablemante secundaria a un oido
pobremente ventilado, sin embargo no se ha determinado hasta el momento que el
grado de neumatizacion mastoidea hallado en la tomografia sea un factor
necesariamente predecible del fallo o éxito de la timpanoplastia, y si deba ser
necesario el agregar algun abordaje mas invasivo en éstos pacientes, motivo por el
cual se busca demostrar si la eficacia de la timpanoplastia esta directamente
relacionada con la neumatizacion mastoidea con el fin de estandarizar el manejo en

base a los resultados obtenidos.
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4. MATERIAL 'Y METODOS

Es un estudio comparativo, de impacto, observacional, transversal, homodémico y
retrolectivo que se realiz6 en el servicio de Otorrinolaringologia del Hospital de
Especialidades de Puebla del Centro Médico Nacional “Manuel Avila Camacho,
Unidad Médica de Alta Especialidad. Se estudiaron pacientes derechohabientes de
todas las edades y ambos sexos con diagnostico de otitis media no
colesteatomatosa y que fueron sometidos a cirugia de timpanoplastia unicamente y
que tuvieron seguimiento 1 afio posterior a procedimiento quirurgico en la consulta
externa. Se incluyeron pacientes que cumplieron con todos los criterios de inclusion
y ninguno de exclusion, se revisaron expedientes clinicos tanto fisicos como
electronicos, se revisaron las valoraciones preoperatorias y hallazgos tomograficos
descritos previos a la cirugia, se analizaron notas postoperatorias hasta un afo
despues de la timpanoplastia, todo se registro en las hojas de recoleccion de datos.
En base a los hallazgos tomograficos encontrados se formaron dos grupos
dependiendo del grado de neumatizacion mastoidea encontrado en el oido en
cuestion y se evaluo la evolucion en base a la integridad del injerto documentada

en los expedientes a 3 meses y 1 afo posterior a la cirugia.

Para describir las caracteristicas de la poblacion en estudio a las variables
cuantitativas se les calcularon sus medidas de tendencia central (media) y de
dispersion (desviacion estandar). A los resultados de las variables cualitativas se
les calcul6 porcentajes. Se establecio el numero de pacientes con mastoides bien

neumatizadas e hiponeumatizadas sometidos a timpanoplastia y la integridad del
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injerto a 3 meses y a 12 meses posteriores a procediemiento para determinar si
existio alguna diferencia significativa entre ambos grupos, dichos datos se
analizaron mediante la prueba Exacta de Fisher para determinar la significancia

estadistica.

Todos los analisis se realizaron con la ayuda del software SPSS (Paquete
Estadistico para las Ciencias Sociales) (Chicago, lllinois, Estados Unidos), version

24.0.

Este estudio de investigacion fue aprobado por el comité de investigacion en salud
y se llevo a cabo de acuerdo a los lineamientos estipulados en: el Reglamento de la
ley General de Salud, Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion, para la salud, Reglamento federal (Titulo 45, Seccion 46) y

Declaracion de Helsinki.

En éste estudio no se realizé intervencion alguna sobre los pacientes, por lo cual se

considera un estudio “sin riesgo” para el paciente.
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5. RESULTADOS

Se estudiaron 67 pacientes que cumplieron con los criterios de seleccion, los cuales

fueron estudiados de acuerdo a tres grandes apartados de resultados:

e Analisis descriptivo de las variables de poblacién

e Analisis descriptivo de las variables de estudio

e Analisis estadistico de la relacidon de variables

Analisis descriptivo de las variables de poblaciéon

Variables demograficas

Grupo 1

Mastoides bien

neumatizadas (37)

Grupo 2
Mastoides

HIPONEUMATIZADAS

(30)
Edad 447 £ 16.5 33.1+£19.5
Genero
Femenino 18 (48.65%) 20 (51.35%)
Masculino 19 (66.67%) 10 (33.33%)

Ciudad de residencia
Puebla
Tlaxcala

Oaxaca

29 (78.38%)
2 (5.41%)

6 (16.22%)

25 (83.33%)
0

5 (16.67%)
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Escolaridad
Ninguna
Primaria
Secundaria
Bachillerato

Licenciatura

3 (8.11%)
14 (37.84%)
10 (27.03%)
9 (24.32%)

1(2.70%)

0
14 (46.67%)
6 (20.00%)
9 (30.00%)

1(3.33%)

Comorbilidades

Ninguna
DM2

HAS
Dislipidemia
Otra

Varias

14 (37.84%)
8 (21.62%)
4 (10.81%)
1(2.70%)
4 (10.81%)

6 (16.22%)

16 (53.33%)
2 (6.67%)
4 (13.33%)
1(3.33%)
4 (13.33%)

3 (10.00%)

Oido afectado

Derecho

lzquierdo

14 (37.84%)

23 (62.16%)

14 (46.67%)

16 (53.33%)
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Edad

En cuanto a la edad de los pacientes se encontré una edad media de 39.58 con una

desviacion estandar de +18.73. (Gréfico 1)

Estadistica descriptiva de la edad de los pacientes de estudio

20-35

36-45

N | Minima | Maxima Media | Desviacion estandar
Edad 18.73754
67 7.00 83.00 39.582
Grafico 1
EDAD

46-60
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Género
En cuanto al género se encontré que el género que predominé fue el género
femenino con 56.72% (38 pacientes) mientras que el género masculino represento

el 43.28% (29 pacientes). (Gréfico 2).

Grafico 2

GENERO

UF mM
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Lugar de Residencia

En cuanto al lugar de residencia se encontré que el 80.6% (54 pacientes) de los

pacientes residian en Puebla, 2.99% (2 pacientes) en Tlaxcala y 16.42% (11

paciente) en Oaxaca. (Grafico 3).

90.00%
80.00%
70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%
10.00%

0.00%

Grafico 3
RESIDENCIA
80.60%
2.99%
[
PUEBLA TLAXCALA

16.42%

OAXACA
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Escolaridad

En cuanto la escolaridad se encontrd que el 4.48% (3 pacientes) de los pacientes
no tenian ningun grado de escolaridad, el 41.79% (28 pacientes) completaron la
primaria, el 23.88% (16 pacientes) completé la secundaria, el 26.87% (18

pacientes) termind el bachillerato y el 2.99% (2 paciente) la licenciatura. (Grafico 4).

Grafico 4

ESCOLARIDAD

LICENCIATURA . 2.99%

BACHILLERATO 26.87%

SECUNDARIA 23.88%

PRIMARIA 41.79%

NINGUNA - 4.48%
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Comorbilidades

El 55.22% de los pacientes de estudio tenian alguna comorbilidad dentro de las que
destacaban Diabetes Mellitus tipo 2 en un 14.93% (10 pacientes), Hipertension
arterial sistémica en un 11.94% (8 pacientes), algun tipo de dislipidemia en un 2.99%
(2 pacientes), otro tipo de comorbilidad en un 11.94% (8 pacientes) y multimples
comorbilidades en un 13.43% (9 pacientes) contra un 44.78% (30 pacientes) sin
ninguna comorbilidad. (Grafico 5).

Grafico 5

COMORBILIDADES

MULTIPLES
13%

OTRA
12%
NINGUNA
45%

DISLIPIDEMIA
3%
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12%
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15%
NINGUNA mDM2 mHAS mDISLIPIDEMIA mOTRA m® MULTIPLES
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Qido afectado

El oido mas afectado dentro del grupo de estudio fue el izquierdo con un 58.21%
(39 pacientes) a diferencia del oido derecho que representd el 41.79% (28

pacientes). (Grafico 6).

Grafico 6

OIDO OPERADO

w [ZQUIERDO m DERECHO
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Analisis descriptivo de las variables de estudio

Neumatizacion mastoidea

Se formaron 2 grupos de estudio el primero en el que se reportaban mastoides bien
neumatizadas con 37 pacientes siendo el 55.22% contra el segundo grupo en el
cual se reportaban mastoides hiponeumatizadas con 30 pacientes siendo el

44.78%. (Grafico 7).

Grafico 7

NEUMATIZACION MASTOIDEA

= BIEN m HIPONEUMATIZADA
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Integridad del injerto a 3 meses posterior a timpanoplastia

De los 67 pacientes estudiados se encontro que el 82.09% (55 pacientes) se
reportaba con integridad del injerto a los 3 meses posterior a procedimiento
quirurgico y por el contrario el 17.91% (12 pacientes) sin la integridad del mismo.
(Grafico 8).

Grafico 8

INTEGRIDAD DEL INJERTO A 3 MESES
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Integridad del injerto a 12 meses posterior a timpanopastia

De los 67 pacientes estudiados se encontro que el 76.12% (51 pacientes) se
reportaba con integridad del injerto a los 12 meses posterior a procedimiento
quirurgico y por el contrario el 23.88% (16 pacientes) sin la integridad del mismo.

(Grafico 9).

Grafico 9

INTEGRIDAD DEL INJERTO A 12 MESES

@ INTEGRO m NO INTEGRO
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Analisis estadistico de la relacion de variables

Asociacion de la neumatizacion mastoidea con la integridad del injerto a los 3

meses

Dentro del primer grupo de estudio (pacientes con mastoides bien neumatizadas)
se acumularon un total de 37 pacientes en quienes se reportaba con integridad del
injerto a los 3 meses del postoperatorio en el 81.08% (30 pacientes) y y sin
integridad del mismo a un 18.92% (7 pacientes). Dentro delsegundo grupo de
estudio (pacientes con mastoides hiponeumatizadas) se acumularon un total de 30
pacientes en quienes se reportaba con integridad del injerto a los 3 meses del
postoperatorio en el 83.33% (25 pacientes) y y sin integridad del mismo a un
16.67% (5 pacientes) (Grafica 10). Se aplico prueba estadistica Exacta de Fisher y
se encontr6 como se aprecia en el cuadro que no existe significancia estadistica

entre ambos grupos de estudio con una p 0.53.

Analisis estadistico de la relacion entre la neumatizacion mastoidea y la

integridad del injerto a 3 meses

Integridad del injerto a 3 meses Intervalo de
Neumatizacion
N=67 posterior a timpanoplastia confianza 95%
mastoidea
integro No integro p
Bien neumatizadas | n=37 30 (81.08% 7 (18.92%
0.53
Hiponeumatizadas | n=30 25 (83.33% 5(16.67%)
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Grafica 10

INTEGRIDAD DEL INJERTO A 3 MESES

HIPONEUMATIZADAS 83.33% 16.67%

BIEN NEUMATIZADAS 81.08% 18.92%

0.00% 20.00% 40.00% 60.00% 80.00% 100.00% 120.00%

Integro No Integro

Asociacion de la neumatizacion mastoidea con la integridad del injerto al ano

Dentro del primer grupo de estudio (pacientes con mastoides bien neumatizadas)
de los 37 pacientes con el seguimiento a 12 meses se encontro que la integridad
del injerto persistio en el 75.68% (28 pacientes) y el injerto no se encontré integro el
24.32% (9 pacientes) . Dentro del segundo grupo de estudio (pacientes con
mastoides hiponeumatizadas) de los 30 pacientes acumulados en el seguimiento a
12 meses se reportd con integridad del injerto al 76.67% (23 pacientes) y y sin

integridad del mismo a un 23.33% (7 pacientes). (Grafica 11)
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Se aplico prueba estadistica Exacta de Fisher y se encontré como se aprecia en el
cuadro que no existe significancia estadistica entre ambos grupos de estudio con

una p 0.58.

Analisis estadistico de la relacién entre la neumatizaciéon mastoidea y la

integridad del injerto al aio

Integridad del injerto a 1 afio Intervalo de
Neumatizacion
N=67 posterior a timpanoplastia confianza 95%
mastoidea

integro No integro P
Bien n=37 28 (75.68%) 9 (24.32%)
neumatizadas n=30 0.58

23 (76.67%) 7 (23.33%)
Hiponeumatizadas

Grafica 11

INTEGRIDAD DEL INJERTO A 1 ANO

HIPONEUMATIZADAS 76.67% 23.33%

BIEN NEUMATIZADAS 75.68% 24.32%

0.00% 20.00% 40.00% 60.00% 80.00% 100.00% 120.00%

Integro No integro
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Asociacion de la neumatizacion mastoidea con las comorbilidades

Dentro del primer grupo de estudio (pacientes con mastoides bien neumatizadas)
de los 37 pacientes estudiados se encontro que 14 (37.84%) no tenian ninguna
comorbilidad, 2 pacientes (6.67%) tenian Diabetes Mellitus tipo 2, 4 pacientes
(10.81%) tenian Hipertension arterial sistémica, 1 paciente (2.7%) tenian algun tipo
de dislipidemia, 4 pacientes (10.81%) tenian otro tipo de comorbilidad y 6 pacientes
(16.22%) tenian multimples comorbilidades. En cuanto al segundo grupo de estudio
(pacientes con mastoides hiponeumatizadas) de los 30 pacientes estudiados se
encontro que 16 (53.33%) no tenian ninguna comorbilidad, 2 pacientes (6.67%)
tenian Diabetes Mellitus tipo 2, 4 pacientes (13.33%) tenian Hipertension arterial
sistémica, 1 paciente (3.33%) tenian algun tipo de dislipidemia, 4 pacientes
(13.33%) tenian otro tipo de comorbilidad y 3 pacientes (10%) tenian multimples

comorbilidades (Grafico 12).

En este caso se aplico prueba estadistica de U de Mann Whiney y se encontr6 que

no existe significancia estadistica entre ambos grupos de estudio con una p 0.81.
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6. DISCUSION

La perforacion timpanica puede ser secundaria a varias causas dentro de las que
destacan las infecciosas agudas y cronicas, dentro de la segundas es necesario
descartar la presencia o no de colesteatoma para normar una conducta apropiada
en cuanto al tratamiento a establecer, esto se realiza mediante hallazgos clinicos y
radiolégicos. En la tomografia se puede evaluar el estado neumatico del hueso
temporal representado por el grado de neumatizacion mastoidea el cual puede influir
en las presiones obtenidas dentro del oido medio. En general una mastoides
pobremente desarrollada nos habla de un oido poco ventilado desde una edad muy

temprana.

En el caso en el que se descarte la presencia de colesteatoma se plantea el realizar
una timpanoplastia, ya que como sabemos el tratamiento quirurgico para la
patologia de oido esta encaminado no solo a controlar la infeccion sino también
cuando sea posible reestablecer |la barrera conformada por la membrana timpanica

para el paso de patéogenos de oido externo a oido medio.

Hasta el momento, algunos cirujanos difieren sobre la conducta a seguir cuando al
evaluar una tomografia computarizada de un paciente con una perforacion
timpanica sin evidencia de colesteatoma se encuentra ante un oido con un sistema
neumatico pobremente desarrollado, algunos sugieren el realizar procedimientos
agregados a la timpanoplastia o usar otros tipos de injertos con el propdsito de

prevenir la falla quirdrgica. Por el contrario algunos proponen tener una conducta
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mas conservadora frente a este tipo de pacientes y someterlos unicamente a la

timpanoplastia.

Es por eso que en este estudio se pone a discusion el hecho de si hay algun cambio
en el resultado de una timpanoplastia establecido por la integridad del injerto
comparando a un grupo de pacientes con mastoides pobremente neumatizadas
contra un grupo de pacientes con mastoides bien neumatizadas en el servicio de

Otorrinolaringologia en el Centro Médico Nacional Manuel Avila Camacho.

En este estudio se incluyeron pacientes de ambos sexos, y de todas las edades,
con y sin comorbilidades y que fueron sometidos a timpanoplastia unicamente sin

otro procedimiento agregado que pudiera modificar el resultado.

Posterior al analisis de datos del presente estudio se concluy6 que la edad media
de los pacientes fue de 39.58 con una desviacion estandar de + 18.73. En lo que
respecta al género se encontré que el género que predominé fue el género femenino
con 56.72% mientras que el género masculino represento el 43.28%. Ambos datos
concuerda con LA Campos Navarro en su revision sobre Otitis media aguda y
cronica donde nos dice que la distrubucion entre sexo y edades es aparentemente

homogénea.(13)

En cuanto al lugar de residencia predominé el estado de Puebla con el 80.6% de
los pacientes estudiados, lo que se explica porque evidentemente los pacientes
acuden a este centro hospitalario por ser su hospital de referencia a tercer nivel y

encontrarse en este mismo estado.
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En cuanto la escolaridad se encontré que el 41.79% contaban con la primaria
terminada y el 23.88% contaban con la secundaria concluida, conformando un total
de 65.67% del total de los pacientes en estudio, lo que nos dice que la mayoria de

nuestros pacientes cuentan con una educacion basica.

Con lo que respecta a las comorbilidades se encontré6 que el 55.22% de los
pacientes de estudio tenian alguna de éstas dentro de la que mas se encontro fue

Diabetes Mellitus tipo 2 en un 14.93% de manera aislada.

En cuanto al oido mas afectado resulté ser el izquierdo con un 58.21%, lo que no
coince con el estudio de YR Panadés sobre caracteristicas clinico-epidemiologicas
de la otitis media cronica quien encontré un discreto predominio por la afectacion

del oido derecho.(14)

El presente estudio fue retrospectivo con un total de 67 pacientes quienes fueron
sometidos a cirugia de timpanoplastia sin otro procediemiento agregado, donde se
formaron dos grupos previemente valorados en la consulta externa con una
tomografia de oidos y mastoides, el primero conformado por 37 pacientes en los
cuales se encontro en el oido afectado una mastoides bien neumatizada y un
segundo grupo conformado por 30 pacientes en los cuales se encontré en el oido

afectado una mastoides hiponeumatizada.

Dentro del primer grupo de estudio (pacientes con mastoides bien neumatizadas)
se reportaba en notas médicas a los 3 meses del postoperatorio que el injerto se
encontraba integro en 30 pacientes (81.08% ) y en 7 pacientes (18.92%) se

reportaba que el injerto estaba perforado. Se buscaron notas posteriores y en el
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seguimiento a 12 meses del procediemiento quirurgico se encontré que el injerto
persistio integro y bien integrado en 28 pacientes (75.68%) y se reportaba como

perforado en 9 pacientes (24.32%).

Dentro del segundo grupo de estudio (pacientes con mastoides hiponeumatizadas)
se reportaba con integridad del injerto a los 3 meses del postoperatorio en 25
pacientes (83.33%) y sin integridad del mismo en 5 pacientes (16.67%). En cuanto
a las notas de seguimiento a 12 meses del procediemiento quirurgico se encontro
que el injerto persistid integro y bien integrado en 23 pacientes (76.67%) vy se

reportaba como perforado en 7 pacientes (23.33%).

Ademas se realiz6 la comparacion de ambos grupos de estudio en relacion a las
comorbilidades encontradas y se aplicod prueba estadistica de U de Mann Whiney
en donde no se encontro una diferencia significativa con una p 0.81, lo que nos
refleja que no hay impacto de las comorbilidades en los hallazgos encontrados en

ambos grupos y las diferencias de los mismos.

Con estos resultados se comprobd que la hipotesis nula es la correcta y se encontro
que estadisticamente la comparacion de ambos grupos no fue significativa con un
valor de p de 0.535 a los 3 meses y de 0.579 a los 12 meses de la evaluacion

postquirurgica.
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7. CONCLUSION

Se sabe muy poco acerca del impacto que puede tener un oido medio con un pobre
desarrollo de la neumatizacibn mastoidea en la eficacia de una cirugia de
timpanoplastia, se han propuesto desde abordajes mas invasivos a cirugias mas
conservadoras en pacientes con mastoides pobremente neumatizadas.

En base a los resultados hallados en nuestro estudio se concluye que no hay un
impacto significativo en cuanto a si hay una buena neumatizacion mastoidea o no,
y el éxito de una cirugia de timpanoplastia medido por la integridad del injerto a 3

meses y 12 meses posterior a procedimiento quirurgico.

PERSPECTIVAS Y PROYECCIONES

Los datos aportados en la realizacién de éste estudio en nuestro medio puede
considerarse y contribuir en la valoracidén preoperatoria de pacientes con otitis media
cronica no colesteatomatosa con perforacion de membrana timpanica y su plan
quirurgico, siempre y cuando se realice una evaluacion individualizada de cada uno,
ademas en la literatura el tema ha sido pobremente abordado no sélo a nivel
nacional si no incluso a nivel internacional, por lo que puede servir de pauta para
nuevos y mas grandes estudios que permitan comprender mas a fondo la asociacion
de la neumatizacion mastoidea con el resultado final de la tipanoplastia, no solo
medida por la integridad del injerto sino también utilizando otros parametros no

abordados en éste estudio.
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TECNICA DE TIMPANOPLATSIA

Anestesia: Puede realizarse con anestesia local o general bajo situaciones
especiales. Se infiltra la piel del CAE con lidocaina al 1% con epinefrina 1:100,000
para favorecer la vasoconstriccion. Evitar la formacidn de vesiculas o daiar la piel
del CAE por uso excesivo de fuerza.

Abordajes e incisiones: En timpanoplastia se emplean 3 tipos de abordaje
principalmente: transcanal, endaural y postauricular. La indicacion de ellos depende
del sitio y tamafio de perforacion, e la anatomia del CAE y de la preferencia del
cirujano.

Abordaje transcanal: Para perforaciones pequenas posteriores, o medianas, con
CAE favorable. Consiste en la realizacion del procedimiento a través del CAE sin
incisiones externas al meato y con la ayuda de un espéculo de valvulas fijas o
moviles.

Abordaje endaural: Puede emplearse en cualquier perforacion, es de mayor utilidad
si se va a realizar en conjunto con una aticotomia. Inicia con una incision a las 12,
misma que se prolonga hacia la union osteocartilaginosa del CAE y pasa lateral y
superiormente a través de la incisura terminales entre el trago y la raiz del hélix. Se
profundiza la incisidn para exponer el musculo temporal y realizar la toma de fascia
temporal. Puede combinarse con un colgajo timpanomeatal.

Las incisiones transcanal delimitan un colgajo timpanomeatal de base medial y se
trazan a las 6 y a las 12h, mismas que pueden prolongarse hasta la union de las
mismas formando un colgado den forma de U, o pueden unirse mediante una
incision horizontal 6-7mm lateral al anulus, creando un colgajo rectangular. Se
levanta el colgajo desde su periferia hacia el centro con un cuchillo redondo (2),
cuidando no lesionar la piel del mismo, al llegar al anulus se eleva del surco
timpanico, se incide sobre la mucosa del OM, y se continua elevando el colgajo
timpanomeatal bajo vision directa, le coloca el colgajo hacia anterior. (Importante
evitar lesionar cuerda del timpano).

Abordaje postauricular: Se puede emplear para cualquier tipo de perforacion, ofrece
un mejor angulo de visualizacion de la pared anterior del CAE y cuadrantes
anteriores de MT aun sin canaloplastia. La incision postauricular se extiende desde
la punta de la mastoides hasta superior al hélix, 5 a 10 mm posterior al pliegue
postauricular. Se profundiza la incision por planos, hasta exponer la fascia y
musculo temporal, se toma el injerto. Se incide sobre el periostio iniciando en la raiz
del cigoma y prolongando hacia posterior sobre la linea temporalis y se conecta con
una incision inferior con direccion al piso del CAE (incision en forma de 7 o T). Se
eleva el periostio con una legra de Lempert hasta exponer la espina de Henle y
CAE.

Zacharek MA. Cummings Otolaryngology: Head and Neck Surgery 7°. JAMA.
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Se eleva la piel de la pared posteosuperior “estria vascularis” del CAE con
precaucion de no lesionar la misma, se eleva la piel hasta llegar al anulus, se
realizan las incisiones de la estria vascular a las 6 y a las 12 y se conectan mediante
una incision horizontal lateral al anulus.

TECNICA LATERAL “OVERLAY”

1.

Incisiones transmeatales: Se realizan incisiones a través de las suturas
timpanomasstoides y timpanoescamosa con el cuchillo 1. Se levanta la estria
vascularis del hueso con un cuchillo redondo (2).

Exposicion postauricular y toma de injerto: Inicia la insicion 1cm
anterosuperior al pliegue postauricular, se continua paralelo al pliegue
postauricular inferiormente hasta el I6bulo de la oreja. Se expone la fascia
temporalis, se coloca un retractor. Se diseca el tejido areolar laxo superior a
la fascia. Se infiltra anestésico local debajo de la fascia y se toma un injerto
de 2x2cm. Se prepara injerto retirando musculo adherido y deshidratando la
fascia bajo una lampara eléctrica. Se incide sobre el periostio iniciando en la
raiz del cigoma y prolongando hacia posterior sobre la linea temporalis y se
conecta con una incision inferior con direccién al piso del CAE (incision en
forma de 7 0 T). Se eleva el periostio con una legra de Lempert hasta exponer
la espina de Henle y CAE.

Remocién de la piel del CAE: El periostio y piel del CAE se elevan del hueso
hasta llegar al ligamento anular, con cuidado de no levantar el mismo ni la
capa fibrosa del remanente timpanico. El periostio y piel del CAE se retiran
y se mantienen hidratados.

Canaloplastia: Se fresa y se remueven abultamientos de la pared anterior e
inferior del CAE alargando el mismo.

Desepitelizacion del remanente timpanico: Esta técnica requiere de la
completa desepitelizacion del remanente. Se debe prestar especial atencion
a la porcién anteriorinferior, 1 mm lateral al anulus donde la piel se encuentra
firmemente adherida al hueso, se corrobora que no queden restos de epitelio
en el remanente timpanico.

Pretaracion del empaquetamiento: Se cortan fragmentos pequefios de
gelfoam y se impregnan con gotas de antibiotico.

Colocacion de Injerto: Se coloca gelfoam dentro de la caja timpanica antes
de colocar el injerto. S La fascia deshidratada es recortada en forma oval,
con medidas aproximadas de 1.3 x 1.5mm, se realiza una incision pequena
para permitir su colocacion por debajo del mango del martillo. Cuando el
mango del martillo se encuentra rodeado de remanente timpanico se separa
para permitir la colocacion del injerto por debajo del mismo. Se ajusta el
injerto al remanente en su porcion anterior e inferior cuidando no sobrepasar
la colocacion del mismo mas alla de 1Tmm sobre la pared 6sea.

Zacharek MA. Cummings Otolaryngology: Head and Neck Surgery 7°. JAMA.
2021;2155-2165

56



8.

Recolocacion de la piel del CAE. Se recoloca la piel sobre el CAE 1mm
medial a su posicion habitual permitiendo su sobreposicion sobre el injerto
para favorecer la epitelizacién del mismo. Es importante cuidar que los
bordes de la piel no queden invertidos para evitar la formacién de quistes
epiteliales. Se coloca Gelfoam para asegurar el injerto en su sitio en especial
en su porcion mas anterior dejando libre el area sobre donde se reposicionara
la estria vascularis.

Se retira el retractor. De forma transmeatal se reemplaza la estria vascular
en su posicion habitual, se termina de colocar Gelfoam en el CAE y se coloca
una torunda de algodén en el meato externo. Se cierra la incision
postauricular por planos con suturas subcutaneas y se coloca un vendaje
atico.

TECNICA MEDIAL “UNDERLAY”
Puede realizarse con cualquier tipo de abordaje.

1.

2.

8.

Se infiltra lidocaina al 1-2% con epinefrina 1:100,000 en combinacién con
sedacion o anestesia general.

Ante perforaciones anteriores, o grandes perforaciones ventrales, el margen
anterior con frecuencia puede no observarse debido a una pared anterior
prominente, ante estos casos se debe de realizar una canaloplastia.
Incisiones del canal y exposicion del oido medio: Se realiza una incision
timpanomeatal posterior iniciando 2-3 mm anterior al cuello del martillo. De
ser necesario, se libera el mango del martillo del remanente timpanico,
excepto en aquellos pacientes que presentan una perforacion en cuadrantes
inferiores o posteriores.

Se reavivan bordes de la perforacion y se retira el tejido epitelial escamoso
que pueda encontrarse en la cara interna del remanente timpanico, se
resecan ademas los margenes mucocutaneos de la perforacion timpanica.
Se prepara el oido medio para la colocacidon del injerto timpanico, de ser
necesario, se retira mucosa patologica y se coloca Gelfoam sobre el
promontorio para prevenir adherencias. Ante un mango del martillo
medializado se puede cortar el tenddn del musculo del martillo de forma
parcial o total para permitir la colocacion del injerto en su sitio.

Se empaqueta con Gelfoam hacia el area de la trompa de Eustaquio y el oido
medio para dar soporte medial al injerto y prevenir la medializacién del
mismo.

Se coloca el injerto medial al mango del martillo y al remanente timpanico.
Puede colocarse una plataforma de Gelfilm lateral al Gelfoam y medial al
mango de martillo y anulus anterior para mejorar el soporte hacia el area mas
anterosuperior y dar mayor soporte a la colocacién del injerto.

Se recoloca el colgajo timpanomeatal en su sitio y se asegura con Gelfoam.

La tasa de éxito es equiparable a la técnica lateral. Cirujanos experimentados tienen
una tasa de éxito del 90% en reparacion de perforaciones timpanicas
independientemente de la técnica empleada.
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