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1. Justificacion






JUSTIFICACION

La patologia del oido medio, que engloba diferentes entidades, es la principal causa
de pérdida auditiva en nifios, y tiene un impacto significativamente importante en el

desarrollo del lenguaje y rendimiento académico (1).

Dentro de la patologia del oido medio, los problemas derivados de las perforaciones

timpanicas son causa habitual de consulta otorrinolaringologica.

La membrana timpanica es un punto importante de la transmisién timpanoosicular y si
se lesiona puede originar una peérdida auditiva de hasta 30dB o superior cuando se

anaden otros dafios (2,3).

Ademas, la perforacion timpanica es una via facilitadora de infecciones frecuentes e
interfiere por si misma en la calidad de vida del paciente al limitar las actividades

acuaticas.

La reparacion de las perforaciones timpanicas tiene varios objetivos: prevenir las
infecciones recurrentes, evitar la secrecion u otorrea, evitar la formacion del
colesteatoma por migracién epidérmica, mejorar la audicidn y restaurar la actividad del

paciente.

El tratamiento definitivo de las perforaciones timpanicas crénicas es quirurgico.

La cirugia de las perforaciones timpanicas es una técnica bien conocida por el
otorrinolaringélogo y que, en manos experimentadas, representa un elevado

porcentaje de éxitos tanto a corto como a largo plazo.

Actualmente el injerto de referencia es la fascia del musculo temporal, con un éxito del
60 a 99% en adultos. Sin embargo, en poblacién pediatrica se ha asociado con una
menor tasa de cierre de la perforacién (35-94%), gran variabilidad de resultados entre
cirujanos y reperforaciéon timpanica. Esto se ha atribuido a las repetidas infecciones del
tracto respiratorio superior, a la continua presién negativa en el oido medio producida
por disfuncion de la trompa auditiva y al peor cumplimiento de los cuidados

postoperatorios (4-8).
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JUSTIFICACION

Estudios vibrométricos con laser Doppler han mostrado que la fascia temporal ofrece
una elasticidad diferente a la membrana timpanica normal, siendo mas susceptible a

los cambios de presion en el oido medio (9,10).

En un intento de encontrar técnicas mas efectivas en ninos, se ha propuesto el uso de

injertos de un material mas robusto, como el cartilago.

Se ha demostrado que el cartilago, por su rigidez y grosor, tiene mas elasticidad que
la fascia de temporal, siendo mas resistente a la presion negativa del oido medio que

la fascia lo que podria suponer mejores resultados anatémicos a largo plazo (11).

El uso de cartilago para la correccion de perforaciones timpanicas esta bien aceptado,
particularmente en casos de disfuncion tubarica crénica, procesos adhesivos y
perforaciones timpanicas totales o recurrentes. En estos casos los resultados son

mejores que con fascia de musculo temporal (12—15).

Ademas, algunos autores (16—20) han demostrado también buenos resultados con
cartilago en reconstrucciones tras cirugia de colesteatoma, especialmente en oidos

con mala funcion de la trompa auditiva.

Sin embargo, el uso de cartilago, por su grosor y masa, se ha asociado con peores

resultados auditivos que la fascia (21,22).

Estudios recientes ponen en duda esta hipotesis al obtener resultados auditivos

similares con ambos injertos, fascia temporal y cartilago del trago (23-25).

Actualmente no existe un consenso en la literatura con evidencia cientifica suficiente
sobre qué tipo de injerto ofrece mejores resultados anatdmicos y auditivos en nifios.
Tampoco se ha demostrado qué factores influyen en el prondstico, habiendo

resultados controvertidos (7,26—30).
Dada la importancia del tema en la poblacion pediatrica por sus peculiares

caracteristicas y repercusiones, un nuevo estudio que aporte mas datos en este

debate nos ha parecido necesario y de gran interés para el futuro.
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JUSTIFICACION

Nuestro proyecto doctoral se centra, asi pues, en la comparacién de los resultados de
la reparacion de la membrana timpanica entre ambos tipos de injertos tanto a corto

como a largo plazo.

A continuacién, después de realizar un breve recordatorio embriolégico, anatomico y
fisiolégico del oido externo y medio, comentamos los antecedentes del tema.
Exponemos seguidamente la hipétesis de trabajo, los objetivos, el material y método
que hemos empleado y los resultados de la evaluacién. La discusion y conclusiones

cierran nuestro proyecto.
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INTRODUCCION

2.1. Embriologia, anatomia y fisiologia del oido externo y medio

2.1.1. Embriologia del oido

El desarrollo del oido esta estrechamente ligado al desarrollo de los arcos branquiales,
unas estructuras embrionarias transitorias que aparecen a partir de la cuarta semana
del desarrollo embrionario a modo de unidades metaméricas pares, limitadas en
superficie por ectodermo, en profundidad por endodermo y contenido mesodérmico

procedente de las propias células mesodérmicas y de células de la cresta neural.

Los arcos branquiales son cuatro y estan separados entre ellos por unos surcos de
ectodermo superficialmente y endodermo en profundidad (sin mesodermo entre
ambos) formando las bolsas faringeas, profundamente y las hendiduras faringeas,

superficialmente.

Figura 1. Esquema de los arcos faringeos

Los arcos faringeos estan constituidos por mesénquima y separados entre ellos por las hendiduras
faringeas y por las bolsas faringeas. Estan recubiertos en superficie por ectodermo y en profundidad por
endodermo. Ademas, cada arco posee componentes musculares, nerviosos y arteriales.

1. Componente arterial del primer arco, 2. Componente muscular del primer arco, 3. Componente
nervioso del primer arco, 4. Mesénquima del segundo arco, 5. Recubrimiento endodérmico, 6.
Recubrimiento ectodérmico. 7. Primera bolsa, 8. Primera hendidura, I. Primer arco, 1. Segundo arco, Il
Tercer arco, |IV. Cuarto arco.

21



INTRODUCCION

Los arcos faringeos son estructuras pares que se forman progresivamente en sentido
cefalocaudal y aumentan de tamano en direccién ventral, donde se unen en la linea

media contribuyendo a la formacién de la cara y el cuello.

Las bolsas faringeas son cinco estructuras pares que durante el desarrollo

embrionario dan lugar a estructuras importantes.

Durante el desarrollo, el segundo arco experimenta un crecimiento en direccién caudal
de tal forma que cubre la segunda, tercera y cuarta hendiduras faringeas. En este
crecimiento se crea una cavidad temporal revestida de ectodermo, el seno cervical,
que posteriormente desaparecera. De este modo la primera hendidura es la Unica que
persiste a lo largo del desarrollo. Su porcion distal se introduce en el mesénquima

subyacente formando parte del oido.

|||}\

2
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Figura 2. Esquema del desarrollo de las hendiduras y bolsas faringeas

Se observa el crecimiento del segundo arco en sentido caudal de modo que cubre las hendiduras
segunda, tercera y cuarta hendiduras formando el seno cervical.

A. 1. Conducto auditivo externo, 2. Segunda hendidura, 3. Tercera hendidura, 4. Cuarta hendidura.
B.1.Conducto auditivo externo. 2. Trompa faringotimpanica. 5. Glandula paratiroides inferior, 6. Timo, 7.
Seno cervical. 8. Glandula paratiroides superior, 9. Cuerpo ultimobranquial.
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INTRODUCCION

2.1.1.1. Oido externo

Pabellon auricular

El pabellon auricular deriva del primer y segundo arcos branquiales. De éstos se
forman seis proliferaciones o tubérculos de His. En primer lugar estan situados tres a
cada lado del conducto auditivo externo y en la doceava semana inician una fusion
progresiva entre si dando lugar a la oreja definitiva. Inicialmente se encuentran en la
region inferior del cuello y al desarrollarse el maxilar inferior ascienden hasta situarse

en su localizacion habitual, a ambos lados de la cabeza.

Figura 3. Desarrollo del pabellon auricular.
A. Vista lateral de un embrién donde se observan las seis prominencias auriculares numeradas del 1 al 6.
B. Desarrollo de las prominencias auriculares (numeradas del 1 al 6) para dar lugar al pabellon.

Conducto auditivo externo

Deriva de la porcion dorsal de la primera hendidura branquial y esta formado de tejido
ectodérmico. La primera hendidura se introduce progresivamente en el mesodermo
adyacente hasta alcanzar el revestimiento endodérmico de la primera bolsa faringea.
Al tercer mes, este crecimiento ha dado lugar a un cumulo de células epiteliales
denominado tapon meatal, que se reabsorbe en el séptimo mes quedando el conducto

auditivo externo permeable.
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INTRODUCCION

Membrana timpanica
Al final del sexto mes del desarrollo se distinguen dos zonas en la membrana

timpanica: la pars tensa y la pars flaccida.

En esta etapa del desarrollo la pars tensa de la membrana timpanica consta ya de tres
capas: una capa externa, formada por ectodermo proveniente del fondo del conducto
auditivo; una capa interna, formada por endodermo originario de la caja timpanica vy;

una capa intermedia, de tejido conectivo laxo proveniente del mesodermo circundante.

La pars flaccida, a diferencia del resto de la membrana timpanica, esta formada tan

sélo por derivados del ectodermo y endodermo, carece de capa intermedia.

2.1.1.2. Oido medio

Caja del timpano, trompa auditiva y celdas mastoideas

La caja del timpano se forma a partir de la primera bolsa faringea. Esta se invagina
progresivamente en el mesodermo circundante formando el receso tubotimpanico de
Kolliker. Durante su crecimiento sigue en direccion al hueso temporal hasta contactar
con el suelo de la primera hendidura faringea. En este momento su extremo mas distal
se ensancha formando lo que mas adelante sera la cavidad timpanica. Su porcion
proximal, llamada receso tubotimpanico, mantiene su diametro y da origen a la trompa

auditiva.

En el sexto mes el receso tubo-timpanico forma un diverticulo en su porcién dorsal
originando la regién antral. Posteriormente rodeara los huesecillos para, mas tarde,

profundizar aun mas y configurar, tras el nacimiento, las celdas mastoideas.

Después del nacimiento el hueso de la apdfisis mastoides en desarrollo es invadido
también por el tejido endotelial proveniente de la caja del timpano, formandose una
especie de sacos aéreos recubiertos de epitelio, proceso que denominamos
neumatizacién y que finalizara a los siete u ocho afios de edad dando lugar a las

celdas mastoideas.
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INTRODUCCION

Figura 4. Desarrollo del conducto auditivo externo y del oido medio.

A. Esquema de un corte transversal de un embrién a las 7 semanas del desarrollo. 1. Conducto
endolinfatico, 2. Porcién utricular de la vesicula auditiva, 3. Porcion sacular de la vesicula auditiva, 4.
Condensacién mesenquimatica, 5. Primera hendidura faringea, 6. Receso tubotimpanico. B. 1. Conducto
auditivo externo, 2. Tapén meatal, 3. Cavidad timpanica primitiva, 4. Huesecillos del oido incluidos en
mesénquima, 5. Pared del oido interno. 6. Trompa auditiva.

Cadena de huesecillos

Hacia el final de la séptima semana del desarrollo el mesénquima situado
directamente sobre la cavidad timpanica primitiva presenta cierto numero de
condensaciones causadas por la proliferaciéon de los extremos dorsales del primer y
segundo arcos branquiales. Con el tiempo, proliferan hacia los precursores

cartilaginosos del martillo, yunque y estribo.

La cabeza del martillo, el cuerpo y la apdfisis corta del yunque se originan del primer
arco mientras que el mango del martillo, la apdfisis larga del yunque y la masa del

estribo se originan del segundo arco.

Los huesecillos seguiran incluidos en el mesénquima hasta la disgregacion del tejido
circundante el octavo mes. Entonces, el epitelio endodérmico de la caja timpanica los
ira revistiendo y los conectara con la pared de la caja. Dentro de estos repliegues

endodérmicos se formaran posteriormente los ligamentos de sostén.
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INTRODUCCION

El estribo es el primer hueso en individualizarse a los 33 dias. A los 43 dias su parte
mas interna entra en contacto con la capsula 6tica en una zona deprimida, formandose

la platina. Finalizara su proceso de osificacion hacia el sexto mes de vida intrauterina.

El yunque se individualiza hacia los 45 dias y termina la osificacion entre el cuarto y

sexto mes.

El martillo sigue unido al cartilago de Meckel hasta el quinto mes, siendo el ultimo de

los huesecillos en individualizarse.

2.1.2. Anatomia del oido

2.1.2.1. Oido externo
El oido externo esta formado por el pabellén auricular, el conducto auditivo externo y

la capa externa de la membrana timpanica.

Pabellon auricular
Consiste, a excepcion del I6bulo, en un conjunto de elementos fibrocartilaginosos
recubiertos por tejido célulo-adiposo y piel, que se situan alrededor del meato auditivo

externo.

El pabelldon forma un angulo llamado auriculo-cefalico con la cabeza que oscila entre

veinte y treinta grados.

La cara externa esta orientada hacia fuera y hacia delante y posee una serie de
relieves separados entre si por depresiones: hélix, antihélix, canal del hélix, trago,
antitrago, concha y Iébulo (parte mas caudal del pabellébn que carece de armazon

cartilaginoso).

La cara interna consta de dos partes, una anterior o porciéon adherente donde se
localiza la entrada al conducto auditivo externo y, otra posterior o porcion libre que
reproduce en sentido inverso las prominencias de la cara externa a excepcion del

trago.
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INTRODUCCION

Figura 5. Pabellon auricular.
1. Hélix, 2. Antehélix, 3. Lobulo, 4. Trago, 5. Antitrago, 6. Raiz superior del antehélix, 7. Fosita navicular,
8. Raiz inferior del antehélix, 9. Tubérculo de Darwin, 10.Concha, 11.Meato auditivo

Tiene ligamentos intrinsecos que unen el trago con hélix, antitrago con cola del hélix y
concha con la fosita navicular y canal del hélix. Los musculos son tres, auricular

anterior, posterior y superior y, apenas tienen funcion.

La vascularizacion arterial depende de la arteria temporal superficial y de la auricular
posterior y el drenaje venoso es a cargo de la vena temporal superficial, la vena

auricular posterior y la vena emisaria mastoidea.

El drenaje linfatico es al ganglio preauricular, ganglios mastoideos, ganglios parotideos

y de la cadena yugular interna.

La inervacion motora del pabellon es a cargo de la rama témporo-facial del nervio

facial y la sensitiva del nervio auriculotemporal y del nervio intermediario de Wrisberg.

Conducto auditivo externo

El conducto auditivo externo es una estructura tubular de disposicién oblicua que se
extiende desde la concha hasta la membrana timpanica. Su pared es fibrocartilaginosa
en el tercio externo, con una piel rica en glandulas ceruminosas y foliculos pilosos; y

oOsea en los dos tercios internos.
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INTRODUCCION

La pared anterior se relaciona con el céndilo de la articulacién témporomandibular y

con prolongaciones de la glandula paraétida.

La pared posterior sigue una extrema relacion con las celdas mastoideas y la tercera
porcion del nervio facial mientras que la pared superior se relacion con la fosa craneal

media y la inferior con la celda parotidea.

La vascularizacion del tercio externo es la misma que para el pabellon auricular
mientras que los dos tercios internos estan nutridos por la arteria timpanica rama de la

arteria maxilar interna.

La inervacion de la porcién anterosuperior es a cargo del nervio mandibular y la

posteroexterna del nervio recurrente de Arnold.

Membrana timpanica
Se inserta mediante un anillo fibroso (salvo en la parte superior) en una ranura

semicircular tallada en el hueso denominada surco timpanico.

Esta formada por tres capas: la capa interna de origen endodérmico, la capa media de
origen mesodérmico (excepto en la pars flaccida) con fibras conectivas radiales y

circulares y, la capa externa de origen ectodérmico.
Se diferencian dos porciones: la pars flaccida o membranosa de Shrapnell en la parte
superior del timpano y separada de la pars tensa por los ligamentos timpano-

maleolares anterior y posterior y; la pars tensa cruzada por el mango del martillo.

La cara externa se puede dividir en cuatro cuadrantes: el posterosuperior, el

posteroinferior, el anterosuperior, y el anteroinferior.

La cara interna forma parte de la pared externa de la caja timpanica. En ella destacan

la bolsa de Prussack y las bolsas de Von Troltsch.

La vascularizacién es subcutanea y submucosa por parte de la arteria timpanica, rama

de la arteria maxilar interna.
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INTRODUCCION

Figura 6. Membrana timpanica
Se distinguen cuatro cuadrantes: anterosuperior (AS), anteroinferior (Al), posterosuperior (PS) y
posteroinferior (PI).

2.1.2.2. Oido medio

El oido medio esta formado por cavidades aéreas situadas en el interior del hueso
temporal, excepto el segmento faringeo tubarico que pasa anteriormente al mismo.
Esta tapizado por una mucosa de tipo respiratorio que pierde las células ciliadas al

acercarse al orificio tubarico.

Caja timpanica
La caja timpanica es una cavidad en forma de paralelepipedo, delimitada por seis
paredes y situada entre la membrana timpanica y el oido interno. En su interior alberga

la cadena de huesecillos.

Se divide en tres niveles anatdémicos: el epitimpano o atico, el mesotimpano o atrio y el
hipotimpano. Ademas, se diferencian tres regiones: protimpano, region promontorial y
retrotimpano.

La pared externa o timpanica se encuentra ocupada por el extremo profundo del
conducto auditivo externo y esta ocluida por la membrana timpanica. Por encima de

ésta se encuentra el muro del atico y por debajo la pared externa del hipotimpano.
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Figura 7. Pared externa de la caja timpanica

1. Cabeza del martillo, 2. Apdfisis anterior del martillo, 3. Ligamento superior del martillo, 4. Ligamento
superior del yunque, 5. Rama corta del yunque, 6. Ligamento posterior del yunque, 7. Rama larga del
yunque, 8. Mango del martillo, 9. Musculo tensor del timpano, 10. Membrana timpanica, 11. Arteria
cardtida, 12. Nervio facial. 13. Trompa auditiva. 14. Nervio cuerda del timpano

La pared interna, medial o laberintica separa el oido medio del interno. En ella
podemos encontrar el promontorio, la fosa y ventana oval, la fosa y ventana redonda,
el seno timpanico, el ponticulo y subiculo, el acueducto de Falopio, el relieve del canal

semicircular horizontal, el semicanal para el musculo del martillo y la piramide.

La pared superior o craneal o tegmen timpani se trata de una delgada lamina ésea que

separa la caja de la fosa craneal media.

La pared inferior o yugular esta en relacion con la fosa y el golfo de la vena yugular.
En la unién de la pared inferior con la pared interna se encuentra el orificio de entrada
del nervio de Jacobson.

La pared anterior o tubocarotidea se divide en una mitad superior y una inferior. En la

superior esta situada la prominencia del semiconducto para el musculo del martillo, el
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orificio de la trompa auditiva y el orificio de salida del nervio cuerda del timpano. La

mitad inferior separa el conducto carotideo mediante un tabique 6seo muy fino.

En la pared posterior o mastoidea se encuentra el aditus ad antrum, que comunica el
atico con el antro mastoideo. En esta pared estd la fosita incudis donde se fija la
apdfisis corta del yunque, la piramide, desde el vértice de la que asoma el tendén del
musculo del estribo y el orificio de entrada del nervio cuerda del timpano. Se

encuentra en estrecha relacién con la tercera porcion del nervio facial.

Figura 8. Pared medial de la caja timpanica

1. Aditus ad antrum, 2. conducto del nervio facial, 3. Receso epitimpanico, 4. Ventana oval, 5. Ventana
redonda, 6. Conducto del musculo tensor del timpano, 7. Porcién 6sea de la trompa auditiva, 8. Conducto
carotideo y arteria carétida, 9. Golfo de la vena yugular y vena yugular.

Cadena de huesecillos

Esta formada por tres huesos: el martillo, el yunque y el estribo, que se articulan entre
ellos.

El martillo es el hueso mas largo y externo de la cadena de huesecillos. Esta

constituido por la cabeza, situada en el atico y con una carilla articular para el yunque;
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el cuello, relacionado por fuera con la pars flaccida timpanica; la apofisis anterior o
larga, de la cual surge el ligamento anterior dirigido hacia la espina anterior del
esfenoides; el mango, que se encuentra incluido en la membrana timpanica y la

apdfisis externa o corta.

El yunque esta formado por el cuerpo, que articula con el martillo; la apdfisis corta u
horizontal, anclada a la fosita incudis por el ligamento posterior del yunque y; la rama

larga, que se articula a la cabeza del estribo mediante la apdfisis lenticular.

El estribo consta de la cabeza, donde se encuentra la cavidad glenoidea que se
articula con la apdfisis lenticular del yunque; la platina, una fina lamina ésea unida a la

ventana oval por el ligamento anular de Rudinger y dos ramas o cruras.

Figura 9. Cadena de huesecillos

1. Ligamento lateral del martillo, 2. Ligamento superior del martillo, 3. Ligamento superior del yunque, 4.
Ligamento posterior del yunque, 5. Cabeza del martillo, 6. Rama corta del yunque, 7. Apdfisis corta del
martillo, 8. Apdfisis anterior del martillo, 9 Ligamento anterior del martillo, 10. Mango del martillo, 11.
Tenddn del muasculo tensor del timpano, 12. Rama larga del yunque, 13. Articulacion incudoestapedial,
14. Tendodn del masculo del estribo, 15. Eminencia piramidal, 16. Crura del estribo, 17. Base del estribo.
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Sistema neumatico del temporal
Esta formado por un complejo de cavidades excavadas en el hueso temporal que se
pueden dividir en tres grupos: celdas mastoideas anteriores, celdas posteriores y antro

mastoideo.

Las celdas mastoideas posteriores se subdividen, en relacion al seno, en celdas

presinusales y retrosinusales.

Las celdas mastoideas anteriores se subdividen en superficiales, localizadas en la
zona periantral mas superficial y de la punta mastoidea, y profundas, localizadas en la

zona periantral y subantral profunda.

El antro mastoideo es la unica cavidad mastoidea constante y bien desarrollada.
Comunica con el atico a través del aditus ad antrum, que se sitla en la parte alta de la
pared posterior de la caja y limita medialmente con el conducto semicircular horizontal

y superiormente es continuacién del muro del atico.

El antro tiene seis paredes; una superior, prolongacion del tegmen timpani; una
inferior, por debajo del suelo del aditus; una anterior, en cuya parte inferior se
encuentra el muro del facial; una posterior, que se continda con el sistema neumatico;
una interna o medial, relacionada con el conducto semicircular lateral y; una externa,

donde se encuentra una celdilla denominada celda le Lenoir.

Trompa auditiva
Se trata de un conducto que comunica la pared anterior de la caja timpanica con la

pared lateral de la rinofaringe, por delante de la fosa de Rosenmdiller.

Esta formada por una porcién 6sea y una fibrocartilaginosa. Ambas tienen forma de
cono aplanado en sentido transversal y se unen por sus vértices a nivel del istmo de la

trompa auditiva.
La porcion ésea se corresponde al tercio préximo a la caja y esta excavada en la parte

inferior del hueso temporal. Esta porcion se hace mas estrecha en la zona de la

escama del temporal formando el istmo tubarico.
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La porcion fibrocartilaginosa, mas larga que la ésea, va desde el istmo tubarico hasta

la apertura en la rinofaringe.

A partir de su orificio timpanico, la trompa se dirige en sentido inferior, anterior y
medial. Respecto al eje anteroposterior, la trompa forma un angulo de 45° dirigido
hacia el interior. Los dos segmentos 6seos y firbrocartilaginosos de la trompa forman

entre si un angulo de 60° abierto hacia abajo.
En los adultos, la trompa tiene una inclinacion de 30-40° con el plano horizontal, de

modo que el orificio faringeo se sitia 15 mm mas bajo que el orificio timpanico. En

cambio, en los nifios la trompa tiene una direccidon mas horizontal, de alrededor de 10°.

Figura10. Diferencia entre la trompa auditiva del nifio (+) y del adulto (*)

El calibre de la trompa varia segun el nivel que se considere. El istmo es el punto mas
estrecho. A partir de este cuello, la luz de la trompa se ensancha en ambas

direcciones.

La porcion ésea de la trompa es un conducto situado en el hueso temporal, formado

por cuadro paredes y dos orificios.
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El orificio posterior o timpanico delimita el punto de entrada en la porcién 6sea y ocupa
la parte media de la pared anterior de la caja del timpano. En cambio, el orificio
anterior se situa sobre la cara exocraneal de la base del craneo por detras del agujero

redondo menor.

La pared medial se relaciona con el conducto carotideo. Esta perforada por el

conducto caroticotimpanico y por pequenos orificios de venas anastomoéticas.

La pared superior es la prolongacion anterior del tegmen tympani. En su parte interna

se encuentra el conducto del musculo tensor del timpano.

La pared lateral se relaciona sobre todo con la parte timpanica del hueso temporal y la

pared inferior se relaciona con el conducto carotideo.

La porcién fibrocartilaginosa de la trompa es mas alargada que la 6sea. Se extiende
desde el istmo al orificio faringeo siguiendo una direccién inferior, anterior y medial.
Esta formada por un conducto constituido por una pieza fibrocartilaginosa en forma de

surco abierto hacia abajo, completado por una lamina fibrosa.

El cartilago que constituye el esqueleto de esta parte de la trompa esta formado por
una lamina medial y una lateral. La medial tiene forma triangular y la lateral, que forma

la parte superior del conducto, es una banda delgada y estrecha.

La lamina fibrosa que completa el conducto se extiende entre los bordes cartilaginosos
formando las paredes inferior y lateral de la trompa. Esta compuesta por dos tipos de
fibras: fibras de colagenos inextensibles en la pared lateral y fibras elasticas en la

pared inferior que permiten los movimientos de abertura y de cierre de la trompa.

El orificio faringeo, situado en la pared lateral de la rinofaringe, forma una prominencia
de morfologia variada en su desembocadura. Su labio posterior es el mas prominente
y constituye la unica porciéon movil del orificio. Se prolonga hacia abajo por el pliegue
salpingofaringeo. En cambio, el labio anterior esta poco marcado y se prolonga hacia
abajo hasta el velo del paladar por el pliegue salpingoplatino y hacia delante por el

pliegue salpingonasal.
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Figura 11. Anatomia de la trompa auditiva.
1. Porcién 6sea, 2. Orificio timpanico, 3. Istmo, 4. Porcion cartilaginosa, 5. Cartilago tubarico, 6. Orificio
faringeo, 7. Musculo elevador del velo del paladar, 8. Musculo tensor del velo del paladar.

La desembocadura de la trompa discurre por un ojal formado por los musculos
peritubaricos que se insertan proximos al origen de la trompa y se extienden hasta el
velo del paladar. Estos musculos son el elevador del velo del paladar y tensor del velo
del paladar. Ambos influyen en la dindmica de la trompa que se cierra cuando estan
en reposo y se abre cuando se contraen. Ademas, otros musculos participan en los
movimientos de la trompa directa o indirectamente mediante sus acciones sobre el

velo del paladar.

Ligamentos y musculos del oido medio
Los ligamentos del oido medio anclan los huesecillos a las paredes de la caja
timpanica haciendo de elemento sustentador y participando en la organizacién de los

movimientos de la cadena.

Existen tres ligamentos anclados al martillo: anterior, superior y externo. El anterior va

desde la apdfisis larga del martillo a la pared anterior de la caja, el superior va del
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vértice de la cabeza del martillo al techo de la caja y el externo va del cuello a la parte

inferior del muro del atico.

Los ligamentos anclados al yunque son dos: el ligamento superior, que va desde la
cabeza de éste al techo de la caja y; el posterior, que une la apofisis horizontal con la

fosita incudis.

Del estribo surge el ligamento anular que ancla la platina a la fosita oval.

Los musculos del oido medio son dos: el musculo del martillo y el musculo del estribo.
El primero se inserta en la zona superior y medial del mango del martillo, y el segundo
se inserta en la zona inferior y posterior de la cabeza del estribo. Al contraerse limitan

el paso de la energia sonora al oido interno, actuando como filtro de frecuencias.

Vascularizacion e inervacion
La vascularizacion del oido medio proviene de seis ramas arteriales: la arteria
meningea media, la arteria faringea ascendente, la arteria estilomastoidea, la arteria

maxilar interna, la arteria carétido-timpanica y la arteria subarcuata.

La inervacién sensitiva y parasimpatica del oido medio es a cargo del plexo timpanico
formado por el nervio de Jacobson, el nervio cuerda del timpano y el nervio

intermediario.

La inervacion simpatica esta proporcionada por el nervio carétido-timpanico, rama del

plexo pericarotideo.

La inervacién motora es a partir de los nucleos motores proximos a la tercera rama del
trigémino. También hay conexiones entre el nucleo del tensor del timpano y los
nucleos cocleares y conexiones entre el nucleo del nervio del estribo y la via

olivococlear eferente medial.

2.1.3. Fisiologia de la audicion
La fisiologia auditiva incluye la fisiologia del oido externo, medio e interno, asi como la

del sistema nervioso auditivo. La funcion especifica del sistema auditivo de hacer
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perceptible el estimulo sonoro consta de tres etapas: la transmisiéon o conduccién de la
energia fisica producida por el estimulo sonoro, la transduccién o transformacion de
esta energia mecanica en energia eléctrica y la vehiculizacion de la energia eléctrica

hasta la corteza cerebral.

El oido externo y medio tiene la funcién de captar y transmitir la onda sonora hasta el

oido interno, donde tiene lugar la transduccién.

Nos centraremos en esta tesis en la fisiologia auditiva del oido externo y medio.

2.1.3.1. Oido externo

La caracteristica morfologia del pabellén auricular facilita la captacion de las ondas
sonoras. La forma de la concha abierta hacia delante del pabellén, permite diferenciar
los sonidos procedentes de delante y detras del individuo. De la misma manera, los

repliegues del pabellén, sirven para localizar el sonido en el plano vertical.

El conducto auditivo externo, por su forma tubular, tiene la capacidad de modificar las
caracteristicas del sonido amplificandolo y conduciéndolo hacia la membrana

timpanica.

2.1.3.2. Oido medio
El oido medio transforma las ondas acusticas que alcanzan la membrana timpanica en
vibraciones mecanicas que transmite a la perilinfa del oido interno a través de la

ventana oval.

La onda sonora transmitida a través del conducto auditivo externo desplaza la
membrana timpanica que entra en movimiento. EI mango del martillo, firmemente

unido al timpano, recibe esta vibracion y la transmite al resto de huesecillos.

El mecanismo de adaptacién de impedancia (transmisiéon de la onda sonora de un
medio aéreo a un medio liquido) que tiene lugar en el oido medio, es responsable de
la amplificacion del sonido con una ganancia aproximada de 27.5 dB. Este mecanismo
consiste en transformar las vibraciones de bajas presiones y grandes desplazamientos

del aire en vibraciones de alta energia con pequefios desplazamientos mecanicos.

38



INTRODUCCION

Los factores que permiten este mecanismo son: el brazo de palanca de la cadena
osicular martillo-yunque mas largo que la rama ascendente del yunque (1,3:1), y la
superficie de la membrana timpanica mayor que la superficie de la platina del estribo
(17:1). Asi, la fuerza aplicada sobre la gran superficie del timpano se transmite a la
pequefa superficie del estribo con un aumento de presién proporcional a la relacién de

las superficies.

2.1.4. Fisiologia de la trompa auditiva o trompa de Eustaquio
Las funciones de la trompa auditiva son tres: regular la presién del oido medio,
protegerlo de las secreciones nasofaringeas y mediar en el aclaramiento del oido

medio drenando las secreciones a la nasofaringe.

En condiciones normales, la luz de la porcion fibrocartilaginosa de la trompa esta
ocluida. En esta situacion se produce un intercambio gaseoso en el oido medio que
enrarece el aire y disminuye la presién de la caja timpanica. Esto estimula el nervio
cuerda del timpano que, por medio de sus conexiones con el nervio lingual, estimula la
produccién de saliva. Al llenarse la boca de saliva se produce un movimiento de

deglucion.

Durante la deglucion se contraen los musculos elevadores y tensores del velo del
paladar que abren el orificio tubarico permitiendo la entrada de aire en la caja
timpanica. Este mecanismo de apertura permite equiparar la presién a ambos lados de

la membrana timpanica y renovar el aire en el oido medio.

2.2. Antecedentes y estado actual del tema

2.2.1. Otitis media cronica

2.2.1.1. Definicion
La otitis media crénica (OMC) se caracteriza por la inflamacion prolongada de la
mucosa del oido medio (caja del timpano, cavidades anejas y trompa auditiva)

habiendo fases de actividad y de inactividad pero sin sintomas agudos. Se presenta
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en la practica como multiples formas clinicas aunque podria dividirse en dos

categorias, activa e inactiva.

2.2.1.2. Etiopatogenia
Los mecanismos que conducen a la otitis media cronica son multiples e implican la

alteracion de numerosos factores que dirigen la existencia y la funcion del oido medio.

Factores embriologicos

El grado de neumatizacion del oido medio depende de la reabsorcion del mesénquima
que lo configura durante la embriogénesis. La persistencia de mesénquima en las
cavidades aticales y mastoideas puede dificultar la capacidad de drenaje de la mucosa
favoreciendo la cronificacion de los fenémenos inflamatorios. Ademas, cualquier
anomalia de éste repercute en la migracion de los elementos epidérmicos vecinos y en

la calidad de la capa conjuntiva de la mucosa de la caja y de la membrana timpanica.

Factores anatomicos
La evolucion del proceso se ve facilitada por problemas anatdmicos que dificultan la
correcta funcion de la trompa auditiva como las malformaciones craneofaciales o la

presencia de pliegues mucosos que separan el oido medio.

Factores histologicos

La inflamacién crénica puede modificar el fenotipo de células epiteliales, permitiendo la
diferenciacion de células planas de las cavidades posteriores en células cilindricas, la
multiplicacién de las células mucosas y el desarrollo de verdaderas glandulas

submucosas por invaginacion de las células epiteliales en el corion.

Factores fisiologicos
El oido medio debe encontrarse aireado y drenado para permitir una correcta
transmision del sonido hacia el oido interno. La ventilacién, la trompa auditiva y el

aclaramiento mucociliar garantizan estas dos condiciones.

El sistema timpanoosicular debe encontrarse a la misma presion que la atmosférica

para poder vibrar de forma o6ptima. La tendencia a la hipopresion intratimpanica
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originada por el intercambio gaseoso transmucoso debe ser compensada con la

abertura de la trompa auditiva.

En los oidos enfermos con timpano no perforado la presion intratimpanica suele ser
inferior a la atmosférica. Se han propuesto tres teorias que intentan explicarlo:
- la disfuncién de la trompa ya sea por obstruccion mecanica o
incompetencia funcional,
- la teoria del “sniff’ segun la cual las personas con trompa abierta
realizan una aspiracion nasal forzada o sniff para compensar las
molestias tipo autofonia induciendo hipopresiéon en el oido medio y
bloqueo de la trompa por efecto ventosa y,
- la difusidn excesiva de gas derivada del aumento de flujo sanguineo

en los estados inflamatorios.

Los procesos inflamatorios crénicos provocan metaplasia mucinica que aumenta la

produccién de moco, disminuye la fluidez y puede bloquear la luz tubarica.

Factores microbiologicos
Las infecciones por virus respiratorios juegan un papel basico en el inicio de las otitis

secretoras de la infancia.

La produccion de mediadores de la inflamacion ante las agresiones virales favorece la
sobreinfeccion bacteriana. Esta sobreinfeccion bacteriana es responsable de la
induccion del proceso otitico crénico, del derrame y del mantenimiento de la oftitis

mucosa abierta.

Las principales bacterias aisladas en la otitis media crénica son la Pseudomonas
aeruginosa y el Staphylococcus aureus. No obstante, también pueden encontrarse
especies de Proteus, Escherichia coli, o Klebsiella y algunas bacterias anaerobias
incluyendo Bacteroides o Fusobacterium. También, es posible aislar algunos hongos
como Aspergillus spp y Candida spp, especialmente en pacientes inmunodeprimidos o

recientemente tratados con gotas oticas.

Es bien conocido que las bacterias asociadas a la otitis media crénica son diferentes a

las relacionadas con la otitis media aguda, que normalmente estd causada por
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Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Moraxella catharrhalis, o virus
(31,32).

Factores inmunologicos
Las inmunodeficiencias primarias o adquiridas predisponen a las infecciones agudas y

facilitan la evolucién a la cronicidad.

Factores celulares
La mucosa del oido medio puede presentar cambios en su fenotipo celular inducidas
por factores modificadores de respuesta biolégica (citosinas) presentes en

determinados procesos patoldgicos.

Las citosinas pueden modular la diferenciacion celular favoreciendo la metaplasia
secretora y estimulando la multiplicaciéon de fibroblastos (favorece el engrosamiento

del tejido conjuntivo).

2.2.1.3. Clinica
La otitis media crdnica se presenta de multiples formas clinicas, cada una con cambios
anatomicos e histoldgicos irreversibles. Constituyen entidades muy diferentes con

caracteristicas semioldgicas, otoscopicas y evolutivas propias.

Otitis seromucosa

Se define como la presencia de derrame en el oido medio durante mas de tres meses
(33). Es muy frecuente en la edad pediatrica con una prevalencia del 20% a los 2
anos. ElI 80% de los nifios han tenido algun episodio a los 10 afos, la mayoria de ellos

ya a los 3 afios (33,34).

Esta relacionada con un estado inflamatorio locorregional de probable origen
multifactorial (32,33,35).

Puede permanecer asintomatica durante un largo periodo de tiempo aunque algunos
nifos se quejan de sensacion de presién en el oido. Los sintomas consisten en
pérdida auditiva, que a veces se manifiesta como un retraso en el desarrollo del

lenguaje o como falta de atencion en la escuela (36).
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En su evolucion pueden suceder episodios agudos mas o0 menos graves con mayor o
menor frecuencia. El tratamiento insuficiente o inadecuado de estos episodios agudos

puede inducir el mantenimiento del proceso inflamatorio responsable de esta entidad.

En la mayoria de los casos finaliza alrededor de los 6 afios sin dejar secuelas. Sélo en

algunos casos la enfermedad se cronifica (37).

Otitis mucosa abierta u otitis media cronica supurativa
Se define como la inflamacion crénica de la mucosa del oido medio con otorrea a

través de una perforacion timpanica.

La incidencia es mayor en nifios con historia de otitis media aguda de repeticién, otitis

seromucosa Y otitis media en los primeros meses de vida (32,38).

Con frecuencia es el resultado de una infeccién aguda diagnosticada de forma tardia o
no tratada adecuadamente en un paciente con timpano intacto, con una perforacion

timpanica previa o un drenaje transtimpanico.

Se presenta con pérdida auditiva y otorrea persistente o intermitente. En el timpano se
observa una perforacién no marginal a través de la cual se ve la mucosa de aspecto
edematoso. La cadena de huesecillos suele ser normal aunque pueden haber lesiones
variables (lisis del extremo largo del martillo, osteitis) segun el grado y duracion del

proceso.

El diagnéstico se basa en los hallazgos clinicos. Las exploraciones complementarias
como los cultivos o la tomografia computarizada se reservan para los casos con mala

respuesta al tratamiento o ante la sospecha de otros procesos asociados.
El principal diagndstico diferencial a tener en cuenta es el colesteatoma aunque

también deben descartarse cuerpos extrafos, tuberculosis del hueso temporal,

histiocitosis de células de Langerhans o un tumor maligno.
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Figura 12. Otitis media crénica supurativa

Secuelas de otitis cronica o residuos de oido medio
Es la forma clinica mas frecuente de otitis media cronica y constituye el estado final

mas favorable de esta entidad.

Se caracteriza por la desaparicién, en diferentes grados, de la capa conjuntiva del
timpano con o sin perforacién, y/o lisis parcial o completa de la cadena de huesecillos

en ausencia de lesiones inflamatorias.

En la exploracién mediante otoscopia se observa una perforacién no marginal y/o
cambios timpanicos estructurales debidos a la pérdida de la lamina propia como
aspecto translucido y anormalmente fino. La cadena puede estar parcialmente lisada
con el mango del martillo retraido, el umbo lisado, la articulacion incudoestapedial
fibrosada o separada y las ramas del estribo destruidas total o parcialmente. La

mucosa del fondo de la caja es de aspecto normal.

La audiometria muestra una hipoacusia generalmente de transmision de grado

variable dependiendo de la afectacion de la cadena de huesecillos.

44



INTRODUCCION

Timpanoesclerosis
Se define como el proceso de cicatrizacion caracterizado por la infiltracion hialina con
depdsitos calcareos y de cristales de fosfato en el tejido submucoso que tapiza los

huesecillos, las paredes éseas y la capa media del timpano (39).

Clinicamente se presenta con hipoacusia aunque si solo existen pequefios depdsitos

calcicos timpanicos puede no aparecer trastorno funcional.

En la exploracion otoscopica se observa miringoesclerosis con placas calcareas
blanco amarillentas incrustadas en el timpano acompafadas o no de perforacion
timpanica no marginal y/o zona translicidas entre las placas. La cadena de
huesecillos puede presentar lesiones por bloqueo o interrupcién en cualquier punto.

La audiometria se caracteriza por hipoacusia de transmision variable segun el grado

de afectacion.

Otitis adhesiva

Cawthrome (40) la definié como un proceso adhesivo de larga evolucion secundario a
un proceso inflamatorio. Actualmente su definicion es discutida. Segun algunos
autores se caracteriza por la proliferacion anarquica de tejido conjuntivo
mesotimpanico (probablemente secundaria a episodios inflamatorios prolongados y a
la organizacion de un derrame mucoso no drenado), que conduce a la sinfisis

conjuntiva timpanopromontorial (41).

En la exploraciéon otoscopica se observa el timpano engrosado, opaco, retraido
globalmente o parcialmente de forma que los relieves de la cadena de huesecillos y
ligamentos timpanomaleolares son muy marcados.

La audiometria demuestra una hipoacusia de transmision o mixta.

La evolucion natural de la enfermedad es hacia la laberintizacién con deterioro

auditivo.
Otitis atelectasica

Se caracteriza por el colapso parcial de las cavidades mesotimpanicas y/o

epitimpanicas causada por disfuncion cronica de la trompa, maniobras de aspiracion
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forzada, o la presencia de perforacién timpanica cicatrizada con pérdida de la capa
fibrosa (42).

A la exploracion otoscdépica se observa una zona de la membrana timpanica retraida,

adelgazada o translucida que se moviliza con la maniobra de Valsalva.

En la audiometria se halla una hipoacusia de transmision.

En ausencia de brotes inflamatorios esta entidad puede mantenerse estable sin
embargo, en pacientes con otitis serosas o seromucosas de repeticion puede

evolucionar lentamente hacia el colesteatoma (33,42).

Otitis colesteatomatosa
Se define como la presencia de epitelio escamoso estratificado en el oido medio con la
consecuente acumulacion de escamas de queratina (33,43,44). También descrito

inicialmente como “piel de localizacién anémala”(45).

En base a la patogenia se distingue la forma congénita (por una alteracion del
desarrollo embrionario que implica la persistencia de restos ectodérmicos en el hueso
temporal) y la adquirida (por progresion de bolsillos de retraccion, invasion a través de
una perforacion o atrapamiento de epitelio tras una fractura de temporal) siendo esta

ultima la mas frecuente.

El colesteatoma tiene propiedades osteoliticas por si mismo y por el proceso
inflamatorio crénico que conlleva (46). Asi, produce la destrucciéon lentamente

progresiva del hueso circundante.

Clinicamente se caracteriza por otorrea e hipoacusia aunque en algunas ocasiones se
manifiesta por sus complicaciones (paralisis facial, meningitis, signos vestibulares,

etc.) en las que radica la gravedad de la enfermedad.

En la otoscopia se observa una perforacion marginal a través de la cual se ve una
masa blanquecina (el colesteatoma). Son altamente sugerentes de colesteatoma la
presencia de una costra o polipo en el atico y/o una bolsa de retraccidén posterior con

restos epidérmicos.
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La audiometria muestra una hipoacusia de transmisién de entidad variable.

La exploracion radiologica es esencial para valorar la extensidn del proceso o la

existencia de complicaciones.

En ausencia de tratamiento el prondstico es malo pues la destrucciéon ésea puede
afectar progresivamente a la cadena de huesecillos y estructuras circundantes
causando no solo una pérdida auditiva progresiva sino la aparicion de complicaciones
como la paralisis facial, el absceso epidural o subdural, la trombosis del seno lateral y
el absceso cerebeloso o temporal.

El tratamiento se basa en extirpar el colesteatoma, prevenir la recidiva y preservar, e

incluso restaurar, la audicion si es posible.

La cirugia varia en funcién de la enfermedad, del paciente, del centro y del cirujano.
En nifios se tiende a emplear la técnica quirirgica menos agresiva, intentando obtener
una pequeia cavidad de mastoidectomia autolimpiable con menos repercusion
auditiva (47). Pero en esta poblacion el colesteatoma puede ser mas agresivo de
modo que la enfermedad residual o la recurrencia no son raras y a veces es necesario

un tratamiento mas agresivo o varias reintervenciones (48-52).

2.2.1.4. Diagnéstico
El diagnostico de la otitis media crénica se basa en la historia clinica, la exploracion, el

seguimiento y los hallazgos radiolégicos.

Debe recogerse la historia previa de enfermedad del oido medio o cirugias. Aunque
puede diagnosticarse casualmente en un paciente asintomatico, lo mas frecuente son
los sintomas de otorrea y pérdida auditiva. Ademas, el paciente puede explicar otalgia,
congestidon nasal o infecciones de vias altas de repeticién. Otros signos o sintomas
mas serios como cefalea, nistagmo, vértigo, paralisis facial o mastoiditis, sugieren la

presencia de complicaciones.
Siempre debe realizarse la exploracion del oido con otoscopio o con ayuda del

microscopio y la aspiracion o limpieza de secreciones si es necesario. Esto permitira

mejorar la vision del timpano, los bolsillos de retraccion, las perforaciones, la cadena
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de huesecillos, la presencia de polipos, tejido de granulacion u otros hallazgos. Al
examinar la nariz y la nasofaringe pueden verse signos de rinitis, hipertrofia adenoidea

o adenoiditis.

En cuanto a las pruebas complementarias la audiometria es necesaria para conocer la

afectacion auditiva.

La tomografia axial computarizada de alta resolucion (cortes de menos de 1 mm de
grosor) aporta informacién importante sobre el estado del oido medio y las estructuras
circundantes, los huesecillos, la presencia de colesteatoma asi como complicaciones
intratemporales o intracraneales. Sin embargo, su uso es cuestionable en la otitis
media crénica porque en algunos casos puede subestimar o sobrestimar el estado del
oido medio (53).

Las nuevas técnicas de resonancia magnética nuclear son mejores para el diagnostico
diferencial entre la otitis media cronica con o sin colesteatoma y evalian mejor las

complicaciones relacionadas (54-56).

2.2.2. Tratamiento médico de las perforaciones timpanicas
La mejor forma de tratar la otitis media cronica es prevenir su aparicion. Cuando el
proceso ya se ha instaurado y guarda relaciéon con la patologia rinosinusal, es

importante resolverla antes de emprender ninguna otra medida.

Una vez resueltos los factores rinofaringeos causales, debemos iniciar un tratamiento

orientado a eliminar los gérmenes del oido medio.

En fases de actividad el tratamiento de eleccion es el uso de antibidticos tépicos. Las
quinolonas con o sin corticoides son los farmacos mas empleados porque constituyen
las unicas gotas antibidticas no toxicas. Ademas, hay evidencia demostrada de que
son mejores que otros antibidticos tdpicos o sistémicos en cuanto a tasa de curacion y
tolerancia (57-60). La proporcion de mejorias aumenta si se acompafan de la

limpieza ética (32).

Otras gotas antibidticas como los aminoglucésidos, y antisépticos como el alcohol

boricado, pueden ser muy efectivos en cuanto a conseguir un oido seco pero tienen
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riesgo de ototoxicidad. Sin embargo, éste se considera muy raro en presencia de
inflamacién del oido medio porque al menos los aminoglucésidos no pueden penetrar
en el oido interno a través de la ventana oval o redonda cuando la infeccion esta
activa (61-64).

Un factor a tener en cuenta en cuanto al tratamiento son las resistencias en los
cultivos que muchas veces no reflejan la realidad puesto que no tienen en cuenta que
en la aplicacion topica la concentracién de antibiético que se consigue directamente en
la zona de la infeccion es muy alta al no distribuirse por el torrente sanguineo. Por lo
tanto, la resistencia a un antibiético en un cultivo no siempre significa que éste sea
inefectivo cuando se aplica directamente en gotas (62).

En cuanto al tratamiento sistémico, pocas veces es necesario porque la concentracion
de antibiético que se consigue en el oido medio es mayor con la aplicacion topica.
Ademas, la administracion oral o endovenosa de quinolonas esta generalmente
contraindicada en nifios (65). Sin embargo, en casos de otorrea persistente, la
ceftazidima y los aminoglucésidos pueden usarse intravenosos por un corto periodo de

tiempo y con un seguimiento de la nefrotoxicidad y ototoxicidad (60,66,67).

2.2.3. Tratamiento quirurgico de las perforaciones timpanicas
Las secuelas de la otitis media cronica pueden tratarse con reconstruccion quirurgica.
Este tipo de cirugia se denomina timpanoplastia y consiste en reconstruir la membrana

timpanica y/o la cadena de huesecillos (osiculoplastia) si es necesario.

Normalmente se plantea cuando el oido esta seco y el aspecto de la mucosa del oido
medio, visible a través de la perforacién, es normal y no hay sospecha clinica de

colesteatoma.

El objetivo de la cirugia es aislar el oido medio del conducto auditivo externo, restaurar
el mecanismo fisiolégico de transmisidon sonora y mejorar la calidad de vida del
paciente (68,69).

La reconstruccidn requiere que el neotimpano quede cerrado permanentemente, sea

lo suficientemente estable para resistir los cambios de presion y tenga propiedades

acusticas similares a las del timpano sano.
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2.2.3.1. Revision historica de la timpanoplastia
El primero en intentar reparar una membrana timpanica perforada fue Marcus Banzer
en 1640 (70). Utilizé un fragmento de vejiga de cerdo previamente estirada y colocada

sobre un tubo de marfil.

En 1736 Jean Petit fue el primero en realizar una cirugia documentada con éxito sobre
la mastoides infectada (71). Posteriormente un cirujano ruso, Jasser, realizé en 1776
una cirugia mastoidea a un soldado con un absceso retroauricular (72). Pero esta
cirugia fue desacreditada en 1791 cuando Berger, el médico de la corte danesa murié
por meningitis y sepsis después de ser operado con el fin de mejorar su sordera y

acufenos. A causa de su muerte la cirugia quedd en desuso durante el proximo siglo.

En 1821 Itard escribié sobre la introduccion de lana de algodon al fondo del meato

auditivo de un paciente para mejorar su alteracion auditiva (73).

En 1830 Deleau publicé mas de 25 casos en los que utilizdé cebolla como timpano
artificial (74).

Yearsley escribié en 1849 un articulo sobre una nueva forma de tratar determinadas
pérdidas de audicion colocando una bolita de algodon en las perforaciones timpanicas
(75).

En 1852 Joseph Toynbee crea un timpano artificial con un disco de goma endurecida
conectada a un alambre de plata que permitia la aplicacion y remocion obteniendo
mejoria auditiva (76,77). Ese mismo afio, William Wilde publicé en su libro “Practical
Observations on Aural Surgery and the Nature and Treatment of Diseases of the Ear”,
un procedimiento para la sepsis y supuracién de oido donde describia una incision
retroauricular y la remocién de la cortical mastoidea (78). Esto anunciaba el

advenimiento de una nueva era en cuanto a cirugia del oido.
En 1873 Herman Schwartze publicd un articulo sobre las indicaciones y la técnica

quirurgica en la mastoides explicando la remocion del cértex y las celdas mastoideas

con un mazo y un escoplo en las mastoiditis agudas (79).
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Von Tréltsch (80) y posteriormente Ernst von Bergmann ampliaron la técnica descrita
por Schwartze incluyendo el atico y el antro. La técnica del martillo y escoplo para
tratar las mastoiditis agudas tuvo muy buena aceptacion, salvaba muchas vidas y se
realizé durante 75-80 afos. Después Zaufal (81) y Stacke (82) describieron la
mastoidectomia radical. Durante los préximos afios el progreso en esta técnica quedo

estancado hasta el uso de los antibidticos y la aparicién del microscopio.

En 1878 Emil Berthold (83) definié por primera vez el término miringoplastia. Realizé
una desepitelizacion del resto timpanico y colocé un injerto libre de piel sobre la

perforacion.

Roosa en 1876 introduce el cauterio para estimular el cierre de las perforaciones

timpanicas .

En 1883 Politzer afiade al timpano artificial de Toynbee un estribo de donante para

conectar a la ventana oval (84).

También se empieza a utilizar el acido boérico y tricloroacético aplicado en los

remanentes timpanicos.

Blake en 1887 coloco un parche de papel en la perforacion timpanica de una serie de

pacientes observando mejoria auditiva (85).
Mathé en 1901 fue el primero en intentar restablecer la transmision directa del sonido

por contacto timpano-estribo.

A continuacidon se resumen en una tabla los materiales mas utilizados como
membrana timpanica artificial desde el primer intento por Marcus Banzer hasta

principios del siglo XX.
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Tabla 1. Materiales utilizados como membrana timpanica artificial

FECHA AUTOR MATERIAL UTILIZADO

1640 Banzer Fragmento de vejiga de cerdo previamente estirada y colocada en el

extremo de un tubo de marfil

1815 Autenrieth Trozo de vejiga de pescado seca y barnizada colocada en el extremo

eliptico de un tubo de plomo

1821 Itard Lana de algod6n

1830 Deleau Madera o la parte central de la cebolla

1841 Paciente de Yearsley Papel humedecido con saliva

1845 Paciente de Wilde Trozo de tocino, tostado sobre una vela

1845 LincKe Tubos de plata o de oro delgados y cdnicos el final de los cuales estaba

cubierto con una pieza de piel de pescado

1848 Yearsley Bolita de lana de algodén

1849 Erhard Pelota de guata

1852 Toynbee Caucho indio vulcanizado

1879 McKeown Coloide

1881 Turnbull Intestino de cordero

1883 Bezold Acido bérico

1883 Tangeman Injerto autdlogo de piel

1883 Blake Papel de escribir cortado en el tamafio adecuado y humedecido con
agua

1883 Politzer Modificacién del timpano Toynbee afiadiendo estribo de cadaver

1883 Hartmann Hueso de pescado y guata

1886 Berthold Membrana vitelina de un huevo

1890 Schalle Trozos de lino

1890 Kosegarten Alumbre en polvo

1907 Gomperz Vaselina/parafina y hoja de plata quimicamente pura

En el siglo veinte la cirugia del oido fue avanzando a saltos. Los primeros afios el
objetivo era un mejor control de la enfermedad. El uso de los nuevos antibiéticos en
los afios 30 hizo posible mejorar el control de las infecciones y mantener los oidos

SecCos.

A partir de los afios 50 es cuando se produce un cambio revolucionario en la

timpanoplastia como consecuencia de la introduccion de la microcirugia con los
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microscopios 6pticos y del instrumental microquirargico. Horst Wulstein y Fritz Zollner
describen una técnica de timpanoplastia que tiene como fin obtener una nueva caja
timpanica recubierta de mucosa, que se ventile a través de la trompa auditiva y

reconstruyen la cadena osicular (86—88).

Woulstein y Zoéliner emplearon injertos dermoepidérmicos completos primero y finos
después, obtenidos de diferentes partes del cuerpo, para restaurar el timpano. Pero
estas cirugias no fueron del todo satisfactorias presentando excesiva descamacién de
restos epiteliales, cambios eccematosos en la piel trasplantada, aspecto engrosado

del neotimpano, perforaciones secundarias, infecciones y rechazo del injerto.

House en 1963 resolvidé el problema de la excesiva descamacién utilizando como
injerto piel de la porcién 6sea del conducto auditivo. Esta técnica no estaba exenta de
complicaciones. La piel extirpada era delgada y facilmente sufria degradacién antes de

que se produjera la cicatrizacién de la membrana timpanica.

La alta tasa de fracasos en las cirugias timpanicas incité a diferentes autores a la
busqueda de tejidos alternativos como injerto: membrana amnidtica, mucosa de
mejilla, cérnea, periostio de tibia o de mastoides (89), vena (90), tejido conectivo, tejido

adiposo (91) y pericondrio (92) de la concha o del trago.

Shea, Austin y Tabb introdujeron el injerto de vena en 1959 (93-95). Era facil de
obtener, de grosor uniforme y facilitaba la proliferacién epitelial pero no permitia el uso
en grandes perforaciones y se atrofiaba facilmente siendo frecuente la aparicion de

reperforaciones a los pocos meses.

En 1958 se comenzd a emplear la fascia del musculo temporal (12). Inicialmente
utilizada por Ortegren, Heermann y Storrs fue ganando aceptacion progresivamente y
representd un avance importante en la timpanoplastia. La zona donante se encontraba
en el mismo campo quirurgico, era facil de obtener, manejable y se encontraba en

cantidad suficiente para reconstruir perforaciones de cualquier tamafo.
Indorewala, tras realizar un estudio de investigacion en animales, describe unos

mejores resultados con el uso de fascia lata que con fascia de temporal en grandes

perforaciones timpanicas (96,97).
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En 1962 Ringenberg utiliz6 grasa extraida del I6bulo del pabellon para cerrar
pequenas perforaciones (98). Ese mismo afo, Heermann describio el uso de
fragmentos de cartilago para reparar la membrana timpanica (99) aunque su técnica

no se hizo popular hasta afios después.

Goodhill fue el primero en utilizar pericondrio en 1964 (100).

El cartilago se empleaba en pequefas perforaciones dado que su grosor podia

producir una pérdida de transmisién sonora.

También a partir de los afos sesenta se comienza a prestar importancia a los

resultados de las timpanoplastias en poblacién pediatrica (101,102).

A partir de 1971 se crearon bancos de aloinjertos en la mayoria de los paises
europeos. Estos injertos se estaban utilizando desde 1966 sobre todo en caso de
perforacion timpanica total con desapariciéon del rodete y/o ausencia del mango del
martillo pero presentaban el inconveniente de problemas médico legales y de

tolerancia inmunologica (87,103,104).

Para evitar los tramites administrativos que suponia el uso de aloinjertos, Zini, Sanna y
Bacciu promovieron el uso de xenoinjertos (105) aunque tenian similares problemas
médico legales e inmunolégicos que los aloinjertos. A fin de evitarlos, se probé el uso
de biomateriales (polimeros biodegradables sintéticos, sustancias microporosas no

degradables) que tienen una antigenicidad muy baja.

Actualmente los injertos mas utilizados para el cierre de las perforaciones timpanicas

son la fascia de temporal, el pericondrio y el cartilago.

Las técnicas y los materiales para la reconstruccion de la cadena osicular se

encuentran en continua evolucion.

54



INTRODUCCION

2.2.3.2. Evaluacion prequirurgica e indicaciones
El estudio preoperatorio integra la historia de la enfermedad, las expectativas y

exigencias del paciente y las caracteristicas del oido.

La toma de decisiones quirurgicas precisa un analisis minucioso del estado de la
membrana timpanica, de la cadena de huesecillos, de la mucosa adyacente, de la piel

y del calibre del conducto auditivo externo.

No existe un consenso sobre el momento ideal para operar el oido perforado pero
factores como la edad, el estado de la perforacién, la presencia de anomalias
craneofaciales y la eleccion del injerto pueden ayudar a obtener unos mejores
resultados (106).

Perforacion timpanica

Es indispensable asegurarse de la estabilidad de la perforacién. Si no se conoce el
tiempo de evolucion y la historia de la perforacion, debe proponerse al paciente un
seguimiento de varios meses. Esto es fundamental en las perforaciones traumaticas,
postotiticas o residuales tras la colocacién tubos de drenaje transtimpanico, pues

pueden cicatrizar espontaneamente en unos meses.

La exploracién con otoscopio y/o el uso del microscopio o el endoscopio puede ser de
utilidad para visualizar el timpano. Se debe analizar el tamafio y localizacién de la
perforacion, los bordes, las caracteristicas de los remanentes timpanicos y la

presencia de lesiones asociadas.
Ademas, el uso del microscopio nos ayudara a saber la exposicion de los bordes

timpanicos que tendremos en quiréfano. Esto nos ayudara a planificar el mejor

abordaje quirurgico para cada caso.
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Figura 13. Perforacion timpanica

La existencia de una retraccion timpanica, que puede indicar una otitis crénica

evolutiva, orienta la eleccion del material de injerto y guia la intervencion.

La presencia de lesiones mucosas ya sea en forma de mucosa inflamatoria,
hipertréfica o bien la presencia de pdlipos indica la actividad de la patologia. En tal
caso conviene cuestionar la indicacién quirdrgica y buscar una enfermedad

respiratoria asociada (alergia, poliposis nasal).
La exploracion del oido contralateral sirve de referencia para apreciar el estado
tubotimpanico (cuando es sano). Cuando es patologico, tanto desde el punto de vista

anatémico como funcional, puede influir en la indicacion terapéutica.

Conducto auditivo externo

El calibre del conducto permite prever la via de acceso y la técnica quirurgica a utilizar.

El eczema o la otitis externa deben tratarse antes de la timpanoplastia para que la

cicatrizacién tenga lugar en las mejores condiciones.

56



INTRODUCCION

Cirugia previa
El antecedente de una cirugia 6tica previa es clave para decidir el abordaje, la técnica

quirurgica y el material a utilizar para el injerto.

Estudio auditivo
La presencia de una hipoacusia de transmisién superior a 30 o 35 dB debe hacer
pensar en una discontinuidad de la cadena o bien en una fijacion de la cadena de

huesecillos o de los ligamentos.

Pruebas de imagen

No es necesario realizar pruebas de imagen en caso de una perforacién simple y
aislada. En cambio, cuando existe un sindrome malformativo, una bolsa de retraccion,
una hipoacusia neurosensorial asociada o una hipoacusia de transmisién superior a 30
o 35 dB, que sugiere una afectacién de la cadena de huesecillos, la tomografia

computarizada puede ser de utilidad.

Objetivos

La finalidad principal de la cirugia de la perforacidon timpanica es la curacion. El
objetivo es recuperar la integridad timpanica para restaurar la separacion entre el oido
medio y el oido externo y asi, evitar infecciones en el mismo con posteriores secuelas
mas dificiles de tratar y prevenir la aparicion de un colesteatoma por migracion a

través de la perforacion de células epidérmicas.

Otro objetivo de la cirugia es mejorar el nivel auditivo del paciente. Esto se logra en la
mayoria de los casos si se consigue un neotimpano en buena posicion, con movilidad
adecuada, y siempre que el oido interno no se haya deteriorado. Los resultados en

cuanto a mejoria auditiva son variables (1).

2.2.3.3. Materiales utilizados como injerto timpanico

La colocacién y supervivencia de un injerto en el timpano es compleja porque su
superficie no queda apoyada, sino que esta rodeada de aire. Al no estar sostenido ni
recibir nutrientes de una superficie plana, el injerto debe conservar su posicion y
nutrirse de los bordes hasta que los vasos sanguineos crezcan desde los margenes

de la antigua perforacion.
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Fascia del musculo temporal
La fascia del musculo temporal es actualmente el material de injerto mas utilizado para

reconstruir el timpano. Su uso se remonta a 1958 (12).

Es un tejido de facil acceso y disponible en cantidad suficiente.

Se obtiene a través de una incision retroauricular y una vez desprovista de las fibras
musculares, sus caracteristicas fisicas la hacen similar a la capa fibrosa de la

membrana timpanica (107).

Esta formada por tejido conectivo fibroso con fibras elasticas desorganizadas. Por
tanto, puede sufrir cambios impredecibles en el postoperatorio, tanto en el grosor, la

forma y el tamafo (96).

Es fina, flexible y resistente a la anoxia. Ademas, puede recortarse en la forma

deseada.

Pierde su rigidez cuando se humedece, asi que puede lateralizarse debido a un

sangrado en la caja, o al contrario, medializarse y retraerse.

Pericondrio
El pericondrio fue utilizado por primera vez como injerto timpanico por Goodhill en
1964 (108).

Puede utilizarse sélo o asociado al cartilago subyacente. Es facil de colocar y no se

retrae en el postoperatorio.
Su estructura, formada por fibras de colageno pluridireccionales y fibras elasticas le
confiere mayor rigidez que el injerto de fascia de temporal aunque, al igual que ésta,

tiene poca resistencia a la presion negativa del oido medio (17).

El principal inconveniente de este material es la cantidad insuficiente en algunos casos

de perforaciones grandes.
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Grasa
Ringenberg publicé en 1962 los primeros resultados obtenidos en perforaciones

timpanicas con el uso de este injerto (91).

Se obtiene del I6bulo de la oreja o de la zona periumbilical. Aunque algunos autores
han descrito mejores resultados con el injerto obtenido de la zona periumbilical,

estudios recientes no muestran diferencias entre ambos (109).

Se comporta como un injerto capaz de estimular la reconstruccion de la capa fibrosa
tras la escision de los tejidos cicatriciales. Las células adiposas desaparecen en un
corto periodo de tiempo pero la trama conjuntiva se mantiene lo suficiente para

permitir la reepitelizacion.

Es un injerto util sélo en el caso de pequefias perforaciones no marginales.

La colocacion es sencilla y no requiere de incisiones en el conducto. Debe obtenerse
una cantidad suficiente que se manipula minuciosamente, sin aplastarla. Se coloca en
“tapon de champan” a través de la perforacidén, quedando la mitad del tejido graso en

el oido medio y la otra mitad lateral al timpano.

En los ultimos anos se ha asociado el uso de acido hialurénico con mejores resultados

segun algunos autores (110).

Cartilago
Utech (111) y Heermann (112) fueron los primeros en utilizar este material en cirugia

otoldgica.

Es un tejido de facil acceso que se obtiene de la concha (mas delgado) o del trago

(mas grueso).
Aporta mayor rigidez y estabilidad que otros materiales de injerto. Ademas, es mas

resistente a las infecciones, y debido a su bajo metabolismo, puede resistir periodos

prolongados privado de nutricién (17,113).
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Durante la cicatrizacién y gracias a su matriz fibrilar, mantiene sus propiedades en
cuanto a estabilidad (114,115) y apenas contribuye a la reaccion inflamatoria tisular

(116). Por eso previene la formacién de bolsillos de retraccion y la reperforacién (117).

Se puede colocar aisladamente, adelgazandolo previamente o junto con el pericondrio

que lo nutre.

Se han descrito diversas formas de colocacion: dandole forma de didbolo (butterfly)
como describié Eavey (118) en 1998, en una sola pieza (isla) o separandolo en
pequenas (12,112) o grandes porciones (empalizada) (119). Tos resumié y clasificd

con detalle las diferentes técnicas y formas de colocacion del cartilago (120).

Su opacidad puede dificultar el control visual de la caja timpanica.

Por su grosor y rigidez, existen dudas sobre los resultados auditivos (21).

Overbosch (121) fue el primero en describir la técnica de microslice para mejorar las
propiedades acusticas del timpano reconstruido. El autor cortaba el cartilago en
laminas de 0,1 a 0,2mm de grosor mediante un dermatomo. Desde entonces se ha
utilizado en diferentes grosores para reparar perforaciones timpanicas y para proteger

frente a la extrusion las protesis parciales o totales de oido medio.

Zahnert et al (22) y Mirbe et al (11) describen que el grosor ideal para conseguir las
caracteristicas acusticas que permitan obtener unos resultados auditivos optimos es
0,5mm, en lugar del grosor habitual del cartilago (0,7-1mm). Sin embargo, el cartilago
adelgazado tiende a plegarse, lo que puede dificultar la cirugia. Lee et al (116)
analizan el grosor ideal segun el tamano de la perforacién anadiendo que para las
perforaciones grandes (afectan al 85% de la superficie del timpano) y medianas
(afectan al 55% de la superficie del timpano) el grosor ideal es de 0,1 a 0,2mm, y para
las pequenas (afectan al 15% de la superficie del timpano) un grosor inferior a 1mm
ofrece un buen equilibrio entre la estabilidad mecanica y la repercusion en las

caracteristicas acusticas.
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2.2.3.4. Vias de abordaje

La eleccién de la via de acceso depende de la vision y el estado que tengamos del
campo quirurgico. Asi, el tamafio y situacion de la perforacion seran determinantes
para su eleccion puesto que el abordaje debe permitir controlar perfectamente todos

los margenes de la perforacion.

Via endoaural
Descrita por Rosen en los afos 50 (122). Hace referencia a abordar la perforacién
timpanica a través del conducto auditivo externo. Es mas utilizada en adultos que en

ninos.

Se emplea cuando las condiciones anatémicas permiten visualizar adecuadamente
todos los margenes de la perforacion a través del conducto auditivo externo (cuando

es amplio), sin necesidad de realizar maniobras 6seas sobre la mastoides.

Se realiza una incision arciforme paralela al annulus, frente a la perforacién que

permite elevar el colgajo timpanomeatal.

Via endoaural ampliada
Consiste en abordar el oido a través del conducto auditivo externo, ampliando el

campo a las zonas circundantes.

Se emplea frecuentemente para la cirugia timpanoosicular porque ofrece una buena
visibilidad de la membrana timpanica y del retrotimpano. Ademas, permite la

extraccion de aponeurosis de temporal o de cartilago del trago.

Se realiza una incisién en el conducto auditivo externo hasta el plano 6seo, en el eje
del techo del conducto, en la region intertragohelicinia y después por delante del
pabelldon. A continuacién se realiza una segunda incisién paralela al annulus y se
prolonga hacia los tejidos subcutaneos, en la parte posterosuperior del conducto. El
colgajo cutaneo triangular inferior se despega de una sola pieza, lo que expone la

espina de Henle y la zona cribosa retromeatica.

Via retroauricular

Hace referencia al abordaje del oido desde la zona posterior del pabellén auricular.
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Figura 14. Abordaje via retroauricular.
A. Incisién detras del surco retroauricular. B. Colgajo periéstico. C. Incision en el conducto.

Se utiliza cuando se prevé un procedimiento mastoideo asociado a la cirugia timpanica
o cuando la via endoaural no permite un buen control de los margenes de la
perforacion. Esto sucede cuando la perforacion es de gran tamano y/o de localizacién
anterior, cuando el conducto auditivo externo es estrecho (nifios) o con una pared

anterior prominente.
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La incision se realiza unos milimetros por detras del surco retroauricular, es curvilinea
y permite rebatir el pabellon hacia delante. El tejido subcutaneo y el musculo
retroauricular deben identificarse y respetarse. Se realiza un colgajo periéstico con
base anterior, respetando el musculo temporal. El acceso se completa con la seccion

del conducto en la unién de su tercio interno con sus dos tercios externos.

2.2.3.5. Anestesia y preparacion del campo

Anestesia
La cirugia debe realizarse en las mejores condiciones técnicas posibles. La anestesia
puede ser local o general siempre que se garantice la inmovilidad de la cabeza del

paciente y un campo quirurgico exangue.

Bordes timpanicos
En todas las perforaciones, independientemente de la localizacion y tamafio, es
necesario resecar los bordes y comprobar la ausencia de epidermis en la cara

profunda de los remanentes timpanicos.

Se realiza la reseccion del anillo fibroso que suele circuncidar la perforacion hasta
apreciar la vitalidad del tejido. El fendmeno inflamatorio que se desencadena ayuda a
la cicatrizacién. Se puede asociar el rascado de la capa mucosa timpanica en torno a
la perforacion obteniendo una superficie mas cruenta donde contactara el futuro

injerto.

Se explora la perforacion a fin de verificar la posible existencia de una epidermizacion
de la cara medial del timpano que, en caso de existir, debera ser extirpada a fin de
evitar restos del mismo y perlas epiteliales postoperatorias.

En caso de perforaciones de tamafo reducido, algunos autores, después de avivar los

bordes, colocan un injerto sobre la membrana timpanica.
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Incisiones en el conducto auditivo externo
Se realizan en la mayoria de los casos, con excepcién de aquellos en que el injerto se
coloca lateral a la membrana timpanica o a modo de didbolo entre los bordes de la

perforacion.

Se han descrito gran variedad de incisiones. Deben ser adaptadas al lugar y tamafo

de la perforacion, a la anatomia del conducto y a la cirugia planificada.

Si la perforacion es posterior, pequefia o central, se practica una incisién semicircular
en la piel de la pared posterior del conducto hasta el periostio, comenzando cerca del

annulus en ambos extremos y separandose mas del mismo en la parte central de la

incision.
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Figura 15. Incisiones en el conducto auditivo externo.
A. Incisién en el abordaje endoaural. B. Incisién en el abordaje endoaural ampliado.

Si la perforacion es anterior, grande, subtotal o total o, si el conducto auditivo es
estrecho o con angulacion anterior, con mala vision del margen anterior de la
perforacion, se practica una incision semicircular paralela al margen timpanico en la
piel de la pared posterior del conducto hasta el periostio. Se continia con dos
incisiones verticales en el conducto auditivo externo que comienzan en los extremos
de la incision semicircular y suben por las paredes del conducto hasta el tercio lateral
del mismo. Esta incision se continuara con la incisién propiamente del abordaje

retroauricular y, por esta misma via, se practica una incision a 1 mm del annulus en la
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piel de la pared anterior del conducto auditivo externo. Asi es posible desepitelizar
todos los restos timpanicos y colocar el injerto lateral al anulus y medial al mango del

martillo.

2.2.3.6. Colocacion del injerto

Colocacion del injerto incrustado o inlay o “butterfly”

Técnica inicialmente descrita por Eavey en 1998 (118). Consiste en emplear una pieza
de cartilago discretamente mayor que el tamafo de la perforacion. Para ello se realiza
una incision circunferencial en el injerto, como las alas de una mariposa y se coloca

entre los margenes de la perforacion (previamente reavivados) a modo de diabolo.

Esta técnica no precisa realizar incisiones en el conducto ni colocar materiales en la

caja timpanica o en el conducto que den soporte al injerto, sino que se mantiene sélo.

Colocacion del injerto en posicion lateral al timpano (overlay)
Esta técnica consiste en colocar el injerto lateral al annulus y a la capa fibrosa de los
restos timpanicos después de la exéresis de su capa epidérmica. Justo en el umbo, el

injerto se coloca medial al martillo.

Figura 16. Técnica de colocacién del injerto en posicién lateral al timpano
A. Desepidermizacion. B. Colocacidn del injerto entre la capa fibrosa y la capa epidérmica del timpano.
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Permite muy buena exposiciéon de la mayoria de perforaciones y tiene una elevada

tasa de éxitos siendo particularmente efectiva en perforaciones grandes y anteriores

Se ha descrito un mayor riesgo de lateralizacion. Esto, junto con el elevado tiempo
quirargico que requiere su realizacion, la hace una técnica poco utilizada por la

mayoria de otorrinolaringélogos.

Colocacion del injerto en posicion medial al timpano (underlay)

Consiste en colocar el injerto medial a los restos timpanicos y al mango del martillo.

Es una técnica mas sencilla que la colocacion lateral del injerto y preferida en muchos
casos porque permite la exposicidn de la capa mucosa timpanica y del oido medio. Es
ideal para las perforaciones posteriores y para disminuir el riesgo de lateralizaciéon del

injerto. Ademas, tiene una elevada tasa de éxito.

Una vez realizadas las incisiones en el conducto auditivo externo, se procede a
despegar el colgajo timpanomeatal hasta el annulus timpanico, el cual debemos

desinsertar del marco 6seo para acceder a la caja del timpano.

o~
";; ,l.\'

A

Figura 17. Técnica de colocacién del injerto en posicién medial al timpano
A. Elevacion del colgajo timpanomeatal. B. Colocacion del injerto.
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Colocacion del injerto en posicion lateral-medial (over-under)
Esta forma de colocar el injerto combina las ventajas de la colocacion lateral y la

colocacion medial, minimizando las desventajas de cada una.

Consiste en colocar el injerto medial a los restos timpdanicos y lateral al mango del
martillo. Para eso hay que elevar los restos timpanicos adheridos al mango del

martillo.

Es una técnica ideal para perforaciones de cualquier tamano. Ademas, es sencilla,
permite la exposicién de la porcion anterior del oido medio, facilita la creacion del

lecho para el injerto y la colocacion del mismo con un buen soporte medial.

Tiene una elevada tasa de éxito y no se asocia con lateralizacion ni adherencias al

promontorio ya que no reduce el espacio del oido medio (123).

Figura 18. Técnica de colocacion del injerto en posicién lateral-medial al timpano

2.2.3.7. Técnicas asociadas

Se llevan a cabo en casos de patologia de la cadena de huesecillos o colesteatoma.
Osiculoplastia.

Hace referencia a la cirugia de la cadena de huesecillos. Se llevara a cabo cuando el

proceso haya comprometido su funcionalidad.
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Mastoidectomia.
La mastoidectomia durante la timpanoplastia es controvertida. En un estudio
randomizado Albu et al no encuentra beneficio significativo a asociar una

mastoidectomia a la cirugia de las perforaciones timpanicas (124).

Actualmente se realiza muy raras veces, y casi exclusivamente en otitis media cronica
con supuracién continua que no responde a tratamiento médico con la finalidad de

mejorar la ventilacion y las caracteristicas de la mucosa (125,126).

2.2.3.8. Complicaciones

Lateralizacion de la membrana timpanica
Se trata de un desplazamiento de la superficie vibrante de la membrana timpanica en

sentido lateral al plano del annulus.

La incidencia es del 1-5 % tras la realizacion de timpanoplastias y de 9-62 % tras la

reparacion de la atresia de conducto auditivo externo (127,128).

Generalmente aparece en los primeros 6-12 meses posteriores a la cirugia y mas
frecuentemente tras técnicas laterales (overlay) aunque puede suceder con cualquier

timpanoplastia (128,129).

Los sintomas pueden ser leves o casi ausentes lo que retrasa el diagnostico. También
puede asociarse con una morbilidad significativa. Provoca una alteracion de la
audicion por pérdida de contacto con la cadena de huesecillos y por el obstaculo que

constituye a la transmisién de la onda sonora.
La parte profunda al timpano lateralizado puede estar ventilada o, por el contrario,

aparecer rellena por un tejido fibroso cicatricial que puede contener epidermis

constituyendo un colesteatoma de conducto auditivo externo.
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La fisiopatologia no es bien conocida aunque se ha sugerido que, en un oido con
buena neumatizacion mastoidea, puede deberse a un defecto de anclaje del injerto
(130).

A la exploracion se manifiesta como una posicion andémala del limite medial del

conducto auditivo externo.

El tratamiento, en caso de ser necesario, es la reintervencién. Durante esta cirugia es
importante posicionar el injerto medial al martillo y/o al marco timpanico (si no esta
conservado debe reconstruirse), cubrir el hueso denudado del conducto auditivo

externo y dejar un taponamiento de conducto (129,131).

Miringitis
Es la inflamacion del injerto o de toda la membrana timpanica. Visible habitualmente

en las primeras semanas postoperatorias.

Se han implicado numerosos factores como la eliminacion insuficiente de la grasa del
material de injerto, la eversion de la mucosa a la cara externa del injerto colocado bajo

la capa fibrosa o una reaccion a cuerpo extrafio por el talco de los guantes quirdrgicos.

Cuando aparece de forma secundaria, pasado un tiempo de la intervencion, debe

hacer sospechar sobre patologia del oido medio.

El tratamiento se basa en evitar la entrada de agua y aplicar gotas de antiinflamatorios

y antisépticos.

Reperforacion

De aparicion precoz o tardia. La reperforacion precoz (en los primeros tres meses tras
la intervencion) o perforacion residual, se presenta en un 2% de los casos (132) y
puede atribuirse a la técnica quirdrgica (soporte anterior insuficiente en injertos

colocados medialmente, colocacion incorrecta del injerto en el annulus anterior).
Las reperforaciones precoces estan favorecidas por la falta de experiencia del

cirujano, el estado inflamatorio de la mucosa del oido medio y algunos sucesos

perioperatorios como la tos, la aspiracién violenta o la infeccién (133).
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Una perforacidon de aparicién mas tardia puede indicar una enfermedad subyacente
del oido medio o producirse tras un episodio de otitis aguda, sobre todo en nifios
(133).

Puede estar indicada la reintervencion, modificando la técnica quirdrgica o utilizando

un material de injerto mas solido.

Figura 19. Reperforacion timpanica

Perlas epidérmicas
Se desarrollan a partir de restos epidérmicos incluidos bajo el injerto o en las paredes

del conducto constituyendo auténticos colesteatomas iatrogénicos.

Se observan en el 4-5% de los casos (134), con mas frecuencia cuando la perforacion

es anterior y la técnica usada es del tipo lateral (135).

Suelen presentarse bajo la forma de un quiste esférico blanco nacarado, o a veces

como escamas difusas visibles en la caja timpanica por transparencia.

Su exéresis puede realizarse durante la consulta de control o en una revision

quirurgica.
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La prevencion se basa en un despegamiento minucioso de la epidermis, del annulus y

en la recolocacion precisa de los colgajos al final de la intervencion.

Figura 20. Perla epidérmica en el conducto auditivo externo

Estenosis y sinequias del conducto auditivo externo
Son complicaciones poco frecuentes. Las formas adquiridas afectan a 1 de cada
150.000 habitantes (132) y se caracterizan por la formacion de bridas cutaneas

durante la cicatrizacion que pueden dificultar la visualizacion del timpano.

Clinicamente pueden ocasionar taponamiento ético, hipoacusia e infecciones

frecuentes del conducto auditivo externo.

Su aparicién puede prevenirse con la aplicacién de esponjas reabsorbibles tras la
recolocacidén precisa del colgajo y mediante un control sistematico del conducto

durante el postoperatorio.
El tratamiento mas resolutivo es el quirdrgico. No obstante, en fases iniciales el

tratamiento médico (aspiracion del conducto auditivo externo, aplicacion de

antibidticos y antiinflamatorios topicos) puede detener la progresion (132).
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2.2.3.9. Evaluacion de los resultados

Seguimiento
Los resultados inmediatos suelen evaluarse en el primer o segundo mes tras la cirugia
y posteriormente a los 6 meses o al afio. Aunque no existe consenso sobre la duracion

del seguimiento algunos autores aconsejan realizar un control a los 5 afios.

Resultado anatomico
Se evalla mediante la exploracién con otoscopio, microscopio o endoscopio. Tiene en
cuenta el estado de la membrana timpanica, su aspecto, consistencia y posicion

respecto al marco timpanico.

Resultado funcional
La calidad del resultado auditivo se valora por comparacion de las audiometrias

tonales preoperatorias y postoperatorias.

Las normas internacionales (136—138) recomiendan registrar las siguientes formulas:

- Valor promedio de los tonos preoperatorio o PTA (Pure Tone Average)
preoperatorio: media de la suma de los niveles de audicion preoperatorios
en decibelios para las frecuencias 500, 1000, 2000 y 3000 Hz.

- Valor promedio de los tonos postoperatorio o PTA (Pure Tone
Average) postoperatorio: media de la suma de los niveles de audicion
postoperatorios en decibelios para las frecuencias 500, 1000, 2000 y 3000
Hz.

Estas dos formulas han sido modificadas por Abu et al para emplearlas a partir de las
audiometrias que no miden la frecuencia de 3000 Hz (139). Consiste en calcular el
valor promedio de los tonos empleando la media de la suma de los niveles de audicion
en decibelios para las frecuencias 500, 1000, 2000 y (2000 + 4000)/ 2.

- Ganancia media o diferencia entre el PTA preoperatorio y

postoperatorio: valor promedio de los tonos preoperatorio menos valor

promedio de los tonos postoperatorio.
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- Diferencia o GAP entre la via aérea y 6sea preoperatoria o ABG (Air
Bone GAP) preoperatorio: valor promedio de los tonos preoperatorio
menos valor promedio de los niveles de audicién preoperatorios en la via
6sea expresado en decibelios para las frecuencias 500, 1000, 2000 y 3000
Hz.

- Diferencia o GAP entre la via aérea y 6sea postoperatoria o ABG (Air
Bone GAP) postoperaorio: valor promedio de los tonos postoperatorio
menos valor promedio de los niveles de audicidn postoperatorios en la via
6sea expresado en decibelios para las frecuencias 500, 1000, 2000 y 3000
Hz.

- Cambio en el ABG: diferencia entre la via aérea y ésea preoperatoria

menos diferencia entre la via aérea y 6sea postoperatoria.
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Figura 21. Audiometria

Se aconseja registrar la media, desviacion tipica y rango de los valores obtenidos con

las férmulas mencionadas. Ademas, los resultados de ABG pueden expresarse en
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intervalos. En tal caso deberan utilizarse los siguientes: 0 a 10 dB, 11 a 20 dB, 21 a 30
dB y >30dB.

2.2.3.10. Factores pronosticos
En la literatura se han relacionado numerosas variables con el prondstico de las
timpanoplastias en adultos y nifios, sobre todo relacionadas con el estado de la

patologia y la técnica quirargica (7,139).

Bellucci describié cuatro estadios en el pronéstico (140) y Austin en 1985 propuso
estratificarlos en categorias: factores de la enfermedad, del estadio y descriptores de
la enfermedad (141).

En 1990 Black describié el método “SPITE” que tiene en cuenta los factores
quirurgicos (Surgical), protésicos (Prosthesis), infecciosos (Infection), tisulares

(Tissues) y tubaricos (Eustachian tuve) en el prondstico (142).

Mas recientemente Kartush desarrolla el método “MERI” (Middle Ear Risc Index)
actualizado en el 2001 por Becvarovski y el mismo autor (143). El método “MERI”
combina factores preoperatorios y factores intraoperatorios a los que asigna un factor

numeérico para evaluar el prondstico (Tabla 2).

Edad
Es el unico factor que se ha demostrado mediante un meta analisis, asociado al
pronostico. Demuestra una asociacién lineal, mejorando los resultado a mayor edad, a

partir de los 13 afios (27).

Otitis
La existencia de una secrecion permanente, de una ausencia de permeabilidad
tubarica o de una enfermedad locorregional supone un riesgo de comprometer a largo

plazo la cicatrizacién y el resultado funcional (144,145).
Ademas, se ha observado que estando mas tiempo el oido seco, mejores son los

resultados (146). Segun estudios publicados recientemente por Hardam et al en un

meta analisis (147), los oidos secos tienen mejores resultados que los oidos humedos
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en cuanto a cierre de las perforaciones, sin ser estas diferencias estadisticamente

significativas.

Tabla 2. Método “MERI” para la evaluacion del pronéstico mediante el estado del oido medio*

FACTOR DE RIESGO RIESGO
Otorrea I. Seco 0
II. Ocasionalmente humedo 1
I11. Persistentemente hiimedo 2
IV. Himedo, fisura de paladar 3
Perforacion Ausente 0
Presente 1
Colesteatoma 0. M+, I+ S+ 0
A. M+, S+ 1
B. M+, S- 2
C. M-, S+ 3
D. M-, S- 4
E. Fijacion osicular 2
F. Fijacién estribo 3
Oido medio No 0
(granulaciones o efusién) Si 1
Cirugia previa No 0
Dos tiempos 1
Revision 2

*Se asigna un valor para cada factor de riesgo y se suman para obtener el “MERI”. M: martillo; I: yunque;
S: estribo; +: presente; -: ausente.

Funcion de la trompa auditiva
La disfuncion de la trompa de auditiva esta considerara como uno de los factores que
intervienen en la patogénesis de la otitis media crénica. Historicamente se ha

correlacionado con los resultados de las timpanoplastias (5,148,149).

Una correcta funcion tubarica que compensa las presiones del oido medio y evita
presiones negativas, puede ayudar al éxito de la cirugia (150). En cambio, una mala
funcién de la trompa favorece la formacion de retracciones timpanicas e incluso el

desarrollo de un colesteatoma (151).

A pesar de su relacion con los resultados, la ausencia de test especificos para su

evaluacion hacen que no sea un factor cuantificable (139).
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Tabaco, polvo y humedad

El tabaquismo activo se ha relacionado con una prondstico desfavorable sobre la
evolucion de la otitis y la estabilidad anatomica del injerto a largo plazo
(30,143,146,152).

La exposicion a un medio hostil (polvo, humedad y barotraumatismos) favorece las

infecciones y las recidivas.

Experiencia del cirujano
La experiencia del cirujano es determinante, tanto sobre la intervencion realizada
como sobre la eleccion de la técnica. Se han descrito mejores resultados en cirujanos
expertos (146,153,154).

Reintervencion
La cirugia de revision se ha asociado con peores resultados funcionales de las

timpanoplastias (139,155).

Colesteatoma
En presencia de un colesteatoma es frecuente encontrar diferentes grados de

destruccion de la cadena de huesecillos.
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HIPOTESIS DE TRABAJO

El empleo de cartilago como injerto para el cierre de las perforaciones timpanicas en
ninos es mas eficaz, tanto a corto como a largo plazo, que el injerto estandar de
contrastada efectividad que es la fascia de musculo temporal, sin obtener peores

resultados auditivos.
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OBJETIVOS

4.1. Objetivos principales

Comparar en nifios el cierre al afio de las perforaciones timpanicas mediante cartilago

del trago en contraste con fascia de temporal.

Comparar en nifos los cambios audiométricos al afo tras la cirugia de las
perforaciones timpanicas utilizando como injerto cartilago del trago en contraste con

fascia de temporal.

4.2. Objetivos secundarios

Analizar en nifos si el cierre de las perforaciones timpanicas se ve afectado por las
variables edad, sexo, oido operado, tamano de la perforacion, estado del oido
contralateral, localizacion de la perforacion, cirugia previa, etiologia de la perforacion,

abordaje, estacion del afio en que se realiza la cirugia y complicaciones.
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5.1. Poblacion de estudio

Se revisaron los pacientes pediatricos operados de perforacion timpanica en el
Hospital Universitario Vall d’Hebron entre los afios 2003 y 2013 y que presentaban un

seguimiento minimo de un afo.

La poblacion inicial la formaban 139 pacientes.

5.2. Criterios de inclusion y de exclusion del estudio

5.2.1. Criterios de inclusion
- Diagnostico de perforaciéon timpanica no marginal de cualquier origen y
tamafio.
- Tiempo de evolucion de la perforacion superior a 1 afio.
- Ausencia de otorrea en el ultimo afio antes de la cirugia.
- Edad inferior o igual a 16 afos.
- Reparacion de la perforaciéon timpanica mediante cartilago o fascia.
- Seguimiento minimo postoperatorio de un afio.
- Al menos un resultado audiométrico preoperatorio.

- Al menos un resultado audiométrico postoperatorio.

5.2.2. Criterios de exclusion
- Tiempo de evolucion de la perforacion inferior a 1 afo.
- Episodio de otorrea los 12 meses previos a la cirugia.
- Pacientes sometidos a osiculoplastia 0 mastoidectomia.
- Mayores de 16 afios.
- Colesteatoma.
- Otitis adhesiva

- Sospecha de lesiéon de cadena de huesecillos.
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5.3. Muestra

Un total de 128 cumplian los criterios de inclusion.

De estos pacientes, se excluyeron 14 pacientes que no tenian registrados los datos en

cuanto a las variables a estudiar.

En total en el estudio se incluyeron 114 pacientes

5.4. Diseno del estudio

Se trata de un estudio de tipo observacional transversal.

5.5. Técnica quirargica

La indicacion quirargica y el procedimiento se realizé por los otorrinolaringélogos
miembros del departamento de otorrinolaringologia pediatrica del Hospital
Universitario Vall d’Hebron.

Todas las cirugias estudiadas se realizaron con anestesia general.

El abordaje realizado fue retroauricular cuando el margen anterior de la perforaciéon no
era visible a través del conducto auditivo externo o éste era muy estrecho para obtener

un buen campo quirurgico, y endoaural el resto.

El material de injerto utilizado, cartilago o fascia, se decidié segun criterio del cirujano

y se coloco en posicion medial a la membrana timpanica.

A continuacién se describe el procedimiento quirurgico.
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5.5.1 Injerto de fascia

Tras la anestesia general, el paciente se coloca en decubito supino con la cabeza
girada hacia el lado contrario al oido a operar.

Utilizando una solucion anestésica de hidrocloruro de bupivacaina con epinefrina a
concentracion 1: 200.000 se procede a infiltrar primero la regién temporal y después el
conducto auditivo externo. La infiltracién del conducto se realiza en la union de la

porcion cartilaginosa con la ésea, en la pared posterior, superior e inferior.

Para la obtencion del injerto se realiza una incisién de unos 2 cm en la piel de la regidn
temporal aproximadamente 1,5 cm craneal al hélix aunque puede diferir segun la edad
del paciente. Se realiza una diseccidn por planos y se obtiene el injerto de fascia de un
diametro aproximadamente el doble al tamafo timpanico. El injerto se coloca,
extendido y libre de restos musculares, sobre un soporte plano donde queda prensado
hasta su colocacion. La incision se cierra mediante una sutura intradérmica continua

con hilo reabsorbible 4/0.

Se adapta y fija el espéculo auricular regulable en la posicion de mayor tamafo

posible.

Bajo vision microscopica se realiza la exéresis de los bordes fibrosos de la

perforacion.

Para crear el colgajo timpanomeatal se utiliza un bisturi triangular. Se incide en la piel
de la pared posterior del conducto 6seo hasta el periostio, a medio centimetro del
annulus. La incision se extiende, tomando como referencia la esfera de un reloj, desde
las 12 a las 9 y desde las 6 a las 9, quedando mas proxima del annulus en su inicio a

las 12 y a las 6, y mas separada a las 9.

El despegamiento del colgajo hasta el annulus timpanico debe ser minucioso para
evitar desgarros en la delgada piel del conducto. Al alcanzar el annulus, se desinserta
del marco 6seo accediendo cuidadosamente a la caja timpanica para no dafar el

nervio cuerda del timpano.

El colgajo creado se pliega anteriormente utilizando como eje el mango del martillo. En

este momento se explora la cara medial de la perforacién y la caja timpanica,
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valorando el estado y movilidad de la cadena de huesecillos y la ausencia de

epidermizacion en la cara medial timpanica.

El injerto, que ha quedado rigido y estirado, se coloca cuidadosamente debajo del

colgajo timpanomeatal, adaptandolo a los margenes timpanicos.

Se recoloca el colgajo timpanomeatal constatando que la perforacion queda cubierta

medialmente por el injerto.

Se rebate nuevamente el colgajo timpanomeatal, ahora junto con el injerto y se
colocan pequefas laminas de material reabsorbible (Espongostan®) en la caja
timpanica, que ayudaran a dar soporte al injerto para que quede correctamente

posicionado en contacto con la capa mucosa del timpano.

La cirugia finaliza recolocando el colgajo timpanomeatal ahora junto al injerto, en su
posicidon. Se dejan pequefas laminas de material reabsorbible (Espongostan®) sobre
la membrana timpanica y se coloca un taponamiento autoexpansible en el conducto

auditivo externo o un taponamiento con apdsito impregnado (Linitul®).

5.5.2. Injerto de cartilago

Tras la anestesia general, el paciente se coloca en decubito supino con la cabeza

girada hacia el lado contrario al oido a operar.

Utilizando una solucion anestésica de hidrocloruro de bupivacaina con epinefrina a
concentracion 1: 200.000 se procede a infiltrar primero la regién del trago y después el
conducto auditivo externo. La infiltraciéon del conducto se realiza en la unién de la

porcion cartilaginosa con la ésea, en la pared posterior, superior e inferior.

Se coloca el espéculo auricular de mayor tamafo posible y bajo visiéon microscépica se

realiza la exéresis de los bordes fibrosos de la perforacion. Se retira el espéculo.

Para la obtencién del injerto se realiza una incision en el trago, una diseccién por

planos y se obtiene un fragmento de cartilago intentando preservar el borde externo
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del mismo para preservar la estética. La incisién se cierra mediante dos o tres puntos

simples con hilo de seda 3/0.

Se adapta y fija el espéculo auricular regulable en la posicion de mayor tamano

posible.

Para crear el colgajo timpanomeatal se utiliza un bisturi triangular. Se incide en la piel
de la pared posterior del conducto 6seo hasta el periostio, a medio centimetro del
annulus. La incision se extiende, tomando como referencia la esfera de un reloj, donde
las 12 seria la parte mas craneal del timpano, desde las 12 alas 9 y de 6 a 9,
guedando mas proxima del annulus en su inicio a las 12 y a las 6, y mas separada a
las 9. El despegamiento del colgajo hasta el annulus timpanico debe ser minucioso
para evitar desgarros en la delgada piel del conducto. Al alcanzar el annulus, se
desinserta del marco éseo accediendo cuidadosamente a la caja timpanica para no

dafar el nervio cuerda del timpano.

Se rebate anteriormente el colgajo timpanomeatal utilizando como eje el mango del
martillo y se explora la cara medial de la perforacién y la caja timpanica, valorando el
estado y movilidad de la cadena de huesecillos y la ausencia de epidermizacién en la
cara medial timpanica. Se colocan pequefias laminas de material reabsorbible
(Espongostan®) en la caja timpanica, que ayudaran a dar soporte al injerto para que

quede correctamente posicionado en contacto con la capa mucosa del timpano.

En este momento el cirujano decide de qué modo utilizar el injerto, si en un solo
fragmento, en trozos paralelos como en la empalizada o en diversos fragmentos pero
no necesariamente colocados paralelamente. Se realiza la seccién de los fragmentos
cartilaginosos segun la forma decidida y se colocan medialmente al timpano. En
ninguno de los casos se adelgaza el cartilago por la facilidad de plegamiento que

presenta el cartilago adelgazado, que dificulta la técnica.

Se recoloca el colgajo timpanomeatal constatando que la perforacién queda cubierta

por el injerto.

La cirugia finaliza recolocando el colgajo timpanomeatal ahora junto al injerto. Se

dejan pequefias laminas de material reabsorbible (Espongostan®) sobre la membrana
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timpanica y se coloca un taponamiento autoexpansible en el conducto auditivo externo

o un taponamiento con apésito impregnado (Linitul®).

5.6. Cuidados postoperatorios

Los pacientes quedan ingresados el dia de la cirugia. A la mafiana siguiente de la
cirugia se retira el taponamiento otico, se realiza una cura tépica de la herida
(temporal, retroauricular o en trago dependiendo de la técnica) con suero y solucién
yodada. El paciente es dado de alta durante esa manana.

Se indica a los padres del paciente que deben evitar la entrada de agua en el oido,
cémo realizar las curas topicas y la pauta de medicacién domiciliaria a seguir que
consiste en antiinflamatorios no esteroideos y antibioticoterapia oral durante una
semana.

En caso de puntos de seda en trago, se cita al paciente para su retirada entre una
semana y 10 dias posterior a la fecha de la cirugia.

5.7. Variables de estudio y caracteristicas

De cada uno de los pacientes se analizaron los siguientes datos:

- Edad en el momento del procedimiento: aios cumplidos por el paciente en la

fecha en que se realiz6 el procedimiento. Variable cuantitativa continua.

- Sexo: variable cualitativa nominal con dos opciones, masculino o femenino.

- Oido operado: variable cualitativa nominal con dos opciones, derecho o izquierdo.

- Tamano de la perforacion: determinada por otoscopia. Variable cualitativa

dicotémica con dos opciones, menor al 50% de la superficie timpanica, mayor o igual

al 50% de la superficie timpanica.
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- Localizacion de la perforacion: determinada por otoscopia. Variable cualitativa

nominal con tres categorias: anterior, posterior y anteroposterior.

- Etiologia de la perforacién: variable cualitativa nominal con cuatro categorias: otitis
media aguda recurrente (OMAR), drenajes transtimpanicos (DTT), traumatica y

desconocida.

- Historia de cirugia (timpanoplastia) previa: definida por el antecedente de cirugia
previa con el objetivo de cerrar la perforacién. Variable cualitativa dicotdmica con

formato si / no.

- Oido contralateral: definida por los hallazgos otoscopicos del oido contralateral en
el momento de indicar la cirugia. Variable cualitativa nominal con tres opciones, sano,

patolégico o desconocido en caso que no conste el dato en la historia clinica.

- Valor promedio de los tonos (PTA) preoperatorio: pérdida auditiva antes de la
cirugia. Variable cuantitativa continua. Definido por la formula detallada en el apartado
5.8.2.

- Diferencia o GAP aérea-6sea (ABG) preoperatorio: diferencia auditiva entre la via
aérea y la 6sea antes de la cirugia. Variable cuantitativa continua. Definido por la
formula detallada en el apartado 5.8.3.

El ABG se subdividié en intervalos segun recomendaciones de la guia clinica de la
Academia Americana de Otorrinolaringologia y Cirugia de cabeza y cuello (136) en:
0 -10dB, 11-20dB, 21 -30dB y >30 dB.

- Valor promedio de los tonos (PTA) postoperatorio: pérdida auditiva después de la
cirugia. Variable cuantitativa continua. Definido por la formula detallada en el apartado

5.8.2.

- Cambio auditivo: diferencia entre la audicion preoperatoria y postoperatoria.

Variable cuantitativa continua. Definido por la férmula detallada en el apartado 5.8.4.

- Cambio del ABG: diferencia entre el ABG preoperatorio y postoperatorio. Variable

cuantitativa continua. Definido por la férmula detallada en el apartado 5.8.4
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- Diferencia o GAP aérea-6sea (ABG) postoperatorio: definido como la diferencia

auditiva entre la via aérea y 0sea después de la cirugia. Variable cuantitativa continua.

- Estacion: definida como la estacion del afio en el momento de la intervencion.
Variable cualitativa nominal con cuatro opciones; primavera (del 21 de marzo al 20 de
junio), verano (del 21 de junio al 20 de septiembre), otofio (del 21 de septiembre al 20

de diciembre), invierno (del 21 de diciembre al 20 de marzo).

- Material: definido como el material utilizado para el injerto. Variable cualitativa

nominal con dos categorias, cartilago y fascia.

- Abordaje: definido como la via para realizar la cirugia. Variable cualitativa nominal

con dos categoria, endoaural y retroauricular.

- Complicaciones: definida como la presencia de complicaciones en el
postoperatorio. Variable cualitativa nominal con cinco opciones: miringitis, retraccién
timpanica menor a un cuadrante no evolutiva, infeccion, otras complicaciones y

ausencia de complicaciones.

5.8. Recogida de datos y fuentes de informacién

La informacion utilizada para la realizacion del presente estudio se obtuvo de la
revision de las historias clinicas que recogen los datos referentes a las caracteristicas
epidemioldgicas de los pacientes pediatricos afectados de perforacion timpanica, su

tratamiento y seguimiento.

5.8.1. Curva audiométrica
Los datos auditivos se obtuvieron mediante una audiometria tonal y su

correspondiente grafica.

La audiometria fue realizada en cabina insonorizada, con un audidmetro modelo

MAICO-MA41 con calibracion anual segun normativa.
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La realizacion de la prueba fue a cargo del personal del servicio de rehabilitacién y
logopedia del Hospital Universitario Vall d’Hebron con experiencia en la realizacion del

procedimiento en nifios.

Se registraron los valores de audicion (intensidades en decibelios) por via aérea y por
via 6sea en las frecuencias 250, 500, 1000, 2000 y 4000 Hz.

5.8.2. Calculo de la pérdida auditiva

El célculo de la pérdida auditiva se realizd a partir de la suma de los niveles de
audicién en decibelios (dB) en las distintas frecuencias dividida por el nimero de
frecuencias. Esto se denomina valor promedio de los tonos, PTA (Pure Tone
Average). Para la pérdida auditiva transmisiva se calcula el PTA con las frecuencias
500, 1000, 2000 y 3000 Hz (136).

niveles audiciéon a 500+1000+2000+3000
4

PTA =

En el presente estudio el célculo del PTA se realiz6, para la via aérea, utilizando las
frecuencias 500, 1000, 2000 y el promedio entre 2000 y 4000 Hz para obtener la

frecuencia 3000 Hz, por no disponer de los datos auditivos en la frecuencia 3000 Hz.

niveles de audicién a 500+1000+2000+(
4

2000+4000
2

PTA = )

5.8.3. Calculo de la diferencia aérea-6sea o GAP auditivo

El calculo del GAP auditivo preoperatorio se realizé a partir de la resta del PTA
preoperatorio en la via aérea menos el PTA de la conduccién ésea (BC) preoperatoria,
expresado en decibelios; siendo la conduccion ésea (BC) la suma de los niveles de
audicién en decibelios (dB) de las distintas frecuencias por via ésea dividido por el

numero de frecuencias.

ABG preoperatorio = PTA preoperatorio — BC preoperatorio,
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niveles de audicién ésea preop en 500+1000+2000+(
4

)

2000+4000
2

donde BC preoperatorio =

El calculo del ABG postoperatorio se realizé a partir de la resta del PTA postoperatorio

en la via aérea menos el BC postoperatorio, expresado en decibelios.

ABG postoperatorio = PTA postoperatorio — BC postoperatorio,

niveles de audicién ésea post en 500+1000+2000+(20002ﬂ

4

)

donde BC postoperatorio =

El ABG se subdividid en intervalos segun las recomendaciones de la guia clinica de la
Academia Americana de Otorrinolaringologia y Cirugia de cabeza y cuello (136) en:

- 0-10dB

- 11-20dB

- 21-30dB

- >30dB

5.8.4. Calculo del cambio auditivo

Para el calculo de la mejoria auditiva se utilizé la audiometria mas reciente disponible.

El calculo del cambio en el valor promedio de los tonos se calculé a partir de la resta

del PTA aéreo preoperatorio menos el PTA aéreo postoperatorio.

Cambio PTA = PTA preoperatorio - PTA postoperatorio

El cambio en la diferencia aérea-6sea o cambio del ABG auditivo se calcul6 a partir de

la resta del ABG preoperatorio menos el ABG postoperatorio.

Cambio ABG = ABG preoperatorio - ABG postoperatorio

5.8.5. Definicion de éxito
Se definid cierre de la perforacion o éxito anatémico a la membrana timpanica intacta

con ausencia de perforacién, atrofia, ocupacién-efusiéon en oido medio, retraccion
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(excepto cuando ésta sélo afecta a menos de un cuadrante timpanico y no se observa
progresion durante el tiempo de seguimiento), lateralizacién o colesteatoma al menos

1 afo postoperatorio.

5.9. Método estadistico

Se ha utilizado el programa Stata versién 13.1 para realizar el estudio estadistico.

La descripcidn de las variables cuantitativas incluidas en el estudio se ha realizado
mediante estadisticos descriptivos de centralizacion (media y mediana), de posicién

(mediana, percentil 25 y percentil 75) y de dispersion (rango y desviacion tipica).

En el caso de las variables cualitativas se presentan frecuencias y porcentajes.
Para el analisis de la asociacion entre las variables de agrupacion y cada variable
cualitativa se ha utilizado la prueba de Chi cuadrado o la prueba exacta de Fisher

cuando el valor de casos esperado en cada casilla es menor de 5.
Para el analisis de la asociacion entre las variables de agrupacion y cada variable
cuantitativa se ha utilizado la t de Student y la prueba no paramétrica de Mann-

Whitney segun la distribucidn.

Para el analisis simultaneo de la relacion entre las variables se ha realizado un analisis

multivariante utilizando la regresion logistica.

Se ha establecido un nivel de significacion estadistica o = 0,05 en todas las pruebas

realizadas.
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RESULTADOS

6.1. Estadistica descriptiva

6.1.1. Edad

El rango de edad de los pacientes operados era de 7 a 16 afios , con una media y

mediana de 11 afos y desviacion tipica de 2,59.

El 25% de los pacientes tenian una edad igual o inferior a 9 anos y el 75% tenian 14

anos o menos.

16.00 +

14.00

12.004

10.00

8.00

6.00

Figura 22. Representacion de la edad de la muestra mediante un grafico de cajas

6.1.2. Sexo

De los 114 pacientes estudiados, el 49,1% eran de sexo masculino (56 pacientes) y el

50,8% eran de sexo femenino (58 pacientes).
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Figura 23. Distribucion en porcentajes segun el sexo

6.1.3. Oido operado
El 47,37% (54 pacientes) de las perforaciones operadas afectaban a oidos derechos y

el 52,63% (60 pacientes) a oidos izquierdos.
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Figura 24. Distribucion en porcentajes segtn el oido operado
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6.1.4. Caracteristicas de la perforacion

6.1.4.1. Tamaiio
De las 114 perforaciones estudiadas el 39% (44 perforaciones) eran menores al 50%
de la superficie timpanica y el 61 % (70 perforaciones) eran iguales o superiores al

50% de la superficie timpanica.

70% 61,40%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0% n

38,60%

<50% 250%

Figura 25. Distribucion en porcentajes segun el tamaio de la perforaciéon

6.1.4.2. Localizacion
El 34,21% (39 perforaciones) estaban localizadas en el cuadrante anterior timpanico,
el 23,68% (27 perforaciones) en el cuadrante posterior y el 42,11% (48 perforaciones)

afectaban al cuadrante anterior y posterior.

50% T 42,11%
40% 34,21%
30% 23,68%
20%
10%
0% n

Anterior Posterior Anteroposterior

Figura 26. Distribucion en porcentajes segun la localizacién de la perforacién
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6.1.4.3. Etiologia de la perforacion

De los pacientes estudiados, el 51,75% (59 pacientes) tenian antecedentes de otitis

media aguda recurrente, el 28,07% (32 pacientes) habian sido portadores de drenajes

transtimpanicos y el 4,39% (5 pacientes) referian un antecedente traumatico. En el

15,79% (18 pacientes) no se conocia este dato.
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(—
DTT Desconocida Traumatica

Figura 27. Distribucion en porcentajes segun la etiologia de la perforacion.
OMAR: otitis media aguda recurrente, DTT: drenaje transtimpanico.

6.1.5. Estado del oido contralateral

En el 68,42% (78 pacientes) el oido contralateral al operado era sano y en el 29,82%

(34 pacientes) era patoldgico. En el 1,75% (2 pacientes) no se conocia este dato.
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Figura 28. Distribucién en porcentajes segun el estado del oido contralateral
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6.1.6. Antecedentes de cirugia previa
En 12 de los pacientes (el 10,53%) se habia practicado una cirugia previa con la
finalidad de cerrar la perforacion timpanica y en 96 (el 84,21%) no. En 6 pacientes (el

5,26%) se desconocia este dato.

0
90% 84,21%

80%
70%
60%
50%
40%
30%

20% 10,53% 5,26%
10%
0o — —

Si No Desconocido

Figura 29. Distribucion en porcentajes segtn el antecedente de cirugia previa

6.1.7. Estacion del aio
De los pacientes intervenidos el 42,11% (48 pacientes) se operaron en primavera, el
21% (24 pacientes) en verano, el 18,42% (21 pacientes) en otofio y el 18,42% (21

pacientes) en invierno.

50%
45%
40%
35%
30%

42,11%

25% 21,05%
) 0 18,42%
20% 18,42% 0

15%

10%
5%
0% -

Primavera Verano Otofio Invierno

Figura 30. Distribucion en porcentajes segun la estaciéon en que se realiz6 la cirugia
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6.1.8. Material utilizado como injerto
En el 53,51% (61 pacientes) se utilizé cartilago y en el 46,49% (53 pacientes) fascia

de musculo temporal.

=]

60% ¢ 53,51%
46,49%
50%
40%
30%
20%
10%
0% -
Cartilago Fascia

Figura 31. Distribucion en porcentajes segun el material utilizado como injerto

6.1.9. Abordaje
De la muestra estudiada el 94,74% (108 pacientes) se abordaron por via endoaural y

el 5,26% (6 pacientes) por via retroaural.

100% ¢ 94,74%
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80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
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0% -

5,26%
—

Endoaural Retroaural

Figura 32. Distribucion en porcentajes segun el abordaje
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6.1.10. Complicaciones
En el 77,19% (88 pacientes) de los pacientes estudiados no sucedieron

complicaciones postoperatorias y en el 22,81% (26 pacientes) si.

En el 3,51% (4 pacientes) aparecié miringitis o granulaciones, en el 9,65% (11
pacientes) retraccion timpanica, el 1,75% (2 pacientes) sufrieron una infeccién y el
7,89% (9 pacientes) sufrieron otras complicaciones. Entre éstas un paciente presenté
disgeusia los dias postoperatorios, uno tuvo un hematoma de la zona del injerto, tres
pacientes presentaban sensacion de taponamiento 6tico, 2 presentaron otorrea y dos

pacientes desarrollaron una otitis adhesiva.

i Complicaciones

LI Ausencia de
complicaciones

Figura 33. Distribuciéon en porcentajes segtn la presencia o no de complicaciones

90% ¢
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40%
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20%

77,19%

0% 3,51% 9,65% 7,89%
0
1,75%
% T b V%
Miringitis  Retraccion  Infeccion Otras No

Figura 34. Distribucion en porcentajes segtn el tipo de complicaciones
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6.1.11. Cierre de la perforacion
De los 114 oido operados, la perforacion cerrd en el 81,58% (93 pacientes) y no cerré
en el 18,42% (21 pacientes).

90% 81,58%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0% -

18,42%

—

Cierrre No cierre

Figura 35. Distribucion en porcentajes segun cierre de la perforacion

6.1.12. Audicion

Audiometria preoperatoria

El valor promedio de los tonos preoperatorio oscilaba entre 10,6 y 40 dB, con una
media de 24,35 dB y una desviacion tipica de 5,93. La mediana era 23,85 dB, con un
percentil 25 de 20,6 dB y un percentil 75 de 28,1 dB.

40.00 .

30.00

20.00 +

10.00

Figura 36. Distribucion en decibelios segun el PTA preoperatorio
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El ABG preoperatorio oscilaba entre 10,6 y 36,2 dB, con una media de 21,54 dB y una
desviacion tipica de 5,19. La mediana era 21,65 dB, con un percentil 25 de 18 dB y un
percentil 75 de 25 dB.

35.00 1

30.00 1

25.00

20.00 +

15.00

10.00

Figura 37. Distribucion en decibelios segin el ABG preoperatorio

Al agrupar en intervalos no habia pacientes con ABG preoperatorio igual o inferior a 10
dB, el 42,11% (48 pacientes) tenian un ABG preoperatorio entre 11 y 20 dB, el 54,39%
(62 pacientes) entre 21y 30 dB y el 3,51% (4 pacientes) superior a 30 dB.

60% r

54,39%
50%
42,11%
40%
30%
20%
0,
10% 3,51%
0
0% - I—
<10dB 11-20dB 21-30dB > 30dB

Figura 38. Distribucion en porcentajes segun el ABG preoperatorio agrupado en intervalos
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Audiometria postoperatoria

El valor promedio de los tonos postoperatorio oscilaba entre 6,2 y 33,7 dB, con una
media de 14,61 dB y una desviacién tipica de 5,65. La mediana era 13,75 dB, con un
percentil 25 de 10,3 dB y un percentil 75 de 17,6 dB.

40.00

30.00

20.00

10.004

0.004

Figura 39. Distribucion en decibelios segun el PTA postoperatorio

El ABG postoperatorio oscilaba entre 4,4 dB y 27,5 dB, con una media de 12,08 dB y
una desviacion tipica de 4,94. La mediana era 10,9 dB, con un percentil 25 de 8,7 dB y
un percentil 75 de 15 dB.

30.00

25.00

20.00

15.00 4

10.00 4

5.00

Figura 40. Distribucion en decibelios segun el ABG postoperatorio
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Al agrupar en intervalos el 46,49% (53 pacientes) tenian un ABG postoperatorio igual
o inferior a 10 dB, el 44,74% (51 pacientes) tenian un ABG postoperatorio entre 11 y
20 dB, el 8,77 % (10 pacientes) entre 21 y 30 dB y no habia pacientes con ABG

postoperatorio superior a 30 dB.

50% 46,49% 44,74%
45%
40%
35%
30%
25%
20%

15% 8,77%
10% I

G PR B :

0%
<10dB 11-20dB 21-30dB >30dB

Figura 41. Distribucion en porcentajes segtin el ABG postoperatorio agrupado en intervalos

Cambio auditivo

El cambio en el PTA era de 9,74 dB de media, con una desviacidn tipica de 4,81.

La mediana de cambio era 10,2 dB, con un percentil 25 de 12 dB y un percentil 75 de

6,3 dB.

El cambio en el ABG era de 9,46 dB de media, con una desviacion tipica de 4,92. La
mediana de cambio era 47,2 dB, con un percentil 25 de 58,6 dB y un percentil 75 de
30 dB.

El 98,25% de los pacientes presentaron un cierre del ABG de al menos 20 dB, es
decir, en 112 pacientes el ABG se cerré al menos 20 dB. El 1,75% (2 pacientes)

presentaron un cierre del ABG inferior a 20 dB.

El ABG postoperatorio era inferior a 10 dB en el 46,49% (53 pacientes) frente al 0%
preoperatorio, entre 11 y 20 dB en el 44,74% (51 pacientes ) frente al 42,11% (48
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pacientes) preoperatorio, entre 21 y 30 dB en el 8,77% (10 pacientes) frente al 54,39%
(62 pacientes) preoperatorio y, ninguno de los pacientes registraba un ABG

postoperatorio superior a 30 dB frente al 3,51% (4 pacientes) preoperatorio.

30 ¢
25

20

14,61

15 i Preoperatorio

LI Postoperatorio
10

PTA ABG

Figura 42. Distribucion en decibelios segtn la media de cambio auditivo PTA y ABG
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50%

40%

30% i ABG preoperatorio

L ABG postoperatorio

20%
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w -

<10dB 11-20dB 21-30dB > 30dB

Figura 43. Distribucion en porcentajes segun el cambio del ABG agrupado en intervalos
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6.2. Cierre de la perforacion y material utilizado

El 90,16% (55 pacientes) de los pacientes en que se utilizé cartilago como injerto,

presentaron un cierre de la perforacion y el 9,84% (6 pacientes) no.

El 71,7% (38 pacientes) de los pacientes en que se utilizé fascia como injerto,

presentaron un cierre de la perforacion y el 28,3% (15 pacientes) no.

100% —
90%

80%

70%
60%
50%
40%

M Cartilago

Ll Fascia

30%

20%

10%
0% n

-

Cierre perforaciéon No cierre

Figura 44. Cierre de la perforaciéon y material de injerto utilizado

Se ha encontrado asociacion ente el cierre de la perforacion y el material utilizado

como injerto, con mejores resultados cuando era cartilago.

Tabla 3. Relacion entre el cierre de la perforacion y el material de injerto utilizado

Cierre perforacion N (% fila) e

Cartilago 55 (90.16%) 6 (9.84%)
Fascia 38 (71.7%) 15 (28.3%) 0.015
Total 93 (81.58%) 21(18.42%)

113



RESULTADOS

6.3. Cierre de la perforacién y audiciéon

* o7

6.3.1. Audicion preoperatoria
No se ha encontrado asociacién ente el cierre de la perforacion y los parametros

auditivos estudiados antes de la cirugia.
Aunque se observa una tendencia a obtener mejores resultados cuando el PTA

preoperatorio es menor, no se ha encontrado asociacion ente el cierre de la

perforacion y los valores de PTA antes de la cirugia.

Tabla 4. Relacion entre el cierre de la perforaciéon y el PTA preoperatorio

Cierre perforacion I I
PTA preoperatorio p;valor psvator
93 21

N 114
Media (sd) 23.87 (6.08) 26.48 ( 4.84) 24.35 (5.93) 0.069 " 0.056
[Min; Max] [10.60 ; 40.00 ] [20.60; 36.20 ] [10.60; 40.00 ] : :

Mediana [ p25;p75] | 23.10[19.30;27.40] | 25.00[23.10;30.00] | 23.85[20.60;28.10]
1: Mejor test: Test de normalidad de Shapiro_Wilk para pta_preop p=0.583

No se ha encontrado asociacion ente el cierre de la perforacion y los valores de ABG

preoperatorio.

Tabla 5. Relacion entre el cierre de la perforacion y el ABG preoperatorio

Cierre perforacion I I
ABG preoperatorio p;valor psvator
93 21

N 114
Media (sd) 21.30(5.37) 22.58 (4.26) 21.54 (5.19) 0.311° 0.245
[Min; Max] [10.60;36.20] [12.00;30.00] [10.60; 36.20] ’ ’

Mediana [ p25;p75] | 21.30[17.50;25.00] | 21.80[19.40;26.00] | 21.65[18.00;25.00 ]
1: Mejor test: Test de normalidad de Shapiro_Wilk para abg_preop p=0.562
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cierre_perf

cierre_pert

40.00 .
35.00 4

25.00 1

20.00 4 20.00

15.00 4

10.00 4 — 10.00 4 —_—

si no si
P valor KW= 0.0559 P valor KW= 0.2451

pta_preop abg_preop

A B

no

Figura 45. Cierre de la perforacién y audicion preoperatoria
A) Cierre de la perforacion y PTA preoperatorio, B) Cierre de la perforacion y ABG preoperatorio

6.3.2. Audicion postoperatoria

El ABG postoperatorio en los pacientes que se cerré la membrana timpanica con éxito
era inferior a 20 dB en el 94,6% (88 pacientes). Al agrupar en intervalos, el 51,61% (48
pacientes) presentaban un ABG postoperatorio igual o inferior a 10 dB, el 43,01% (40

pacientes) entre 11y 20 dB y el 5,3% (5 pacientes) entre 21 y 30dB.
De los que no cerro la perforacion, el ABG postoperatorio era igual o inferior a 10 dB

en el 23,8% (5 pacientes), entre 11y 20 dB en el 52,3% (11 pacientes) y entre 21 y 30
dB en el 23,8% (5 pacientes).
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80% —
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40% M Cierre perforacién

L No cierre
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20%

10%
0% - : -

<10dB 11-20dB 21-30dB >30dB

Figura 46. Distribucion en porcentajes del ABG preoperatorio en relacién al cierre de la perforacion
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Figura 47. Distribucion en porcentajes del ABG postoperatorio en relacion al cierre de la
perforacién
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Se ha encontrado asociacién ente el cierre de la perforacion y los parametros auditivos

estudiados después de la cirugia, tanto con el PTA como con el ABG.

Tabla 6. Relacion entre el cierre de la perforacion y el PTA postoperatorio

Cierre perforacion I I
PTA postoperatorio pyvalor psvaior
“ Total T-Test | Mann-Whitney

N 93 21 114
Media (sd) 13.46 ( 4.78) 19.72 ( 6.46) 14.61 ( 5.65) N
[Min; Max] [6.20;27.50] [7.50;33.70] [6.20;33.70] 0.000 0.000

Mediana [ p25;p75] | 12.00[10.00;16.80] | 20.00[16.80;23.70] | 13.75[10.30;17.60]
1: Mejor test: Test de normalidad de Shapiro_Wilk para pta_post p=0.000

Tabla 7. Relacion entre el cierre de la perforaciéon y el ABG postoperatorio

Cierre perforacion I I
ABG postoperatorio p;vator psvalor
93 21

N 114
Media (sd) 11.24 (4.27) 15.82 ( 6.00) 12.08 (4.94) 0.000 L
[Min; Max] [4.40;23.10] [6.80;27.50] [4.40;27.50]
Mediana [ p25;p75 | 10.00[8.10;13.60] 16.60 [10.90 ; 20.00 | 10.90[8.70; 15.00 ]
1: Mejor test: Test de normalidad de Shapiro_Wilk para abg_post p=0.000
cierre_perf cierre_perf

40.00 4 30.00 4

25.00
30.00

15.00 |
5.00 4
si no

si
P valor KW= 0.0001 P valor KW= 0.0012
pta_post abg_post

A B

e

20.00

0.00

no

Figura 48. Cierre de la perforaciéon y audicion postoperatoria
A) Cierre de la perforacion y PTA postoperatorio, B) Cierre de la perforacién y ABG postoperatorio

6.3.3. Cierre de la perforacion y cambio auditivo
Se ha encontrado asociacion ente el cierre de la perforacion y el cambio en los

parametros auditivos estudiados. El cambio en los valores de PTA y en los valores de
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ABG era mayor en los pacientes que experimentaron un cierre de la perforacion y

menor en los que no cerro.

Tabla 8. Relacion entre el cierre de la perforacion y el cambio en el PTA

Cierre perforacion
Cambio PTA p-valor p-valor
N 93 21 114
Media (sd) -10.41 ( 4.32) -6.76 (5.77) -9.74 (4.81) 1
.001 d
[Min; Max] [-21.70;-2.50] [-16.90; -0.60 ] [-21.70;-0.60 ] 0.00 0.003
Mediana [ p25;p75] | -10.60[-12.00;-6.60] | -5.00[-10.60;-1.90] | -10.20[-12.00;-6.30]

1: Mejor test: Test de normalidad de Shapiro_Wilk para Cambio PTA p=0.171

Tabla 9. Relacion entre el cierre de la perforacion y el cambio en el ABG

Cierre perforacion
Cambio ABG p-valor p-valor
N 93 21 114
Media (sd) -10.07 ( 4.49) -6.76 ( 5.89) -9.46 (4.92) q
[Min; Max] [-21.70;-2.40] [-16.90;-0.50 ] [-21.70;-0.50] gL UL
Mediana [ p25;p75] | -10.20[-12.00;-6.60] | -5.00[-11.10;-1.90] | -10.05[-12.00;-6.00 ]

1: Mejor test: Test de normalidad de Shapiro_Wilk para Cambio abg p=0.052

cierre_perf cierre_perf

0.00 0.00
— T — T

5.00 -5.00

-10.004 -10.00

-15.004 -15.00

-20.00

-20.00

*
. *

si no si no
P valor KW= 0.0029 P valor KW= 0.0083

Cambio PTA Cambio abg

Figura 49. Cierre de la perforaciéon y cambio auditivo
A) Cierre de la perforacion y cambio en el PTA, B) Cierre de la perforacion y cambio en el ABG
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6.4. Cierre de la perforacion y variables de estudio

6.4.1. Edad
No se ha encontrado asociacién ente el cierre de la perforacion y la edad de los

pacientes operados.

Tabla 10. Relacién entre el cierre de la perforacién y la edad

p-valor p-valor
N 93 21 114
Mgdla (sd) 11.24(2.53) 11.90 ( 2.84) 11.36 ( 2.59) 0.288 0.327
[Min; Max] [7.00;16.00] [7.00;16.00 ] [7.00;16.00]
Mediana [ p25;p75 ] 11.00[9.00; 13.00] 11.00 [10.00; 14.00] 11.00[9.00; 14.00]

1: Mejor test: Test de normalidad de Shapiro_Wilk para edad p=0.059

6.4.2. Sexo

De los 93 pacientes en que la perforacion cerré con éxito, el 84,48% (49 pacientes)
eran de sexo femenino y el 78,57% (44 pacientes) eran de sexo masculino.

De los 21 pacientes en que la perforacién no cerro, el 15,52% (9 pacientes) eran de

sexo femenino y el 21,43% (12 pacientes) eran de sexo masculino.
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Cierre perforaciéon No cierre

Figura 50. Cierre de la perforacion segun el sexo
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No se ha encontrado asociacion entre el cierre de la perforacion y el sexo de los

pacientes.

Tabla 11. Relacion entre el cierre de la perforacion y el sexo

Cierre perforacion N (% fila) e

Hombre 44 (78.57%) 12 (21.43%)
Muijer 49 (84.48%) 9 (15.52%) 0.474
Total 93 (81.58%) 21 (18.42%)

6.4.3. Oido operado

De las perforaciones timpanicas que cerraron el 86,67% (52 pacientes) correspondian
a oidos izquierdos y el 75,93% (41 pacientes) a oidos derechos. De las perforaciones
que no cerraron el 13,33% (8 pacientes) correspondian a oidos izquierdos y el 24,07%

(13 pacientes) a oidos derechos.
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50% i Derecho
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20%

10%
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Cierre perforacién No cierre

Figura 51. Cierre de la perforaciéon y oido operado

No se ha encontrado asociacion ente el cierre de la perforacion y el oido operado.
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Tabla 12. Relacién entre el cierre de la perforacion y el oido operado

“ Cierre perforacion N (% fila) p-value

Derecho 41 (75.93%) 13 (24.07%)
lzquierdo 52 (86.67%) 8(13.33%) 0.155
Total 93 (81.58%) 21 (18.42%)

6.4.4. Caracteristicas de la perforacion
En cuanto al tamafio de la perforacién, de las 70 perforaciones timpanicas iguales o

mayores al 50% el 27,14% (19 perforaciones) no cerraron y el 72,86% si.

De las menores al 50% de la superficie timpanica, el 4,55% (2 perforaciones) no

cerraron y el 95,45% si.
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100%

80%

60% M<50%
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40%

20%
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Cierre perforacion No cierre
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Figura 52. Cierre de la perforacion y tamafio

Se ha encontrado asociacion con el cierre de la perforacion, con peores resultados en

las perforaciones iguales o mayores al 50% de la superficie timpanica.
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Tabla 13. Relacién entre el cierre de la perforacion y el tamaiio de ésta

Cierre perforacion N (% fila)
Tamaiio p-value

<50% 42 (95.45%) 2 (4.55%)
= 50% 51 (72.86%) 19 (27.14%) 0.002
Total 93 (81.58%) 21 (18.42%)

En cuanto a la localizacion de la perforacién, las anteriores cerraron en el 89,74% (35
pacientes) y no cerraron en el 10,26% (4 pacientes), las perforaciones posteriores
cerraron en el 88,89 % (24 pacientes) y no cerraron en el 11,11% (3 pacientes) y, las
anteroposteriores cerraron en el 70,83% (34 pacientes) y no cerraron en el 29,17% (14

pacientes).
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Figura 53. Cierre de la perforacion y localizacion

Aunque se observa una tendencia a obtener peores resultados en las perforaciones
anteroposteriores, no se ha encontrado asociacion ente el cierre de la perforacion y la

localizaciéon de ésta.
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Tabla 14. Relacion entre el cierre de la perforacion y la localizacién

Cierre perforacion N (% fila) e

Localizacién
N E—————————————lLLL—————————————————=——————————————————NS§S§—S—S"S"S——"—

Anterior 35 (89.74%) 4(10.26%)
Posterior 24 (88.89%) 3(11.11%)
Anteroposterior 34 (70.83%) 14 (29.17%)
Total 93 (81.58%) 21 (18.42%)

0.054

En cuanto a la etiologia de la perforacion, de las que tenian antecedente de otitis

media aguda recurrente cerraron el 81,36% y no cerraron el 18,64%, de las que

habian sido portadores de drenajes transtimpanicos cerraron el 78,13% y no cerraron

el 21,88%, de las traumaticas cerraron el 100%. De las que desconociamos el origen

de la perforacion cerraron el 83,33% y no cerraron el 16,67 %.

120% T
100%
80%
H OMAR
60% MDTT
M Traumatica
40% L Desconocida
20%
0% n~

Cierre perforacion No cierre

Figura 54. Cierre de la perforacion y etiologia

No se ha encontrado asociacion ente el cierre de la perforacién y la etiologia de ésta.
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Tabla 15. Relacion entre el cierre de la perforacion y la etiologia

Cierre perforacion N (% fila) I
Etiologia p-value

Otitis media aguda recurrente 48 (81.36%) 11 (18.64%)

Drenajes transtimpanicos 25 (78.13%) 7 (21.88%)

Desconocida 15 (83.33%) 3(16.67%) 0.839
Traumatica 5 (100%) 0 (0%)

Total 93(81.58%) 21(18.42%)

6.4.5. Antecedente de cirugia previa
De los 12 pacientes con antecedentes de cirugia previa, el 75% (9 pacientes)

presentaron cierre de la perforacion tras la intervencion y el 25% (3 pacientes) no.
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Figura 55. Cierre de la perforaciéon y antecedente de cirugia previa

No se ha encontrado asociacion ente el cierre de la perforacion y el antecedente de

cirugia previa.
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Tabla 16 .Relacién entre el cierre de la perforacion y el antecedente de cirugia previa

Cierre perforacion N (% fila)
Cirugia previa p-value
i Prueba exacta de Fisher

Si 9 (75%) 3 (25%)
No 79 (82.29%) 17 (17.71%)
0.874
Desconocido 5(83.33%) 1(16.67%)
Total 93 (81.58%) 21 (18.42%)

6.4.6. Estado del oido contralateral

De los 34 pacientes operados con oido contralateral patolégico el 76,47% (26
pacientes) presentaron cierre de la perforacién y el 23,53% (8 pacientes) no.

Estado del oido contralateral

H Sano

M Desconocido

i Patolégico y cierre de la
perforacion

LI Patolégico y no cierre de la
perforacion

Figura 56. Distribucion del cierre de la perforaciéon segun el estado del oido contralateral

No se ha encontrado asociacion ente el cierre de la perforacién y el estado del oido
contralateral.
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Tabla 17. Relacién entre el cierre de la perforacion y el estado del oido contralateral

Oido contralateral

‘ Cierre perforacion N (% fila)

Sano 65 (83.33%) 13 (16.67%)
Patoldgico 26 (76.47%) 8 (23.53%)
Desconocido 2 (100%) 0 (0%)

Total 93( 81.58%) 21 (18.42%)

p-value
Prueba exacta de Fisher

0.624

6.4.7. Estacion del ano

De los pacientes operados en primavera el 77,08% (37 pacientes) presentaron cierre

de la perforacion y el 22,92% (11 pacientes) no. De los operados en verano el 87,5%

(21 pacientes) presentaron cierre de la perforacion y el 12,5% (3 pacientes) no. De los

operados en otono el 90,48% (19 pacientes) presentaron cierre de la perforacién y el

9,52% (2 pacientes) no. De los operados en invierno el 76,19% (16 pacientes)

presentaron cierre de la perforaciéon y el 23,81% (5 pacientes) no.
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Figura 57. Cierre de la perforacién y estacion del afo
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Se observa una tendencia a obtener peores resultados en primavera y en invierno
pero no se ha encontrado asociacion entre el cierre de la perforacion y la estacion en

que se realizo la cirugia.

Tabla 18. Relacion entre el cierre de la perforacion y la estacion del afo

Cierre perforacion N (% fila) e

Primavera (21 marzo-20 junio) 37 (77.08%) 11 (22.92%)
Verano (21 junio-20 septiembre) 21 (87.5%) 3(12.5%)
Otofio (21 septiembre-20 diciembre) 19 (90.48%) 2 (9.52%) 0.455
Invierno (21 diciembre-20 marzo) 16 (76.19%) 5(23.81%)
Total 93 (81.58%) 21 (18.42%)
6.4.8. Abordaje

De los pacientes a los que se realizdé un abordaje endoaural, el 82,41% (89 pacientes)
presentaron cierre de la perforacién y el 17,59% (19 pacientes) no. A los que se les
realizé6 un abordaje retroaural el 66,67% (4 pacientes) presentaron cierre de la

perforacion y el 33,33% (2 pacientes) no.

90%

80%
70%

60%

509
o i Endoaural

0,
40% Ll Retroaural

30%
20%

10%

0% -~
Cierre perforacion No cierre

Figura 58. Cierre de la perforaciéon y abordaje
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No se ha encontrado asociacion ente el cierre de la perforacion y el abordaje utilizado.

Tabla 19. Relacién entre el cierre de la perforacion y el abordaje realizado

Cierre perforacion N (% fila) p-value
Abordaje
| Friche exaca ce Fiher

Endoaural 89 (82.41%) 19 (17.59%)
Retroaural 4 (66.67%) 2 (33.33%) 0.305
Total 93 (81.58%) 21 (18.42%)

6.4.9. Complicaciones

De los pacientes que no presentaron complicaciones postoperatorias, en el 88,64%

(78 pacientes) se cerro la perforacién y en el 11,36% (10 pacientes) no.

De los que si presentaron complicaciones, en el 42,31% (11 pacientes) no se cerré la

perforacion y en el 57,69% (15 pacientes) si.
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Figura 59. Cierre de la perforacién y aparicién de complicaciones
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Se ha encontrado asociacion ente el cierre de la perforacién y la aparicion de
complicaciones en el postoperatorio, con una menor tasa de éxito en los pacientes que

presentaron complicaciones.

Tabla 20. Relacion entre el cierre de la perforaciéon y la presencia de complicaciones
postoperatorias

Cierre perforacion N (% fila) I
Complicaciones p;vaiue

No 78 (88.64%) 10 (11.36%)
Si 15 (57.69%) 11 (42.31%) 0.001
Total 93 (81.58%) 21 (18.42%)

En el 75% (3 pacientes) de los pacientes que presentaron miringitis en el
postoperatorio la perforacion cerré y en el 25% (1 paciente) no. En el 54,55% (6
pacientes) de los que presentaron retraccion timpanica la perforacién cerré y en el
45,45% (5 pacientes) no. En el 50% (1 paciente) de los que presentaron una infeccion
postoperatoria la perforacion cerré y en el 50% (1 paciente) no. En el 55,56% (5
pacientes: 1 paciente con disgeusia, 1 paciente con hematoma del trago y 3 pacientes
con sensacién de taponamiento 6tico) de los que tuvieron otras complicaciones la
perforacion cerrd y en el 44,44% (4 pacientes: 2 pacientes con otorrea postoperatoria

y 2 pacientes que desarrollaron una otitis adhesiva) no.

Tabla 21. Relacién entre el cierre de la perforacion y las diferentes complicaciones postoperatorias

Cierre perforacion N (% fila) I
Complicaciones p;vaiue

Miringitis/granulaciones 3(75%) 1(25%)
Retraccién timpanica 6 (54.55%) 5 (45.45%)
Infeccion 1(50%) 1(50%)
0.003
Otras 5 (55.56%) 4 (44,44%)
No complicaciones 78 (88.64%) 10 (11.36%)
Total 93(81.58%) 21(18.42%)
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6.5. Analisis multivariante

En el analisis multivariante se observa como el riesgo de no cerrar la perforacion es
mayor cuando el material de injerto es fascia, cuando el tamafno de la perforaciéon es

igual o mayor al 50% y cuando se presentan complicaciones en el postoperatorio.

Tabla 22. Relacién entre no cerrar la perforacion y las variables estudiadas

No 1

Complicaciones
0.0062

Si 4.75 (1.56; 14.49)
Tamafio <50% 1
0.0079
50% 8.71 (1.77; 42.96)
Material cartilago 1
0.0215
fascia 3.80 (1.22;11.84)

No se ha encontrado relacidon con el resto de variables estudiadas.

6.6. Cambio auditivo y material utilizado

6.6.1. PTA y material utilizado.

La media de PTA preoperatorio en los pacientes en que se utilizé cartilago como
injerto es de 24,87 dB, con una desviacion tipica de 6,24 y un rango entre 10,6 y 40 dB
y. La media de PTA postoperatorio es de 14,29 dB, con una desviacion tipica de 5,39
y un rango de 6,8 a 33,7 dB.

En los pacientes que se utilizé fascia como injerto la media de PTA preoperatorio es
23,75 dB, con una desviacion tipica de 5,56 y un rango de 12,5 a 36,2 dB. La media
de PTA postoperatorio es de 14,98 dB, con una desviacién tipica de 5,98 y un rango
de 6,2 a 28,7 dB.
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Figura 60. Distribucion del PTA preoperatorio y postoperatorios segun el material utilizado como
injerto

No se han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre el PTA
preoperatorio y el material de injerto utilizado, fascia o cartilago; entre el PTA
postoperatorio y el material de injerto utilizado, ni entre el cambio de PTA y el material

de injerto utilizado.

Tabla 23. Relacién entre el PTA preoperatorio y el material utilizado como injerto

N [ wete
Media (sd)
[Min; Max] Cartilago p-valor p-valor
Mediana [ p25;p75 ] Total T-Test | Mann-Whitney
61 53

114
. 24.87 (6.24) 23.75 ( 5.56) 24.35(5.93) .
PTA preoperatorio [10.60 ; 40.00 | [12.50;36.20 | [10.60 ; 40.00 ] 0315 0.405

24.30[20.60;28.40] | 23.10[20.60;27.40] | 23.85[20.60;28.10]

1: Mejor test: Test de normalidad de Shapiro_Wilk para pta_preop p=0.583

Tabla 24. Relacién entre el PTA postoperatorio y el material utilizado como injerto

N [ vatea |
Media (sd)
[Min; Max] Cartilago p-valor p-valor
Mediana [ p25;p75 ] Total T-Test | Mann-Whitney
61 53

114
. 14.29 (5.39) 14.98 ( 5.98) 14.61 ( 5.65) 1
PTA postoperatorio [6.80;33.70 ] [6.20;28.70 ] [6.20:33.70 ] 0.519 0.755

12.50[10.30;17.50] | 15.00[10.00;17.70] | 13.75[10.30;17.60]

1: Mejor test: Test de normalidad de Shapiro_Wilk para pta_post p=0.000
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6.6.2. ABG y material utilizado.

La media de ABG preoperatorio en los pacientes que se utilizd cartilago como injerto
era 21,73 dB, con una desviacion tipica de 5,38 y un rango entre 10,6 y 36,2 dB frente
a una media de 11,48 dB en el postoperatorio, con una desviacion tipica de 4,67 y un
rango de 4,4 a 27,5 dB.

En el grupo de pacientes en que se utilizd6 fascia como injerto la media de ABG
preoperatorio era 21,53 dB, con una desviacién tipica de 5,01 y un rango entre 11,2 y
30 dB frente a una media de 12,77 dB en el postoperatorio, con una desviacion tipica
de 5,19 y un rango de 5 a 24,3 dB.
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Figura 61. Distribuciéon del ABG preoperatorio y postoperatorios segtn el material utilizado como

injerto

No se han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre el ABG

preoperatorio y el material de injerto utilizado, fascia o cartilago.

Tabla 25. Relacion entre el ABG preoperatorio y el material utilizado como injerto
N | wate |

Media (sd)
[Min; Max] cartilago p-valor p-valor
Mediana [ p25;p75 ] Total T-Test | Mann-Whitney

61 53 114
. 21.74 ( 5.38) 21.31(5.01) 21.54(5.19) .
ABG preoperatorio [10.60; 36.20 | [11.20;30.00 ] [10.60;36.20 ] 0.659 0.825

21.80[18.00;25.00] | 21.30[18.70;25.50] | 21.65[18.00;25.00 ]
1: Mejor test: Test de normalidad de Shapiro_Wilk para abg_preop p=0.562
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No se han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre el ABG

postoperatorio y el material de injerto utilizado, fascia o cartilago.

Tabla 26. Relacion entre el ABG postoperatorio y el material utilizado como injerto
N | wvateal |

Media (sd)
[Min; Max] Cartilago p-valor p-valor
Mediana [ p25;p75 ] Total T-Test | Mann-Whitney

61 53 114
. 11.48 (4.67) 12.77(5.19) 12.08 (4.94) .
ABG postoperat 0.165 0.236
postoperatorio [4.40:27.50] [5.00;24.30] [4.40;27.50]
10.00[8.10;14.00] | 11.20[8.70;16.60] | 10.90[8.70;15.00 ]

1: Mejor test: Test de normalidad de Shapiro_Wilk para abg_post p=0.000

En cuanto al cambio en el ABG, en el grupo de pacientes intervenidos con cartilago la
media era de 10,26 dB, con una desviacion tipica de 4,77 y un rango de 21,7 a 0,5 dB
y; en el grupo de operados con fascia la media era 8,54 dB, con una desviacion tipica
de 4.98 y un rango de 17 a 0,6 dB.
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Cartilago Fascia

Figura 62. Distribucion del cambio en el ABG segun el material utilizado como injerto

No se han encontrado diferencias significativas entre el cambio auditivo y el material

de injerto utilizado, fascia o cartilago.
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Tabla 27. Relacién entre el cambio en el ABG y el material utilizado como injerto

N Material

Media (sd)

[Min; Max] Cartilago p-valor
Mediana [ p25;p75 ] Mann-Whitney

61 53 114
) -10.26 (4.77) -8.54 (4.98) -9.46 (4.92) 1
Cambio ABG 0.062 0.079
amolo [-21.70;-0.50 ] [-17.00; -0.60 ] [-21.70;-0.50]
-10.70[-12.00; -6.80] | -7.90[-11.90;-4.60] | -10.05[-12.00;-6.00]

1: Mejor test: Test de normalidad de Shapiro_Wilk para Cambio abg p=0.052
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DISCUSION

7.1. Caracteristicas de la poblacion estudiada

Para poder comparar dos grupos diferentes, es necesario que las poblaciones tengan
unas caracteristicas similares. Para ello, las dos muestras fueron sometidas a una

prueba de homogeneidad.

Ademas, nuestra muestra, tanto en el grupo en que se utiliza fascia como injerto como
en el grupo en que se utiliza cartilago no difiere, desde el punto de vista
epidemioldgico, de lo recogido en la literatura; ausencia de predominancia entre sexos
(porcentaje de pacientes de sexo femenino de 49,1% y porcentaje de pacientes de
sexo masculino de 50,8%) ni de oido afecto y una media de edad pediatrica en el
momento de la cirugia alrededor de los 11 afios (147). La media de edad en nuestro

estudio fue de 11 afios, con un rango entre 7 y 16 afos.

En cuanto al tamafo de la muestra, nuestra serie de pacientes se asemeja bastante al

de otras series publicadas como las de Yetiser (156), Onal (157) o Matta (158).

Respecto a las caracteristicas de las perforaciones timpanicas, los dos grupos (injerto
de fascia e injerto de cartilago) incluyen perforaciones de diferentes tamafios,

localizacién y etiologia. Esto permite homogeneizar las muestras.

En lo que refiere al seguimiento de los pacientes, en nuestra serie este periodo es de
al menos un afio como recomienda la guia elaborada por el comité de audicion y
equilibrio de la Academia Americana de Otorrinolaringologia y Cirugia de cabeza y
cuello para la evaluacion de los resultados de tratamiento de las hipoacusias de

transmision (136).
Otras caracteristicas de la muestra como son el estado del oido contralateral, la

estacion del afio, la etiologia o el abordaje utilizado no se diferencian en exceso de lo

recogido en otras series (159-162).
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7.2. Variables preoperatorias que pueden influir en los resultados

En la literatura se han relacionado diversos factores que influyen en el pronéstico de
las timpanoplastias (7,139). Algunos estudios encuentran relacion estadisticamente

significativa y otros al contrario.

Recientemente Salviz et al publicaron una revision de 247 timpanoplastias tipo | donde
evallan las variables preoperatorias que afectan al prondstico dependiendo del
material de injerto utilizado (163). Encuentran relacion entre la presencia de tejido
adenoideo y el estado del oido contralateral. Después de estratificar por material
observan que en los pacientes operados con fascia la edad (<16 afos), el tejido

adenoideo y el estado del oido contralateral se asocian a un menor éxito quirurgico.

En cambio, en los operados con cartilago, no encuentran asociacion con ninguna de

las variables estudiadas.

7.2.1. Edad
Hoy dia la edad mas apropiada para realizar la cirugia es uno de los factores mas

discutidos en la literatura.

La edad pediatrica se ha relacionado con un peor prondstico de las timpanoplastias en
general (6,27,144).

Nosotros, al igual que algunos autores (6,159,164—168), preferimos posponer la
cirugia unos afos con el argumento que los nifios tienen mayor susceptibilidad a las
infecciones de la via aérea superior y por tanto, mayor predisposicién a las infecciones
de oido medio.

Lancaster et al (8) publican en 1999 un estudio realizado en Reino Unido sobre la
edad a la que los diferentes cirujanos intervienen las perforaciones timpanicas. El 70%
de los otorrinolaringdlogos entrevistados preferian no operar hasta cierta edad, la mas

comun 10 anos.

Sin embargo, Glasscock (169) prefiere realizar la cirugia de forma temprana para

corregir lo antes posible las alteraciones anatémicas y mejorar la audicién. Posponer
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la cirugia en el periodo de aprendizaje del nifio puede tener efectos negativos en la
audicion, el habla y el desarrollo del lenguaje (170,171). Ademas, retrasar la cirugia
también puede aumentar el riesgo de desarrollar un colesteatoma y de que aparezca

erosion de la cadena de huesecillos (171-173).

En nuestra serie, los pacientes de menor edad intervenidos tienen 7 afos, con una

edad media de 11 afios y un rango de 7 a 16 afios.

No hemos encontrado asociacion entre la edad y el cierre de la perforacion.

Otros autores, al igual que nosotros, no encuentran relacién entre la edad del paciente
y el éxito de la timpanoplastia (26,28-30,133,153,163,174-181), pero la dificultad para
encontrar asociacion podria deberse a la exclusién de nifios menores de 6 afos.
Ademas, en algunos de estos estudios la potencia es insuficiente para detectar
diferencias significativas al ser series con menos de 100 pacientes, y falta un analisis
multivariante que controle posibles factores de confusion. En nuestro estudio, se
realizé un analisis multivariante sin encontrar, aun asi, asociacion entre la edad y el

éxito quirargico.

En cambio, en nifos, el unico factor demostrado en meta analisis que influye en el
éxito es la edad, siendo los resultados mejores a partir de 13 afos segun Vrabec et al
en 1999 (27). Clasicamente se ha atribuido al hecho de que los nifios tienen una

mayor incidencia de disfuncién tubarica (144,150).

Pero, la edad puede no ser primordial por si misma, sino por su relacién con otras

variables como las adenoides, el estado del oido contralateral y otros factores (125).

Algunos autores describen buenos resultados en nifios seleccionados menores de 7
afios (182).

Duval et al publica en 2015 una revisiéon en 285 pacientes sobre el efecto de la edad
en los resultados (183). Compara los éxitos en diferentes grupos de edad (2-4 afios, 5-
7 afos y 8-13 anos). Encuentran, tras realizar un analisis de regresién logistica,
peores resultados en los menores de 8 afios, actuando como factores de confusién la

experiencia del cirujano, el abordaje y la etiologia de la perforacion. También Kumar et
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al (184) encuentran peores resultados en menores de 8 anos, Halim et al (185) en

menores de 6 anos y Charlett et al (186) en menores de 10 afios.

Los resultados publicados por Vrabec et al (27) en 1999, no se han podido corroborar

con los estudios posteriores.

Friedman et al (182) publican en 2013 una revisién de miringoplastias en 119
pacientes menores de 13 afios operados con cartilago. Compara los éxitos en
diferentes grupos de edad (menores de 7 afos, entre 7 y 10 afios y mayores de 10

afnos) sin encontrar diferencias entre ellos.

Ademas, en 2015 Harman et al (147) publican una revision sistematica y meta analisis
de las timpanoplastias pediatricas para corregir las perforaciones timpanicas crénicas.
Se basan en los articulos publicados después del anterior meta analisis de Vrabec que
utilizaba estudios hasta 1997. Estudian un rango de edad de los 2 a 18 afos con una
media de 11,4 afios. No encuentran relacion entre la edad y los resultados de la

cirugia, al igual que en nuestro estudio.

7.2.2. Sexo
En nuestro estudio, al igual que en la literatura revisada (159,162,163,178), no se ha
encontrado asociacién entre el sexo y el resultado quirdrgico en la cirugia de las

perforaciones timpanicas.

7.2.3. Oido operado
En nuestro estudio, al igual que en la literatura revisada (175,184,187), no se ha
encontrado asociaciéon entre el oido operado (derecho/izquierdo) y el cierre de las

perforaciones.

7.2.4. Tamaifio de la perforacion

En el presente estudio la medicion del tamafio de las perforaciones se ha realizado
mediante la observacién de la membrana timpanica con otoscopio o microscopio. Las
clasificamos en dos grupos: menor al 50% de la superficie timpanica y mayores o igual
al 50%.
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Segun algunos autores (188—-191) este método de medida es subjetivo e inexacto y
resulta en una estimacion imprecisa del tamano de la perforacién que ademas, se ve
afectada por la forma de la perforacion y la variabilidad inter-observador. Estos
aconsejan el uso de video otoscopios para valorar el tamafio de las perforaciones en

la practica habitual.

En cambio, Saliba et al (192), en un estudio prospectivo en que comparan la
variabilidad inter observador con la medicion mediante un programa informatico,
encuentran resultados similares entre ambos, con un indice Kappa entre 0,6 y 0,9.
Concluyen que no es necesario el uso de video otoscopios para calcular el tamafio de

las perforaciones.

En nuestro estudio se ha encontrado asociacién entre el tamafio de la perforacion y
los resultados, con menor porcentaje de éxito en las mayores o iguales al 50% de

superficie timpanica.

En general, las perforaciones de gran tamafio se han asociado con peores resultados
(1,193,194), quizas por la extension de la patologia y por la dificultad quirdrgica.
Ademas, en las perforaciones de gran tamafio los remanentes timpanicos suelen estar
en peores condiciones (185). De hecho, estudios en cadaver muestran que el tamano
de la perforacion afecta a la transmision sonora siendo peor a mayor tamafo e
independiente de la localizacién (3,195-197). Ademas, la afectacién auditiva es mayor
en las frecuencias bajas y menor en las altas tal que perforaciones grandes presentan

peor audicion y afectan a mas frecuencias (191,192,197).

Nosotros registramos un cierre del 72% de las perforaciones mayores o iguales al 50%

y del 94,45% en las menores al 50% de la superficie timpanica.

Obtenemos resultados similares a Lee et al (198) y Onal et al (146) que demostraron

un éxito significativamente mayor en perforaciones menores al 50%.

Otros autores también obtienen mejores resultados en perforaciones pequefias
(1,30,196).
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Ademas Hardman et al (147), en un meta andlisis en 2015, revisan los resultados de
las timpanoplastias realizadas en niflos con perforaciones timpanicas croénicas.
Encuentran que en las perforaciones pequefias (< 50%) es estadisticamente mas
probable obtener buenos resultados en cuanto a cierre de la perforacién que en las
grandes (= 50%).

En cambio, algunos autores no encuentran asociacién estadisticamente significativa

entre el tamafo de la perforacién y el éxito quirargico (153,161,163,178,181,199).

7.2.5. Localizacion de la perforacion

En nuestro estudio el 34% de las perforaciones estaban localizadas en el cuadrante
anterior, el 24% en el posterior y el 42% afectaban al anterior y posterior. Cerraron con
exito el 90% de las anteriores, el 89% de las posteriores y el 71% de las
anteroposteriores. Aunque se observa una tendencia a obtener peores resultados en
las anteroposteriores, no se ha encontrado relacion estadisticamente significativa
entre el cierre de la perforacion y la localizacién de ésta. También estudios previos
documentan que la localizacion no afecta al resultado quirargico ni auditivo
(168,178,192,199,200).

En cambio, otros autores encuentran mejores resultados en las perforaciones
centrales y posteriores que en las anteriores (29,30,184,201,202) y lo atribuyen a que
la zona de la membrana timpanica donde esta localizada la perforacion puede

dificultar técnicamente la cirugia, sobre todo la localizacién anterior.

Tampoco encontramos diferencias significativas en cuanto a la audicion preoperatoria
y postoperatoria. De hecho, estudios en cadaver muestran que la localizacion de la

perforacion no afecta a la transmisién sonora (195).

No obstante, Ahmad et al (203) describen en 1979 peor audicion en las perforaciones
posteroinferiores y en las perimaleolares excepto cuando afectan a menos del 10% del
timpano. Estudios recientes encuentran relacién entre la pérdida auditiva y la
localizacidon de la perforacion solo cuando la afectaciéon es posterior o posterosuperior

y sobre todo, si hay afectacion de la zona del umbo (191,192,200).
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7.2.6. Etiologia de la perforacion
Son pocos los estudios que evaluan la etiologia de la perforacion como factor

prondstico de los resultados.

El origen de la perforacion en los pacientes estudiados era debido a otitis media aguda
recurrente en el 52% de los oido, a drenajes transtimpanicos en el 28%, a un
traumatismo en el 4% y desconocido en el 16% de los oidos. No encontramos
asociacion entre la etiologia de la perforacion y los resultados quirdrgicos. También
Knapik et al (159) no obtienen relacion estadisticamente significativa entre la etiologia
de la perforacién y los resultados anatomicos ni auditivos en un grupo de 201

pacientes pediatricos.

En cambio, Sckolnick et al (162) encuentran relacion entre la etiologia y los resultados
pero hacen referencia solamente a miringoplastias e incluyen pacientes con
perforaciones traumaticas recientes y perforaciones sometidas a cirugia justamente
tras la retirada de drenajes transtimpanicos. Nosotros hemos excluido del estudio este

grupo de pacientes.

7.2.7. Antecedente de cirugia previa

La mayoria de los estudios excluyen los pacientes sometidos a cirugia previa, con el
fin de obtener un grupo mas homogéneo. En nuestro estudio hemos incluido estos
pacientes, tanto en el grupo de cartilago como fascia, con el fin de valorar si habia

asociacion con los resultados.

Un total de 12 pacientes (el 10 %) se habian operado previamente con la intencion de
cerrar su perforacion timpanica. De éstos, el 75 % presentaron cierre de la perforacion

con éxito y el 25 % no.

No encontramos diferencias en los resultados respecto a los pacientes no sometidos a
cirugia previa. Estos resultados son acordes con los registrados por Knapik et al (159)
gue analizan esta variable en una revisién de 201 miringoplastias en nifios de entre 3 y
18 afos sin encontrar diferencias significativas entre el antecedente de cirugia previa y
los resultados anatémicos ni auditivos. Si encuentran asociacién al comparar el tipo de

cirugia previa, siendo mejores los resultado anatomicos cuando la cirugia era la
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colocacion de drenajes transtimpanicos. Los sometidos a miringoplastia o cirugia de

colesteatoma presentaban peores resultados anatémicos.

Tampoco Black et al (153) encuentran asociacién con el antecedente de cirugia

previa.

7.2.8. Estado del oido contralateral

El 30% de los pacientes estudiados presentaban patologia en el oido contralateral al
operado. No hemos encontrado asociacidén entre el estado del oido contralateral y los
resultados. Otros autores tampoco encuentran asociacion entre el estado del oido
contralateral y el éxito quirurgico (29,150,168,174,178,186,194).

En cambio, se ha considerado un importante factor pronostico ya que, segun algunos
autores, puede reflejar el estado real de la funcién de la trompa auditiva y esto puede

ser clinicamente relevante para la evolucion postoperatoria (6,164,169,170,204,205).

Segun algunos autores el éxito de la cirugia es peor cuando el oido contralateral es
patolégico (30,146,160,163,170,174,179,181,199,205,206), especialmente si esta
perforado o es atelectasico (30,160,170,174,181,199,206).

Ademas, en el meta analisis publicado por Hardman et al en 2015 (147), el estado
sano del oido contralateral esta asociado estadisticamente con un mayor rango de

cierre de la perforacion.

7.2.9. Estacion del aio

Obtuvimos un porcentaje de cierre de la perforacién del 77% en los operados en
primavera, del 87% en los operados en verano, del 90% en los operados en otofo y
del 76% en los operados en invierno. Se observa una tendencia a obtener peores
resultados en los pacientes operados en primavera e invierno pero sin diferencias

estadisticamente significativas.

Knapik et al en una revisién de 201 miringoplastias encuentran peores resultados

auditivos a largo plazo en los pacientes operados en invierno (159). También otros
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autores han encontrado peores resultados en los pacientes operados durante el

invierno (162).

7.3. Técnica quirurgica utilizada

Es dificil cuantificar como contribuyen los diferentes aspectos de la técnica quirargica

a los resultados, sobre todo por las numerosas variables que pueden influir.

7.3.1. Técnica anestésica
En nuestro estudio todas las cirugias se realizaron con anestesia general e intubacion

orotraqueal.

En adultos la cirugia del oido medio puede realizarse con anestesia local y sedacion

con buena tolerancia; en cambio, en nifios el procedimiento no es bien tolerado (207).

Solo en técnicas que no requieren la realizacion de un colgajo timpanomeatal como
las técnicas inlay, se ha descrito en nifios la anestesia general sin tubo endotraqueal
(118,208).

7.3.2. Soporte del injerto

En las cirugias estudiadas, utilizamos material reabsorbible (Espongostan ®) como

medio de soporte para el injerto timpanico.

Los modelos animales y la experiencia clinica muestran que la introduccion de
materiales de soporte en la caja timpanica, pueden favorecer la formacion de
adherencias y dificultar la ventilacion mastoidea, por eso se han propuesto técnicas
mediante las cuales el injerto queda suspendido en el marco 6seo timpanico
(209,210).

De hecho, estudios in vivo muestran mejor calidad auditiva con los injertos en isla
comparada con la de injertos en empalizada (11). En la técnica en empalizada los
fragmentos de cartilago se apoyan en el marco timpanico de tal forma que, las

propiedades de transferencia acustica del neotimpano estan determinadas por la
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rigidez y el grosor del injerto. En cambio, en la técnica en isla, si existen remanentes
timpanicos, las propiedades acusticas del neotimpano estan influidas por la masa del
injerto pero la rigidez estd determinada por la membrana timpanica circundante. Se
puede asumir que una pieza de cartilago incrustada en el timpano influira sélo en las

bajas frecuencias (11).

7.3.3. Taponamiento del conducto auditivo externo

En cuanto a la colocacién de taponamiento y el tiempo hasta su retirada en nuestro
estudio se deja solamente hasta el momento del alta (<24h). Nos basamos en que
algunos autores no encuentran relacion entre la colocacion de taponamiento y los
resultados (178).

7.3.4. Tipo y caracteristicas del injerto utilizado

Aunque, segun algunos autores (21,22), el cartilago puede afectar negativamente a la
transmision sonora por el aumento de grosor de la membrana timpanica que supone
(dependiendo del tamafo) y especialmente por su rigidez, en nuestro estudio
obtenemos resultados auditivos similares entre los operados con cartilago y con
fascia. Ademas, el cartilago resiste la infeccion, la falta de vascularizacion y la
reabsorcion mejor que la fascia (17) y se ha utilizado con éxito en revisiones de

timpanoplastias sin mastoidectomia (126,211) y en oidos atelectasicos (13).

El cartilago utilizado en nuestro estudio se obtiene del trago. Se prefiere éste por su
superficie plana y por la facilidad de obtenerlo en comparacion con el cartilago de la

concha, que precisa un abordaje retroauricular.

Algunos autores prefieren el cartilago del trago para la reconstruccion en isla y el de la
concha para la técnica en empalizada (212,213). En nuestro caso no hemos hecho

distincion.

En cuanto a la técnica utilizada para colocar el cartilago, en isla 0 en empalizada, se
seleccion6 segun el criterio de cirujano, consiguiendo el cierre de la perforacién en el
81,58% de los casos. A diferencia de algunos autores, no hemos analizado los
resultados de ambas técnicas por separado. Lee et al (214) publican que aunque

podriamos imaginar que remplazar toda la membrana timpanica por cartilago en
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empalizada la haria mas estable a largo plazo que la fascia o una pequena pieza de
cartilago en isla, si consideramos los resultados auditivos, la empalizada deberia
reservarse para los casos de disfuncién tubarica crénica, en casos de tejido de
granulacion-mucosa hiperplasica severa ya que la fascia y el cartilago en isla tienen

iguales resultados anatomicos con mejores resultados auditivos.

En nuestro estudio la reconstruccion con cartilago se realiza con el grosor propio de

éste, sin adelgazarlo.

Zahnert et al (22) sugieren que el grosor ideal para conseguir las caracteristicas
acusticas que permitan obtener unos resultados auditivos 6ptimos es 0,5 mm, en lugar
del grosor habitual del cartilago (0,7-1 mm). Sin embargo, el cartilago adelgazado
tiende a plegarse, lo que puede dificultar la cirugia. Atef et al (215) concluyen que
adelgazar el cartilago dificulta la técnica sin aportar una diferencia significativa en los

resultados auditivos en comparacién con su uso en isla.

También en la técnica en empalizada se puede usar cartilago adelgazado con un
grosor inferior a 0,5 mm para mejorar sus propiedades acusticas, pero puede ser
técnicamente dificil por la tendencia a plegarse (17), y la manipulacion y
procesamiento del cartilago durante la cirugia puede afectar ademas de a sus
propiedades acusticas, a la forma y localizacién respecto a la membrana timpanica
(116).

En cuanto a la fascia, estudios vibrométricos con laser Doppler han mostrado que la
fascia ofrece una elasticidad muy diferente a la membrana timpanica normal, siendo

mas susceptible a los cambios de presion en el oido medio (9).

Son numerosas las publicaciones que encuentran peores resultados en la cirugia de

las perforaciones timpanicas con fascia en nifos (24,181,216).

7.3.5. Abordaje
Muchos cirujanos elijen el abordaje a realizar en la timpanoplastia en funcién de lo que
les ensefaron durante su formacion o de las preferencias personales. En parte es

debido a la falta de evidencia sobre los resultados de las diferentes técnicas (217,218).
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En este estudio la eleccion del abordaje se realizoé en funcién del criterio del cirujano,
empleando un acceso retroauricular cuando el abordaje endoaural no permitia una
buena exposicion de los margenes de la perforacidon o el conducto auditivo era muy
estrecho. El abordaje mas frecuentemente utilizado fue el endoaural (94,74% de los
pacientes) mientras que una minoria requirieron abordaje retroauricular (el 5,26% de

los pacientes).

En cambio, segun la literatura la mayoria de otdélogos prefieren el abordaje
retroauricular como abordaje estandar para el oido medio y la mastoides. Permite
exponer la mastoides por si es necesario realizar una mastoidectomia, proporciona
una buena vision de la membrana timpanica y deja acceso a la fascia del temporal sin
necesidad de realizar otra incision. Dado que en nuestro estudio se excluyeron los
pacientes en que se sospechaba lesién de la cadena de huesecillos o colesteatoma, la

exposicion de la mastoides no aporta ningun beneficio en nuestro caso.

No se han realizado abordajes endoaurales ampliados en nuestro estudio aunque para

algunos autores tiene claros beneficios respecto al abordaje retroauricular.

Jako en 1967 publicé un articulo sobre las ventajas del abordaje retroauricular
respecto al endoaural ampliado donde concluye que es mas conservador en cuanto a
la funcionalidad del conducto auditivo externo y aporta mejor angulo de vision del oido
medio (219).

Coskun et al publican un estudio comparando los resultados estéticos del abordaje

endoaural y retroauricular observando mejores resultados en el endoaural (220).

En cambio, estos autores no encuentran diferencias en cuanto a resultados
anatdmicos ni audiométricos comparando entre abordajes endoaurales y

retroauriculares (159).

Algunos autores realizan un abordaje retroauricular siempre que el injerto utilizado es
cartilago (212,213). A diferencia de éstos, en nuestro estudio este abordaje se reserva
para los casos con dificil visualizacién de los margenes timpanicos mediante un
abordaje endoaural o conductos muy estrechos que no permiten un campo quirdrgico

adecuado.
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El unico estudio que ha analizado directamente la relacion entre el abordaje
retroauricular y endoaural en nifios, no ha encontrado asociacion entre los resultados y
las dos técnicas (185). Estos resultados estan en consonancia con los obtenidos en
nuestro estudio, donde no se ha encontrado asociacion entre el abordaje utilizado y el

cierre de la perforacion.

7.3.6. Uso de antibioticos en el postoperatorio
En los pacientes estudiados se administra antibidtico oral profilactico en el

postoperatorio durante una semana.

Las evidencias cientificas sugieren que el uso de antibiéticos orales en el
postoperatorio no contribuyen al éxito de la cirugia, aunque los recomiendan para
reducir la infeccidon postoperatoria sobre todo en oidos activos o con colesteatoma
(221,222).

7.4. Cierre de la perforacién y cambio auditivo

En nuestro estudio se ha registrado el cierre de la perforacion timpanica en el 81,58%
de los pacientes y se ha comprobado como el porcentaje de cierre de las
perforaciones timpanicas ha sido superior en el grupo que se utilizé cartilago como
injerto que en el grupo que se utilizé fascia. Un 90,1% en los pacientes intervenidos
con cartilago frente a una 71,7% en los intervenidos con fascia, siendo esta diferencia

estadisticamente significativa, (p=0,015) para la prueba exacta de Fisher.

El porcentaje de éxito recogido en la literatura oscila entre un 35% y un 95%.

Nuestro porcentaje de éxito es similar a otras series consultadas (28,29,162,175,223—
225).

No obstante, los resultados en las cirugias de las perforaciones timpanicas en nifios

son muy variables. Se ha atribuido a la ausencia de una definicion de éxito

estandarizada, los criterios de seleccion, el disefio del estudio y el periodo de
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seguimiento postoperatorio. Estas diferencias dificultan la comparacion entre

resultados.

Aunque Bluestone et al publicaron en 1979 (5) los peores resultados en
miringoplastias pediatricas (35% de éxito), su definicién de éxito era mas estricta que
otras. Definieron como éxito los oidos con timpano intacto sin evidencia de otitis

serosa, colesteatoma o atelectasia a los 12 y 24 meses de la cirugia.

Yung et al (28) registraron también un bajo éxito quirurgico (63%) aplicando un criterio
muy estricto (timpano intacto sin evidencia de otitis serosa, atelectasia, miringitis y sin

empeoramiento auditivo los préximos 3 afios) para definir el éxito quirargico.

Vrabec et al publican en 1999 un éxito de 88,2% en un meta analisis que revisa los
estudios publicados hasta 1997 (27).

En los afios siguientes las cifras de éxito en miringoplastias pediatricas se cifra entre
59% y 95%.

Actualmente, segun Hardman et al (147) en una revision sistematica y meta analisis
de las timpanoplastias en poblacién pediatrica con perforaciones timpanicas cronicas,
el porcentaje de cierre es 83.4% con un rango entre 83% y 83,8%. Nuestros

resultados son similares, con un éxito del 81,58%.

Aunque intuitivamente esperariamos resultados progresivamente mejores fruto del
desarrollo de nuevas técnicas y materiales, segun estos estudios el porcentaje de
cierre es menor. Se estipulan dos razones para este cambio de resultados, segun el
ultimo meta analisis publicado (147). En primer lugar, la inclusién de estudios con un
seguimiento minimo de los pacientes de 6 meses y en segundo lugar, cuando es

posible, registrar el porcentaje de cierre al ano.
El porcentaje de cierre de las perforaciones continua siendo inferior que el esperado

en adultos. Aunque no existe un meta analisis equivalente en esta poblacion, las

publicaciones mas recientes sugieren un éxito alrededor del 90% (9,226,227).
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En cuanto a audicion, cada vez se presta mas importancia a incorporar los resultados
auditivos en la definiciébn de éxito. Pero, no todos los autores evaluan la mejoria
auditiva con los mismos parametros. Algunos utilizan solo la via aérea mientras otros

utilizan la via aérea y la 6sea.

En 1995 el Comité de Audicion y Equilibrio de la Academia Americana de
Otorrinolaringologia y cirugia de cabeza y cuello publica una guia de como evaluar los
resultados del tratamiento de las hipoacusias transmisivas (136). Tiene el objetivo de
estandarizar la expresion de los resultados en osiculoplastias y estapedectomias.
Desde entonces, algunos autores han utilizado estos criterios para expresar los

resultados audiométricos en sus estudios.

En 2012, Gurgel et al (138) afiaden unas recomendaciones adicionales para registrar
los resultados auditivos en ensayos clinicos. Estos estandar estan destinados a
estudios experimentales pero pueden aplicarse a estudios observacionales. Los

autores afiaden el promedio de los tonos (PTA) en la via aérea.

En nuestro estudio, y siguiendo estas indicaciones, se ha registrado el PTA
preoperatorio, PTA postoperatorio, cambio en el PTA, ABG preoperatorio, ABG
postoperatorio y cambio en el ABG. Ademas, los parametros de ABG se han
expresado en intervalos, tal como aconseja el Comité de Audicion y Equilibrio de la

Academia Americana de Otorrinolaringologia y cirugia de cabeza y cuello (136).

En cuanto al PTA postoperatorio, se obtuvo una media de 14,6 dB, con un rango de
6,2 a 33,7 dB. El cambio del PTA era de 9,74 dB en de media, es decir, del 40,14%.

En cuanto al ABG postoperatorio se obtuvo un cambio estadisticamente significativo
respecto al ABG preoperatorio, con una media de 12 dB y un rango de 4,4 a 27,5 dB.
El cambio en el ABG era de 9,46 dB, es decir, del 43,53%. Estos resultados son

similares a los obtenidos en el meta analisis realizado por Hardamn et al (147).

En el 91,23% de los pacientes se registr6 un ABG postoperatorio igual o inferior a 20
dB frente al 42,11% preoperatorio. En el 46,49% de los pacientes el ABG
postoperatorio era igual o inferior a 10 dB, en el 44,74% entre 11 y 20 dB y, en el
8,77% entre 21 y 30 dB.
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Esta mejoria era mayor y significativa en los pacientes en que ademas, se cerré la
perforacion con éxito. El 94,66 % registraban un ABG postoperatorio igual o inferior a
20 dB. En el 51,61% el ABG postoperatorio era igual o inferior a 10 dB, en el 43,01%
entre 11y 20 dB y, en el 5,3% entre 21 y 30dB.

Hardamn et al (147) registran en el meta analisis realizado en el 2015, un ABG
postoperatorio inferior a 20 dB en el 76,7% de los pacientes y un ABG postoperatorio
inferior a 10 dB en el 43,5%.

En la revision realizada por Kent et al (1) los resultados auditivos en nifos
postoperados de perforaciones timpanicas registran los valores obtenidos en cada
frecuencia (500, 1000, 2000 y 4000 Hz) observando una mejoria en frecuencias bajas
y medias y un discreto empeoramiento en 4000, sin ser este ultimo estadisticamente
significativo. Desconocen la causa de estos hallazgos que creen podrian estar
asociados al uso de fresa en los casos para la canalplastia pero su estudio tiene poca

potencia para analizarlo.

7.5. Tipo de injerto utilizado

7.5.1. Cierre de la perforacion

La reconstruccion de las perforaciones timpanicas tiene el objetivo de conseguir una
membrana timpanica intacta y mejorar la audicion. En el presente estudio se ha
registrado un cierre de las perforaciones del 90,16% cuando se utilizé cartilago como
injerto y un 71,7% cuando se utilizé fascia. Estas diferencias en la tasa de éxitos en
los dos grupos estudiados, fascia y cartilago, son estadisticamente significativas y

similares a las registradas en otros estudios (24,117,212,228).

El porcentaje de éxito en el cierre de las perforaciones recogido en la literatura mas
reciente oscila entre un 71 y un 100% cuando se utiliza cartilago y entre un 67,5 y un
93% cuando se utiliza fascia (23-25,99,117,156-158,161,212,229,216,228,230-232),
estando la mayoria de las series entre un 87 y un 96% de éxito cuando se utiliza

cartilago y entre un 76 y un 90% cuando se utiliza fascia.
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Es de destacar que las series con mayor diferencia de éxito entre los dos grupos son
aquellas en que el tiempo de seguimiento es mayor que en la mayoria de estudios.
Asi, Ozbek et al (216) y Kazikdas et al (212) obtienen un 100% de éxitos en el grupo
cartilago y un 70,8% en el grupo fascia y; un 95,7% en el grupo cartilago y un 75% en
el grupo fascia respectivamente, con un tiempo de seguimiento de hasta 3 afios,
mientras que Gamra et al (229) publican un porcentaje de éxitos de un 97,7% en el
grupo cartilago y de un 96,9% en el grupo fascia, con un tiempo de seguimiento de
hasta 6 anos. Ozbek et al (216) incluyen solamente poblacién pediatrica en su estudio
mientras que Kazikdas et al (212) y Gamra et al (229) incluyen poblacién adulta e

infantil es su revision.

También Albirmawy (24) registra en poblacion pediatrica diferencias de éxito similares
a las obtenidas por Ozbek et al y Kazikdas et al, con un seguimiento superior a un

ano.

lacovou et al (233) publican en 2013 una revisidon de estudios que comparan los
resultados de las timpanoplastias tipo | con cartilago y con fascia, incluyendo sélo
articulos con un nivel de evidencia cientifica I, Il o Ill, siendo la mayoria de nivel lll,
uno de nivel Il y uno de nivel |. Analizan los resultados de alrededor de 1000 pacientes
(adultos y nifios) y obtienen un porcentaje de éxito de cierre de las perforaciones

superior en el grupo en que se utilizé cartilago como injerto (p>0,05).

En la siguiente tabla se resumen los resultados obtenidos por diferentes autores.
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Tabla 28. Resultados en timpanoplastias tipo | (cartilago vs fascia)

AUTOR NIVEL TIPO NUMERO SEGUIMIENTO  PORCENTAJE
EVIDENCIA PACIENTES PACIENTES EXITO
lacovou et al. (23) I Adultos 39 cartilago 12 meses 97,4% cartilago
30 fascia 93,3% fascia
Teketal. (117) 11 Adultos 37 cartilago 6 meses 86,5% cartilago
40 fascia 67,5% fascia
Onal etal. (157) I Adultos 44 cartilago =1 aflo 93,2% cartilago
48 fascia 89,6% fascia
Albirmawy (24) I Nifios 40 cartilago =1 aflo 95% cartilago
42 fascia 76,2% fascia
Yetiser (156) I Adultos 47 cartilago =1 aflo 95% cartilago
66 fascia 93% fascia
Gamra et al. (229) I Adultos y 90 cartilago 3 meses a 6 97,7% cartilago
niflos 290 fascia afios 96,9% fascia
Ozbek et al. (216) I Nifios 21 cartilago 1 - 3 afios 100% cartilago
24 fascia 70,8% fascia
Kazikdas etal. (212) @ III Adultos y 23 cartilago 3 meses a 3 95,7% cartilago
nifios 28 fascia afios 75% fascia
Couloigner et al. III Nifios 59 cartilago > 17 meses 71% cartilago
(161) 29 fascia 83% fascia
Kirazli et al. (25) I Adultos 15 cartilago 4 meses a 3 100% cartilago
10 fascia afios 83,3% fascia
Al lackany (228) I Adultos y 90 cartilago = 6 meses 92,3% cartilago
nifios 110 fascia 80% fascia
Mauri et al. (230) I Adultos 31 cartilago 761 = 41 85,3% cartilago
33 fascia?® meses cartilago 83,3% fascia
7,4 £3,6 meses
fascia
Matta (158) I Adultos y 61 cartilago 2 afios 98,3% cartilago
nifios 71 fascia 84,5% fascia
Cabray Mofiux (99) 1l Adultos y = 64 cartilago 24 months 87,1% cartilago
niflos 59 fascia 74,6% fascia
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El cartilago, ademas, se ha empleado con buenos resultados en timpanoplastias
realizadas en pacientes con alto riesgo de reperforacion: oidos atelectascicos,

colesteatomas y perforaciones recurrentes (14,16—18,20)

Levinson (172) utilizé injerto de cartilago para el tratamiento de bolsillos de retraccion
aticales y posteriores registrando un ABG postoperatorio igual o inferior a 10dB en el

65% de los pacientes e igual o inferior a 20dB en el 86%.

7.5.2. Audicion
En cuanto a la audicion, no hemos encontrado diferencias significativas entre los dos

grupos estudiados, fascia y cartilago.

La media del PTA postoperatorio en el grupo cartilago era de 14,29 + 5,39 dB y de
14,98 + 5,98 dB en el grupo fascia.

En referencia al ABG, la media postoperatoria era 11,48 + 4,67 dB en el grupo
cartilago y 12,77 = 5,19 dB en el grupo fascia; con un cambio en el ABG de 10,26 +
4,77 dB en el grupo de pacientes intervenidos con cartilago y de 8,54 + 4,98 dB en el

grupo de operados con fascia.

No hemos podido comparar estos resultados con ningun articulo anterior, pues no
existen publicaciones previas que comparen ambos materiales de injerto en poblacion
pediatrica y registren los valores de PTA y ABG preoperatorios y postoperatorios. No
obstante, si comparamos cada uno de los valores por separado (PTA y ABG) o si
tenemos en cuenta los estudios que incluyen poblacién pediatrica y adulta o sdélo
poblaciéon adulta, con lo publicado en la literatura, encontramos como dato mas
significativo que, al igual que en nuestro estudio, los resultados auditivos son similares
en los operados con injerto de cartilago y de fascia (23—
25,99,117,161,212,229,216,230,232,234).

En cambio, Yetiser et al (156) y Onal et al (157) obtienen en adultos un ABG

postoperatorio en el grupo cartilago de 14,2 + 7,7 dB y de 9,33 4,74 dB

+
I+

respectivamente y en el grupo fascia de 19,7 + 7,7 dB y de 12,08 = 6,71 dB

+
+
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respectivamente siendo las diferencias significativas entre los dos grupos, a favor del

cartilago.

En la siguiente tabla se resumen los resultados obtenidos por diferentes autores.

Tabla 29. Resultados audiométricos en timpanoplastias tipo | (cartilago vs fascia)

AUTOR ABG PTA DIFERENCIAS
PREOPERATRIO Y PREOPERATORIO Y ESTADISTICAMENTE
POSTOPERATORIO POSTOPERATORIO SIGNIFICATIVAS ENTRE
GRUPOS
lacovou et al. (23) Cartilago n.r No
Pre 27,2 + 6,6 dB
Post 9,1+ 3,6 dB
Fascia
Pre 26,6 + 7,4 dB
Post 8,8 = 4,5 dB
Teketal. (117) Cartilago Cartilago No
Pre 23,87 + 7,73 dB Pre 35,12+ 11,96 dB
Post 12,09 + 5,9 dB Post 23,5 + 9,54 dB
Fascia Fascia
Pre 23,5+ 8,95 dB Pre 32,53 + 10,46 dB
Post 13,11+ 7,13 dB Post23+9,13 dB
Onal etal. (157) Cartilago Cartilago Si
Pre 22,01 + 8,38 dB Pre 34,72 +9,71 dB
Post 9,3 + 4,74 dB Post 20,76 + 8,63 dB
Fascia Fascia
Pre 22,99 + 8,09 dB Pre 34,82 + 10,94 dB
Post 12,0 + 6,71 dB Post 21,65 + 8,77 dB
Albirmawy (24) Cartilago n.r. No

Pre 26,62 + 1,73 dB
Post 10,95 + 2,12 dB
Fascia

Pre 25,98 + 2,21 dB
Post 23,5 +3,3dB
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AUTOR ABG PTA DIFERENCIAS
PREOPERATRIO PREOPERATORIO ESTADISTICAMENTE
POSTOPERATORIO POSTOPERATORIO SIGNIFICATIVAS ENTRE
GRUPOS
Yetiser (156) Cartilago Cartilago Si

Pre 12,7 + 6,2 dB
Post 14,2 + 7,7 dB
Fascia

Pre 27,1+ 10,4 dB
Post 19,7 + 12 dB

Pre 38,6 + 13,6 dB
Post 24 +9,8 dB
Fascia

Pre 43,5+ 13,1 dB
Post 14,5 + 8,3 dB

Gamra et al. (229) Cartilago n.r. No
Pre 30 + 6 dB
Post 16 + 10 dB
Fascia
Pre 36 + 6 dB
Post 18 + 7 dB
Ozbek et al. (216) Cartilago n.r. No
Pre 25,04 + 2,1 dB
Post 25,58 + 1,97 dB
Fascia
Pre 10,33 + 1,87 dB
Post 11,25 + 9,58 dB
Kazikdas etal. (212) Cartilago Cartilago No
Pre 25,6 + 8,6 dB Pre 31,4+ 10,7 dB
Post 17,3 + 8,8 dB Post 22,4+ 12,0 dB
Fascia Fascia
Pre 30,7+ 12,6 dB Pre 42,2 + 14,6 dB
Post 20,2 + 12,1 dB Post 29,7 + 17 dB
Couloigner et al. nr. Cartilago No
(161) Pre = dB
Post = dB
Fascia
Pre = dB
Post = dB
Kirazli et al. (25) Cartilago Cartilago No
Pre 28,1 =+ 8,8 dB Pre + dB
Post 16,2 + 6,2 dB Posy + dB
Fascia Fascia
Pre 30,4 = 8,5 dB Pre = dB
Post 18,9 + 5,4 dB Post = dB
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AUTOR ABG PTA DIFERENCIAS
PREOPERATRIO Y PREOPERATORIO Y ESTADISTICAMENTE
POSTOPERATORIO POSTOPERATORIO SIGNIFICATIVAS ENTRE
GRUPOS
Mauri et al. (230) n.r. n.r. No
Matta (158) Cartilago No

Post <10dB: 82% pacientes
>10dB: 18% pacientes

Fascia

Post <10dB: 78% pacientes
>10dB: 22% pacientes

Cabray Mofiux (99)  Cartilago Cartilago No
Pre 21,7+ 10,7 dB Pre 49,8 + 18,6 dB
Post 17,2+ 12 dB Post 39,8 + 22,8
Fascia Fascia
Pre 23,1 +7,8dB Pre 46,8 + 16,2 dB
Post 15,6 + 9,8 dB Post 38,7 + 20

n.r. : no registrado

7.6. Complicaciones

La frecuencia de complicaciones postoperatorias en los pacientes operados fue de un
22,81%. En el grupo de pacientes intervenidos con cartilago fue de 38,46% frente al
61,54% del grupo intervenido con fascia. Dicha diferencia es evidente pero no

estadisticamente significativa.

En el 57,69% de los casos en que aparecieron complicaciones se cerro la perforacion

yenel 42,31% no.

La complicacion mas frecuente fue la retraccién timpanica que aparecioé en un 9,65%.
De éstos, el 81,82% de los casos correspondian a pacientes operados con fascia y el
18,18% a operados con cartilago. En cambio, la aparicién de miringitis o tejido de

granulacion y la infeccién aparecié con la misma frecuencia en ambos grupos.

Otros autores también encuentran mayor porcentaje de retraccién en los pacientes

operados con fascia que con cartilago (113,235,236).
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Dentro de las complicaciones postoperatorias hemos excluido la reperforacion debido
a que esto se ha considerado como el fracaso de la cirugia (no cierre de la perforacion

timpanica) y no como una complicacién propiamente.

Las reperforaciones pueden aparecer de forma precoz o tardia. La aparicion precoz se
ha relacionado con la técnica quirurgica y la tardia con otitis. No hemos diferenciado

en nuestro estudio entre ambas.

Tos et al (133) realizan una revision de 124 cirugias previas observando un porcentaje
de reperforacion del 11%. De éstas, la mitad aparecieron en los primeros 3 meses.
Todas eran menores a la perforacion previa, localizadas en los bordes de esta. Un
tercio de ellas habian sido operadas por cirujanos en formaciéon. La mayoria se
reintervinieron con éxito. Las reperforaciones de aparicion tardia (mas de 6 meses)
aparecieron durante episodios de otitis media aguda. En la mayoria de los casos eran
menores a la perforacion inicial y sin repercusion auditiva. En todos los casos los
oidos se mantenian secos y algunos de los pacientes no estaban interesados en

reoperarse.

En nuestro estudio, el fracaso de la cirugia sucedi6é en el 18,42% de los casos. De
éstos, el 71,4% habian sido operados con fascia (el 28,5% de los operados con fascia)
y el 28,5% con cartilago (el 9,84% de los operados con cartilago). Estos resultados

son discretamente peores a los registrados por otros autores.

Actualmente el porcentaje de reperforacion se cifra entre 7,6% de media (rango de
4,03 a12,2%) en los operados con cartilago y 15,5% de media (rango de 8,9 a 23,6%)
en los operados con fascia, con un seguimiento minimo de un ano (233). Estudios
anteriores registraban un porcentaje de reperforacion del 10 al 15% en los siguientes 3

a 10 anos post cirugia (25,157), sin diferenciar entre el material utilizado como injerto.

Friedman et al observan en una revisién de 119 miringoplastias con cartilago en nifios,
que el 83% de las reperforaciones suceden en las zona donde el cartilago es
deficiente: en los bordes del injerto o en el cuadrante posterior cuando el injerto es
anterior (182). Ademas, el 80% de éstas son tan pequefias que no requieren

reintervencion. También observamos en nuestro estudio que la mayoria de
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perforaciones en los pacientes operados con cartilago, aparecian en localizaciones

circundantes al injerto y no propiamente en este.

No observamos la aparicion de colesteatoma iatrogénico en los pacientes estudiados.
Tampoco otros autores con una muestra de caracteristicas y periodo de seguimiento

similar observan esta complicacién (160,168,175,237).

El umbral de conducciéon ésea (BC) se utiliza a menudo como parametro para evaluar
la seguridad de la cirugia. Cuando la conduccion ésea postoperatoria no varia, se
puede concluir que la cirugia ha sido segura (185). En nuestro estudio no se

observaron cambios en la conduccion 6sea de los pacientes estudiados.

7.7. Limitaciones del estudio

El analisis retrospectivo supone una limitacion en cuanto a que algunas variables no

estaban registradas.

En el presente estudio no se ha analizado el efecto de la adenoidectomia previa, factor
que segun algunos estudios estd relacionado con el éxito quirdrgico
(6,27,144,153,163,175,238). Aunque, segun otros autores no existe una relacion
estadisticamente significativa entre ambos (153,162,194,205,205,206,239). Ademas,
en el meta analisis reciente de Hardman et al (147) no se ha podido demostrar una

asociacion estadisticamente significativa entre ambos procedimientos.

La otorrea los meses previos a la cirugia es un criterio de exclusién del presente
estudio. Vrabec et al concluyen en el Meta analisis en nifios que los resultados
quirurgicos son similares en oidos humedos y en oidos inactivos (27). También Albera
et al (29) y Mills et al (240) obtienen resultados similares en pacientes con oidos
humedos y secos en el momento de la cirugia.

Posteriormente Hardman et al (147) en 2015 describen, tras la revision sistematica y
meta analisis que, aunque los oidos secos en el momento de la cirugia tienen mejores
resultados en cuanto al cierre de la perforacion, éstos no son estadisticamente

significativos.
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El corto tiempo de seguimiento del estudio. Se debe, en parte, a la realizacion de la
cirugia en un centro de referencia de tercer nivel. Muchos de los pacientes siguen los
controles posteriores en sus centros habituales. Es posible que algunos de los

pacientes operados presenten reperforacién y no sean remitidos

El tamafio de la muestra no permite generalizar los resultados.

Por lo tanto, seria interesante realizar un estudio prospectivo, con una muestra mayor,

con variables fijas y un periodo de seguimiento mas largo.
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8. Conclusiones






CONCLUSIONES

En nuestra muestra el cartilago ha sido mas efectivo para la reconstruccién de

la membrana timpanica que la fascia de musculo temporal.

Los cambios auditivos tras la cirugia de las perforaciones timpanicas en
nuestros pacientes han sido similares ya sea empleando cartilago o fascia

como injerto.

En nuestro estudio el tamafio de las perforaciones mayor o igual al 50% de la
superficie timpanica y la presencia de complicaciones en el postoperatorio han
sido factores de mal prondstico en cuanto al cierre de las perforaciones

timpanicas.

La edad, el sexo, el oido afecto, la localizacion de la perforacion, la etiologia de
la perforacion, el antecedente de cirugia previa, el estado del oido
contralateral, la estacion del afio en que se realiza la cirugia, el abordaje
empleado y los valores auditivos preoperatorios no han influido en el pronéstico

de la cirugia en nuestra muestra.
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ANEXO

10.1. Anexo l. Abreviaturas

ABG........oo Air-bone GAP, Diferencia via aérea-via 6sea

(o] 0 o D Centimetros

dB.. Decibelios

DTT.eiis Drenajes transtimpanicos

etal.........coooin et alii, y otros

Hz. o Herzios

MERI..........c.oon. Middle Ear Risc Index

MM Milimetros

[ 1Y No registrado

OMAR........ciiinne. Otitis Media Aguda Recurrente
OMC......civiiiiin, Otitis Media Cronica

o Probabilidad

PTA. Pure Tone Average, Valor Promedio de los Tonos
RMN............. Resonancia Magnética Nuclear
TAC....coi Tomografia Axial Computerizada

SA. i Desviacion tipica

SPITE................... Surgical Prothesis Infection Tissues Eustachian Tube
5] o] o T Especies

VS i, versus
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