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l. ANTECEDENTES 

La integridad de la membrana timpánica constituye un factor trascendental para la 
adecuada transmisión del sonido y en pacientes pediátricos que se encuentran en la 
crucial etapa de adquisición del lenguaje. su integridad reviste aún mayor importancia. 

En el paciente adulto, no existe duda de en que momento se debe realizar la 
timpanoplastla; sin embargo, en niños existe controversia respecto a cómo y cuándo 
realizar correciones quirúrgicas para el cierre de las peñoraciones timpánicas. 

Las razones para efectuar la timpanoplastía en niños pueden ser apremiantes. 
tales como: la alta posibilidad de restaurar o preservar la audición restableciendo los 
mecanismos conductivos, apoyados por la excelente reserva coclear por lo general 
presente en estos pacientes, la oportunidad de prevenir o limitar el daño secundario a 
una infección crónica (como el daño a la cadena osicular e incremento de la hipoacusia 
con la probabilidad de alteraciones en el desarrollo dellenguaje),la necesidad de brindar a 
estos pacientes un ofdo sin secreción, libre de cuidados de ofdo constantes y permitirte 
participar en actividades acuáticas. (1) 

Para definir como exitosa una timpanoplastia deben reunirse las siguientes tres 
condiciones: la erradicación de alteraciones predisponentes a la peñoración timpánica, la 
presencia de una membrana timpánica integra y el contacto directo entre la cadena 
osicular y el ofdo interno (2) 

Los porcentajes de éxito de timpanoplastlas en edad pediátrica son muy variables, 
encontrando reportes desde un 35 a un 94% (Tabla 1) (3). La ambivalencia en estos 
nesultados puede justificarse por una pobre homogeneidad en los grupos estudiados. 

Los bajos porcentajes de éxito se han asociado a numerosos antecedentes 
adversos como: la alta incidencia de infecciones de vías aéreas superiores, crecimiento 
adenoideo, adenoidectomía, adenoamigdalectomfa, atopia nasal y la inmadurez del 
sistema inmunológico (1,3,4,5,6,10). 

Los factores locales que influyen en el pronóstico de la timpanoplastía son fas 
dimensiones del conducto auditivo externo, la funciópn inadecuada de la Trompa de 
Eustaquio, el tamaño y localización de las perforaciones timpánicas, la etiologla y tiempo 
de evolución de la perforaCión, antecedentes de colocación de tubos de ventilación 
transtimpánicos Y timpanoplastlas, las condiciones del ofdo a operarse (pnesencia o no de 
secreción y caracterlsticas de la misma) y del ofdo contrafateral, los materiales utilizados 
para el injerto timpánico, las diferentes técnicas quirúrgicas y la experiencia del cirujano 
otólogo. (1, 3, 5, 6, 8, 9). 

Un gran número de cirujanos prefienen posponer la timpanoplastla hasta la 
adolescencia, por la posibilidad de un cierre espontáneo de la peñoración y que ésta 
actúe como un regulador de presión del oído medio; otros refieren que la madurez de la 
Trompa de Eustaquio se alcanza entne los 7 y 8 años de edad sugiriendo la realización del 



procedimiento quirúrgico posterior a éstas edades y otros más mencionan que hay pobre 
cooperación del paciente en los cuidados perioperatorios, incrementando asila posibilidad 
de fracaso. (1) 

TABLA 1 
AUTOR NO. DE CASOS EDAD SEGUIMIENTO %ÉXITO 

Serger (1974) 53 4·12 1 mes 93% 
Bluestone (1979) 45 2·16 mayor a 1 año 35% 
Buchwach(1980) 74 3-8 mayor a 1 año 64% 
Raine (1980) 99 7-16 1 año 91% 
Lau y Tos (1986) 116 2-14 mayor a 3 años 92% 
Manning (1987) 56 5-19 mayor a 3 años 78% 
Ophir (1987) 63 s.s mayor a 1 año 77% 

9-12 mayor a 1 año 80% 
Koch (1990) 48 8-17 mayor a 6 meses 81% 

9 2-7 mayor a 6 meses 30% 
Shih (1991) 52 6·10 mayor a 6 meses 54% 

11-16 mayor a 6 meses 94% 
Caylan (1998) 51 1;-16 mayor a 6 meses 81% 

11. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿Es la timpanoplasUa en pacientes menores de 15 años un método eficaz para el 
tratamiento de perforaciones timpánicas? 

111. JUSTIFICACiÓN 

La perforación timpánica es un problema frecuente en la edad pediátrica, conlleva 
repercusiones en la audición y la posibilidad de secuelas por un oldo crónicamente 
infectado. Existen diferentes reportes en la literatura de éxito en la realización de 
timpanoplasUa en niños, por lo que este estudio busca determinar los factores que 
influyen en el pronóstico y el Indice de éxito en nuestra población. 

IV. OBJETIVOS 

1. Determinar el porcentaje de éxito anatómico (injerto íntegro con un seguimiento 
mlnimo de un mes posoperatorio) y funcional (cierre de brecha aéreo-6sea o con una 
brecha máxima de 10db) de la tímpanoplasUa en pacíentes menores de 15 años en el 
Hospital Central de Alta Especialidad de PEMEX. 

2. Identificar factores de pronóstico favorable en la timpanoplastla en pacientes menores 
de 15 años. 

3. Identificar factores de mal pronóstico en la realización de la timpanoplasUa en 
pacientes menores de 15 años. 

V. HIPÓTESIS 
La timpanoplastla en pacientes menores de 15 años es un procedimiento útil con 

buenos nesultados anatómicos y funcionales. 
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VI. METODOLOGfA 

A) DISEÑO DE LA INVESTIGACiÓN 
Es un estudio descriptivo. abierto. observacional y retrospectivo. 

B) DEFINICiÓN DE LA POBLACiÓN 

Todos los pacientes pediátricos menores de 15 a~os derechohabientes del 
HCSAE con perforación timpánica y a quienes se les realizó tratamiento timpanoplastla en 
el periodo comprendido de 1985 a 2001. 

CRITERIOS DE INCLUSiÓN: 
Pacientes pediátricos, de ambos sexos, menores de 15 a~os. sometidos a 

timpanoplastla de cualquier tipo. por cualquier técnica y abordaje quirúrgico. 

CRITERIOS DE EXCLUSiÓN: 
Pacientes con expediente cllnico incompleto (falta de alguno de los 

siguientes:historia cllnica otorrinolaringológica, audiometria pre o posoperatoria, hoja 
descriptiva de técnica quirúrgica o notas de evolución). 

CRITERIOS DE ELIMINACiÓN: 
No aplica. 

C) VARIABLES 

VARIABLES INDEPENDIENTES: 
Sexo, edad, lugar de origen y residencia. 

VARIABLES DEPENDIENTES: 
Antecedentes personales patológicos, etiologia, tiempo de evolución, sitio y localización 
de perforación timpánica, edad de inicio y caracteristicas de otorrea, hallazgos 
tomográflcos, estado dal oído contra lateral. controles audiofTiéiricos preoperaiorios y 
posoperatorios, tipo de cirugía realizada, caracterlsticas del injerto timpánico, técnica 
quirúrgica, hallazgos transoperatorios, evolución y seguimiento posoperatorios. 

D) PROCEDIMIENTO DE CAPTURA DE INFORMACiÓN 

El estudio se llevó a cabo en el Hospital Central Sur de Alta Especialidad de 
Petroleas Mexicanos, con la búsqueda en las libretas de registro de ciruglas del servicio 
de Otorrinolaringologla de los pacientes pediátricos menores de 15 años sometidos a 
timpanoplastía. Se obtuvieron del archivo cllnico los expedientes de éstos pacientes para 
su revisión. La información obtenida fue registrada en la hoja de captura de datos 
correspondiente (anexo 1). 
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VII. ANÁLISIS DE RESULTADOS 
Las hojas de datos fueron registradas en computadora para su procesamiento y 

análisis estadístico con ayuda de los programas Excel y SPSS. 
Determinamos porcentajes, rango y promedio. 
La prueba de significacia estadistica utilizada fue chi cuadrada, con un grado de 

libertad dependiente de el número de muestras evaluadas (en la mayoría de los casos de 
1) Y con nivel de confianza de 0.05. 
Utilizamos tablas y gráficas para expresar los resultados. 

VIII. RECURSOS 
Materiales: Libretas de registro de cirugias del servicio de Otorrinolaringologia y 

expedientes de pacientes del archivo cllnico del Hospital. 

IX. ASPECTOS ÉTICOS 
Por tratarse de un estudio retrospectivo, en el que se revisó la experiencia de uno 

de los procedimientos que habitualmente se realizan en este hospital bajo los 
lineamientos mundialmente aceptados desde hace mucho tiempo no implica 
consideraciones éticas. 

X. RESULTADOS 
Una vez revisados los reportes de ciruglas del Hospital Central Sur de Alta 

Especialidad de PEMEX de 1985 a 2001, se obtuvieron los registros de un total de 48 
timpanoplastlas de pacientes con edad de 15 años o menor, de los cuales 43 fueron 
incluidos en este análisis por contar con expedientes clínicos completos, correspondiendo 
a 35 pacientes, ya que en algunos de ellos se hicieron más de un procedimiento ya sea 
ipsi o contra lateral. 

Como parámetro inicial y básico analizado se evaluó la integridad completa del 
injerto timpánico, siendo ésto considerado como "éxito anatómico", logrando el resultado 
en un total de 33 casos que corresponden al 76.7% de los procedimientos efectuados. 

Al revisar la distribución por sexo, hubo discreto predominio del sexo femenino con 
23 casos contra 20 del masculino. Correlacionando e! género al éxito anatómico del injerto 
timpánico observamos que no existieron diferencias en este rubro, siendo similares en 
ambos sexos (Tabla 2). 

Atendiendo a que se trata de un trabajo en edad pediátrica, la siguiente variable 
estudiada fue la edad de los pacientes, la cual mostró un rango al momento de la cirugla 
de 2 a 14 años, con un promedio de 11.2 años. Dividimos a los pacientes en dos grupos 
de edad basados en los conocimientos que se tienen respecto al momento en que se 
considera que la trompa de Eustaquio ha madurado, situación que puede tener un efecto 
significativo en el resultado de la cirugia. De tal forma que pacientes de 8 años o menores 
se incluyeron 11 casos y mayores de esa edad a 32. Revisamos entonces el éxito 
anatómico del procedimiento en cada uno de los dos grupos, observando mejor resultado 
en tos pacientes de menor edad (81.8%) que en los mayores de 8 años (75%), aunque 
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debido a la diferencia en el número de integrantes de cada grupo, la diferencia no es 
estadísticamente significativa. 

Por tratarse nuestro hospital de un servicio de concentración nacional, la mayoría 
de los pacientes provienen del interior de la república mexicana, sobre todo de las 
regiones petroleras, la mayoria cercanas al mar y solo en 8 casos fueron pacientes 
locales. El lugar de residencia más frecuente fue el estado de Tabasco, seguido por el de 
Veracruz. La integridad del injerto presentó similares resultados en los pacientes locales 
que foráneos. 

En cuanto a la afección uni o bilateral de los oldos, los pacientes presentaban 
peñoración timpánica en ambos en un poco más de la mitad de los casos (51.1%), y 
cuando sólo era en un oido, predominó el derecho en una relación de dos a uno. 

Dentro de los antecedentes personales patológicos de importancia se registraron 
diversas entidades de la vla respiratoria superior, la más frecuente fue infección de vias 
aéreas superiores recurrentes (3 a 5 cuadros por año), seguido de rinopalia alérgica; 
otros antecedentes incluyeron asma bronquial, desviación septal ipsilateral a la 
peñoración timpánica, cirugía de adenoides, amigdalas, tubos de ventilación timpánica 
(TVT) y timpanoplastía ipsi o contra lateral. 

Los antecedentes que no tuvieron relación con el resultado del injerto fueron la 
cirugia adenoamigdalina que mostró un porcentaje de éxito anatómico del 100% Y las 
infecciones de vfas aéreas recurrentes con 91 %. Asimismo, los pocos pacientes que 
tenían desviación septai y colocación de tubos de ventilación transtimpánicos tuvieron una 
adecuada evolución. Por el contrario, hubo una correlación adversa con los casos que 
tenian rinopatía alérgica, ya que más de la mitad presentaron peñoración del injerto 
(Tabia 2). 

La causa más frecuente de peñoración timpánica fue la infecciosa en 86% de los 
casos. El resto de las peñoraciones fueron atribuidas a mala técnica quirúrgica en una 
cirugia previa y secundarias a traumatismos. 

Según la etiologia, de las timpanoplastías realizadas en oidos con peñoración 
timpánica postinfecciosa, el éxito anatómico fue del 75%; en los pacientes con falla en un 
injerto previo, todos tuvieron una adecuada integración del mismo en el segundo 
procedimiento. Solo hubo dos pacientes con perforación traumátic.8, uno de e!!o:; con 
fracaso en su injerto (Tabla 3). 

Casi todos los pacientes referian antecedente de otorrea, de predominio 
amarillenta e intermitente, y pudieron mencionar a que edad iniciaron con la infección, 
siendo en promedio a los 5 años, por lo que separamos a los pacientes que presentaron 
sus cuadros de otorrea antes de los 5 años de edad (27 pacientes) y los que iniciaron 
posteriormente (15 pacientes); el éxito anatómico fue parecida en ambos grupos. 
Además, se registró ei lapso en que el oído estuvo sin secreción en promedio durante 
11.4 meses antes de la cirugía, sin encontrar tampoco diferencia en quienes tuvieron 
secreción en un tiempo más cercano a la timpanoplaslfa (Tabla 4). 
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El rango en el tiempo de evolución que el paciente llevaba con otorrea fue de 1 a 
11 anos. Dividiendo los resultados en grupos con menos y más de 3 años de evolución de 
la otorrea, encontramos un éxito mayor en el primero que en los que tenlan más tiempo 
de secreción, aunque la diferencia estadlstica no es significativa. 

Durante las revisiones preoperatorias en la consulta externa, solamente se 
obtuvieron cultivos de la secreción ótica en 4 casos, siendo los organismos aislados 
Pseudomona aeruginosa en 3 y 1 con Staphilococo aureus. 

Al momento de realizar la cirugia se encontró en 6 pacientes la presencia de 
secreción hialina dentro de la caja timpánica. Los resultados muestran integridad del 
injerto en la mitad de los casos. De los 37 casos con oldo seco transoperatorio el 18.9% 
presentaron perforación del injerto. 

En uno de cada tres pacientes se consideró necesario la realización de una 
tomograffa computada antes del procedimiento quirúrgico para descartar alteraciones en 
oldo medio tales como la presencia de un colesteatoma y lesión de la cadena osicular. 
Los hallazgos tomográficos más frecuentes fueron mastoides diploicas y opacidades 
Musas de la caja timpánica; en ningún caso se documentó colesteatoma. En estos 
pacientes, se presentó fracaso en la integridad del injerto timpánico en casi la mitad de los 
casos. 

El tipo de abordaje utilizado en la mayorla de nuestros pacientes fue el 
retroauncular y solo en 4 ocasiones fue utilizado el endomeático, registrándose una buena 
integración del injerto timpánico en estos últimos pacientes. Todas las timpanoplastlas 
realizadas fueron tipo 1. Tabla 6 

Fueron realizados un mayor número de procedimientos en el ardo derecho en 
comparación con el izquierdo y observamos una diferencia del 22.5% en el éxito 
anatómico entre ambos oidos a favor del lado derecho. 

Por su localización las perforaciones mas frecuentemente encontradas fueron las 
anteroinferiores, seguidas de las inferiores, anteriores y centrales. Las perforaciones 
anteroinferiores y centrales mostraron mejor porcentaje de éxito comparado con los 
resultados obtenidos en perforaciones en otras localizaciones. Tabla 3 

Dividimos las perforaciones timpánicas por su tamaño en cuatro grupos: menores 
del 25%, del 26 al 50%, del 51 al 75% y mayores de; 75%. Englobando a todas las 
perforaciones menores del 75% en un solo grupo, se obtuvo un éxito del 83.8% 
comparado con las que tenian un defecto mayor donde el éxito fue del 62.5%. Estos 
resultados no fueron estadisticamente significativos. 

La mitad de los pacientes presentaban placas de miringoesclerosis, mismas que 
en todos los casos fueron retiradas con lo que se ampliaron las perforaciones 
generalmente en un 10% o un poco más. Observamos que los pacientes con placas de 
miringoesclerosis tuvieron un porcentaje mayor de éxito que aquellos que no las 
presentaban. 

En la evaluación de la caja timpánica durante el procedimiento quirúrgico, 
identificamos a la cadena osicular integra y móvil en el 86% de los casos, de ellos el 
16.2% presentaron fracaso del injerto. En los pocos casos en los que encontramos 
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alteraciones en la cadena osicular (mango del martillo amputado o bridas que fijaban los 
huecesillos) tuvieron reperforación timpánica en el 80%. 

En uno de cada cinco de los procedimientos quirúrgicos efectuados se presentó 
mucosa engrosada en la caja timpánica. Identificamos un porcentaje de éxito anatómico 
mayor en pacientes con mucosa de características normales en comparación con íos que 
tuvieron mucosa engrosada o edematosa. Tanto estos resultados como los relacionados 
al estado de la cadena osicular no tuvieron significancia estadística. Tabla 5 

Al evaluar la Trompa de Eustaquio en el transoperatorio, observamos que en 17 
procedimientos se describe permeable en el reporte quirúrgico, con un éxito en la 
integridad del injerto del 70.5%. En los otros 26 casos que forman parte de nuestro 
estudio no se hizo mención respecto al estado de la trompa y el 80.7% tuvo éxito 
anatómico. 

El material utilizado para el injerto timpánico fue fascia temporal en la mayoria de 
los casos, presentando un éxito anatómico del 73.6%. En los 5 pacientes en que fue 
utilizado pericondrio todos presentaron un injerto íntegro en un periodo de seguimiento 
mínimo de Ires meses. Tabla 6 

Los injertos fueron autólogos en 42 casos y uno homólogo. El paciente con injerto 
de tipo homólogo presentó integridad del mismo aunque con retracción a tres meses de 
seguimiento. 

El tiempo quirúrgico pudo ser evaluado en 26 pacientes, fluctuando entre los 90 y 
210 minutos, con un promedio de 145 minutos; en los casos en los que el procedimiento 
tuvo menor duración al promedio, el éxito anatómico fue un 10% menor que cuando la 
cirugia fue prolongada. 

En relación a las características del conducto auditivo extemo, en 12 casos se 
encontró la pared anterior o posterior prominente que requirió fresado para mejor 
visualización, y airo paciente tenía el conducto estrecho. Los resultados de éxito fueron 
similares a los obtenidos con conductos de caracteristicas normales. 

No registramos complicaciones en el periodo posoperatorio inmediato y mediato 
en ninguno de los pacientes. 

Al comparar la existencia o no de perforaci6n timpánica en el üfdo oontralaierai, se 
encontró que con oído conlralateral sano el porcentaje de éxito fue del 85.7%, mientras 
que con oído conlralateral perforado fue del 68.1%, resultados estadistica mente 
relevantes. 

Al interrogar a los pacientes en cuanto a la ganancia subjetiva de la audición, la 
mayoría refirieron algún grado de mejoría. 

Evaluando los resultados funcionales encontramos más de la tercera parte 
tuvieron cierre completo de la diferencial aéreo-ósea, y la misma cantidad de paCientes 
tuvieron algún grado de mejoría. En el 25% de los casos no hubo cambios en los 
umbrales auditivos. 
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Correlacionando éxito funcional y estado del oldo contra lateral, encontramos 
menor porcentaje de ganancia auditiva en oldo contralateral perforado comparado con 
oido contralateral sano, observación que no mostró significancia estadlstica. Tabla 7 

En cuanto a la relación entre la edad del paciente y el éxito funcional en los casos 
en los que hubo cierre de la perforación timpánica, encontramos que en el grupo de 
menores de 9 años, 77.7% tuvieron cierre parcial o completo de su conductividad, 
mientras que los pacientes de mayor edad fue del 83.2%, aunque el valor no tiene 
significado estadlstico. Tabla 8 

Por el tamaño de la perforación timpánica, la ganancia auditiva que se obtuvo con 
cualquier extensión del defecto fue muy similar. 

Los antecedentes personales quirúrgicos en anillo de Waldeyer o colocación de 
tubos de ventilación transtimpánicos, asl como alteraciones nasales de tipo alérgica o 
desviación septal presentaron porcentajes de éxito auditivo similares a los pacientes sin 
enfermedades asociadas. 

Asimismo, en los pacientes con trompa de EustaquiO permeable al momento de la 
cirugla tuvieron mejoria auditiva en un número parecido a aquellos en los que se 
desconoce como se encontraba esta estructura. 

Evaluando el estado de la cadena osicular y el éxito funcional obtenido, aquellos 
pacientes con cadena osicular Integra y móvil, obtuvieron mejorla en sus umbrales en el 
72.9% de los casos, aunque no hay diferencia con los que presentaron cadena alterada. 
ya que su mejorla fue del 83.3%. 

En los pacientes que tenlan logoaudiometrla se registro ganancia auditiva en más 
de la mitad.de los casos. 
TABLA 2 RELACiÓN DE PACIENTES POR EDAD, SEXO Y ANTECEDENTES 
PERSONALES Y RESULTADO ANATÓMICO 

No. TOTAL No. EXITO % EXITO No. FRACASO %FRACASO 
EDAD 
MENORES DE 9 AÑOS 11 
MAYORES DE 9 AÑos 32 

SEXO 
FEMENINO 
MASCULINO 

ANTECEDENTES 

23 
20 

9 
24 

18 
15 

81.8% 
75% 

78.2% 
75% 

IVAS RECURRENTES 11 10 91% 
RINOPATlA ALERGICA 7 3 42% 
DESVIACiÓN SEPTAL 2 2 100% 
IPSILATERAL A LA PERFORACiÓN 
QUIRÚRGICOS 5 5 100% 
(AMIGDALAS YIO ADENOIDES) 
COLOCACION DE 1 1 100% 
TUBOS DE VENTILACiÓN TRANSTIMPANICOS 
ASMA BRONQUIAL 3 3 100% 

2 
8 

5 
5 

1 
4 
o 

o 

o 

o 

18.1% 
25% 

XZ--O.16 

21.7% 
25% 

X2=2.05 

9% 
57% 
0% 

0% 

0% 

0% 
X2=.90 
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TABLA 3 CARACTERíSTICAS DE LA MEMBRANA TIMPANICA EN EL 0100 
OPERADO 

No. TOTAL No. EXITO % éXITO No. FRACASO %FRACASO 
ETlOLOG/A DE PERFORACIÓN 
INFECCIOSA 37 28 75% 9 25% 
TRAUMÁTICA 2 1 50% 1 50% 
MALA TECNICA 4 4 100% O 0% 

X2:O.44 

LOCALIZACIÓN DE LA PERFORACIÓN (n=34) 
ANTEROINFERIOR 13 12 92.3% 1 7.6% 
INFERIOR 10 7 70% 3 30% 
ANTERIOR 7 5 71.4% 2 28.5% 
CENTRAL 4 4. 100% O 0% 

X2=C.02 

TAMAÑO DE LA PERFORACIÓN 
MENOR DEL 25% 9 9 100% O 0% 
25-50% 23 18 78.2% 5 21.7% 
51~75% 5 4 80% 1 20% 
MAYOR DEL 75% 6 2 33.3% 4 66.6% 

X2=5.90 

MIRINGOESCLEROSIS 
PRESENTE 21 19 90.4% 2 9.5% 
AUSENTE 22 14 63.6% 8 36.3% 

X2=1.50 

TABLA 4 ANTECEDENTES INFECCIOSOS DE LA PERFORACiÓN TIMPANICA 

No. TOTAL No. éXITO % éXITO 
EDAD DE INICIO DE LA OTORREA (n=42) 
MENOS DE 5 AÑOS 27 20 74% 
MAS DE 5 AÑOS 15 12 80% 

TiEMPO SiN OTORREA PREVIO A LA CIRUGiA (n=35) 
MENOS DE 11 MESES 12 9 75% 
MAYOR DE 11 MESES 23 17 73.9% 

TIEMPO DE EVOLUCIÓN CON OTORREA (n=43) 
MENOS DE 3 AÑOS 17 14 82.3% 
MAS DE 3 AÑos 26 19 73 % 

No. FRACASO 

7 
3 

X2--41.30 

3 
6 

X2=1.5Q 

3 
7 

X2=2.61 

%FRACASO 

26% 
20% 

25% 
26.1% 

17.6% 
26.9% 
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TABLA 5 HALLAZGOS EN LA CAJA TIMPANICA y RESULTADO ANATÓMICO 

No. TOTAL No. EXITO % EXITO No. FRACASO % FRACASO 
CADENA OSICULAR 
INTEGRA 37 31 83.7% 6 16.2% 
ALTERADA 6 2 33.3% 4 66.6% 

X2=5.9 

MUCOSA DE CAJA TIMPANICA 
ENGROSADA 9 5 55.5% 4 44.4% 
SIN ALTERACIONES 34 28 82.3% 6 17.6% 

X2=1.99 

TROMPA DE EUSTAQUIO 
PERMEABLE 17 12 70.5% 5 29.4% 
SIN REFERENCIA 26 21 60.7% 5 19.2% 

X2=O.09 

TABLA 6 CARACTERfsTICAS DE LA TIMPANOPLASTfA 

No. TOTAL No. EXITO % EXITO No. FRACASO % FRACASO 
NÚMERO DE TlMPANOPLASTIA 
PRIMARIA 35 26 74.2% 9 25.7% 
SECUNDARIA 8 7 87.5% 1 12.5% 

X2=1.23 

OIDO PERFORADO 
0100 DERECHO 27 23 85% 4 15% 
0100 IZQUIERDO 16 10 62.5% 6 37.5% 

X2=.33 

TIPO DE ABORDAJE 
RETROAURICULAR 39 29 74.3% 10 25.6% 
ENDOMEÁTICO 4 4 100% O 0% 

X2=1.06 

MA TERIAL DE INJERTO 
FASCIA TEMPORAL 38 28 73.6% 10 26.3% 
PERICONDRIO 5 5 100% O 0% 

X2=1.14 

10 



TABLA 7 RESULTADOS DE LA TIMPANOPLASTIA EN RELACIÓN AL OíDO 
CONTRALA TERAL 

No. TOTAL No. éXITO % EXITO 
ÉXITO ANATOMICO TOTAL 

No. FRACASO % FRACASO 

43 33 76.7% 

CON O/DO CONTRALA TERAL SANO 
21 18 85.7% 

CON O/DO CONTRALA TERAL PERFORADO 
22 15 68.1% 

ÉXITO FUNCIONAL TOTAL 

ÉXITO 
MEJORIA 
SIN CAMBIO 

NO DE PACIENTES 
16 
16 
11 

CON O/DO CONTRALA TERAL SANO 
ÉXITO 9 
MEJORIA 8 
SIN CAMBIO 4 

CON O/DO CONTRALA TERAL PERFORADO 
ÉXITO 7 
MEJORIA 8 
SIN CAMBIO 7 

10 

3 

7 
X2=3.93 

% 
37.2% 
37.2% 
25.5% 

42.8% 
38% 
19% 

31.8% 
36.3% 
31.8% 

X2=O.30 

TABLA 8 RESULTADO FUNCIONAL EN RELACIÓN CON LA EDAD 

23.2% 

14.2% 

31.8% 

No. TOTAL No. EXITO % EXíTO No. MEJORIA % MEJORLA No. SIN CAMBIO %SIN CAMBIO 

EDAD 
< 9AIÍIOS 
>9AIÍIOS 

11 
32 

5 
11 

45.4% 
34.3% 

4 
12 

36.3% 
37.5% 

X2=O.42 

2 
9 

18.1% 
28.1% 
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TABLA 9 RESULTADO FUNCIONAL Y HALLAZGOS EN LA CAJA TIMPANICA 

No. TOTAL No. EXíTo % EXITO 
TROMPA DE EUSTAQUIO 
PERMEABLE 17 5 29.4% 
SIN REFERENCIA 26 11 42.3% 

CADENA OSICULAR 
INTEGRA 37 
ALTERADA 6 

XI. DISCUSiÓN 

16 
O 

43.2% 
0% 

No. MEJORlA % MEJORIA No. SIN CAMBIO %SIN CAMBIO 

5 
11 

11 
5 

29.4% 7 
42.3% 4 

X2=1.3 

29.7% 
83.3% 

X2=3.1 

10 
1 

41.1% 
15.3% 

27% 
16.6% 

El realizar un estudio sobre cirugla otológica y en particular sobre timpanoplas!ia 
requiere el análisis de muchos factores que tienen en menor o mayor grado una influencia 
sobre los resultados anatómicos y funcionales, de tal manera que es válido decir que el 
éxito de una cirugla de este tipo es multifactorial. 

Dentro de los reportes mundiales sobre la realización de timpanoplastia en niños 
existen varios que se han tomado inclusive en otros textos como referencia para su 
comparación. El promedio de éxito de esta cirugla que se señala en ellos es del 74.2% en 
pacientes entre 2 y 19 años de edad, rango que en sentido estricto excede la edad que en 
general es aceptada para hablar de un paciente pediátrico, por lo que los trabajos que de 
mejor manera pueden servir de comparación con el nuestro son los de Bluestone y Lau y 
Tos, quienes presentan cierre de perforación timpánica en 35 y 92% respetivamente, 
mientras que en el presente estudio fue de 76.7%. 

Una vez revisadas todas las variables que fueron analizadas y que al hablar de 
una cirugía de timpanoplastla deben tomarse en cuenta pOdemos hacer las siguientes 
consideraciones: 

Como primer punto hacemos mención que a todos los resultados obtenidos se les 
realizó cálculo de porcentajes y análisis estadístico por medio de la prueba de x2, 
mostrando que solamente fueron estadlsticamente significatívos para el éxito anatómico 
del injerto el tamaño de la perforación timpánica, el estado de la cadena osicular y del 
oído contralateral; mientras que para el éxito funcional ninguna de las variables tuvo 
relación significativa. Cabe recordar, que el número total de pacientes no es amplio y en 
algunos casos, la diferencia de ellos entre los grupos comparados fue muy desigual, por 
lo que hacemos énfasis en los porcentajes obtenidos. 

No encontramos variación importante en los resultados del procedimiento en 
cuanto al sexo y por grupos de edades. Algunos autores mencionan al sexo masculino 
más lábil y como factor de mal pronóstico debido a una mayor susceptibilidad a los 
cuadros de otitis media aguda y perforaciones timpánicas secundarias, asimismo, otros 
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han reportado que el sexo femenino es factor de buen pronóstico (10). En cuanto a la 
edad, se ha descrito que los pacientes menores de 8 años de edad no tienen una función 
adecuada de la Trompa de Eustaquio por inmadurez, lo que condiciona una mala 
aereación del oído medio, acúmulo de secreciones y cuadros frecuentes de otitis media 
(11 ). 

Nuestro estudio no realizó pruebas para evaluar la función especifica de la trompa 
de Eustaquio, sin embargo, analizamos algunos datos que pueden tener relación ya sea 
por ser un foco infeccioso que a través de ella se extienda al oldo medio o por contribuir a 
una mala ventilación del oldo medio. Dentro de los antecedentes registramos que 
pacientes someUdos previamente a cirugía de adenoides y/o amlgdalas presentaban 
buenos resultados postquirúrgicos. 

Durante la cirugla, en algunos expedientes se anotó la existencia de penmeabilidad 
del orificio timpánico de la trompa, situación que tuvo un porcentaje de éxito menor en 
relación a aquellos expedientes en los que no se hizo ninguna mención respecto a esta 
estructura. Realmente no podemos establecer una correlación directa ya que es posible 
que el hecho de no haber explorado la pared anterior de la caja o realizado la anotación 
correspondiente en la hoja quirúrgica, no indica que el orificio estuviera alterado. Por otro 
lado, la verificación de la permeabilidad tubaria no fue un hecho que garantizara la 
integración del injerto, ya que esto ocurrió solo en el 70% de los casos. 

Al evaluar a los pacientes que cursaban con cuadros infecciosos de vlas aéreas 
frecuentes (3 a 5 por año), llama la atención que no se registró disminución en el 
porcentaje de éxtto anatómico del procedimiento, pues se ha descrito que estos procesos 
infecciosos pueden contribuir en el incremento de fracasos. En cambio, los pacientes con 
rinopatla alérgica presentaron una disminución muy importante en el porcentaje de éxito 
del injerto timpánico, lo que puede deberse a un proceso inflamatorio crónico de toda la 
vla aérea superior y tal vez a eventos infecciosos agregados. 

En cuanto a la etiología de las perforaciones timpánicas, el número de pacientes 
evaluados con origen traumático o atribuibles a una mala técnica quirúrgica previa fue 
limitado para emitir un valor pronóstico. En las perforaciones secundarias a procesos 
infecciosos el porcentaje de éxito anatómico fue similar al obtenido en fonma global en el 
estudio. 

Como factor desfavorable para la integración del injerto timpánico encontramos a 
aquellos pacientes con un tiempo de evolución de la otorrea mayor a 3 años, io que se 
traduce en la presencia de mayor afección de las estructuras del oldo que puede alterar el 
proceso cicatricial en una timpanoplastla. 

El 13.9% de los pacientes registraron desaparición del acúfeno posterior a la 
timpanoplastia, no hay registros sobre este hallazgo en la literatura revisada, sin embargo, 
es conocido que las perforaciones timpánica generan acúfeno. 

En relación a ciruglas primarias o secundarias, obtuvimos mejores resultados 
. anatómicos en las reintervenciones, con una diferencia de 13%, aunque cabe señalar que 
el número de pacientes de éstas es reducido. Una explicación puede atribuirse a que 
varias de las perforaciones iniciales tuvieron cierre parcial del injerto por lo que eran de 
menor tamaño para el procedimiento secundario o por una dedicación y cuidados 
quirúrgicos más estrictos por parte del cirujano. 
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El oldo derecho se identificó como un factor de buen pronóstico, esto puede estar 
condicionado por la facilidades técnicas que este oido permiten al cirujano diestro para un 
mejor acceso y manejo de las estructuras del oido extemo y medio. 

Para realizar una cirugla de oldo, en general se acepta que el abordaje 
retroauricular es el sugerido como ideal en pacientes pediátricos por la exposición que 
ofrece ante conductos estrechos y estructuras más pequefias. En nuestro estudio fue el 
abordaje utilizado en la mayoria de los casos, con un porcentaje de éxito anatómico 
similar al general obtenido, y siendo posible compararlo con la via endomeática que solo 
se efectuó en cuatro pacientes. 

Las perforaciones timpánicas anteriores son un factor de mal pronóstico por las 
dificultades técnicas que se presentan en el levantamiento del colgajo timpanomeatal y la 
colocación del injerto. En nuestro análisis obtuvimos que las perforaciones con un 
porcentaje de fracaso mayor fueron las de localización inferior seguidas muy de cerca por 
las del cuadrante anterior. Curiosamente, las que tuvieron localización anteroinferior 
presentaron mucho menor fracaso. Las de evolución favorable fueron las centrales que 
ofrecen mejores remanentes para la integración del injerto. 

Se encuentra descrito que las perforaciones timpánicas de gran tamafio conllevan 
una mayor dificultad en su reparación (11,14), lo que confirmamos con los resultados 
obtenidos: perforaciones menores al 25% fueron de buen pronóstico y perforaciones 
mayores del 75% tienen un porcentaje de éxito muy bajo. Estos resultados pueden estar 
condicionados por la presencia de pequeños remanentes timpánicos que no garantizan 
una buena vascularización del injerto o por la falta de soporte para el mismo. 

En general la presencia de miringoesclerosis se asocia a mal pronóstico debido a 
que este tejido tiene poca vascularidad. Encontrar estas placas durante el procedimiento 
quirúrgico conlleva la necesidad de ampliar el tamaño de la perforación timpánica al 
retirarlas, lo que obliga a colocar un injerto de mayor tamaño con el consecuente riesgo 
de menor integración, sin embargo, nuestros hallazgos muestran un porcentaje de éxito 
mayor en pacientes con miringoesclerosis en comparación con pacientes que no la 
presentaban. Podemos atribuir esto a que el remanente que se dejó al retirar la placa 
tiene una irrigación de mejor calidad. 

La presencia de mucosa engrosada en la caja timpánica influyó 
desfavorablemente en los resultados de las timpanop!astfas realizadas, esto coiidicionado 
por el proceso inflamatorio crónico que dificulta la altera la cicatrización habitual y en 
ocasiones está asociado a la presencia de infección agregada. 

Los injertos de pericondrio de trago constituyen una buena opción, sobretodo 
cuando se realiza una via endomeática, ya que en los cinco casos en que se empleó este 
material todos tuvieron buena evolución aunque el número limitado de casos no nos 
permite compararlos con los resultados de fascia temporal. 

Existen referencias que describen factores locales en la forma del conducto 
auditivo extemo que dificultan la técnica quirúrgica y disminuyen el éxito (12). Nosotros no 
encontramos diferencias significativas en pacientes que presentaban conducto auditivo 
extemo con la pared anterior o posterior prominentes ya que se rebajó mediante fresado 
esta variante, ni tampoco en un paciente con conducto estrecho. 
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La timpanoplastia se describe como un procedimiento con un Indice de 
complicaciones bajo, en nuestros pacientes no registramos complicaciones 
perioperatorias, exclusivamente la reperforación timpánica en algunos pacientes. 

Otro factor y quizá uno de los mas importantes, es el estado contralateral, las 
perforaciones timpánica presentaron un éxito anatómico y funcional menor comparado 
con los pacientes con oldo contralateral al operado sano. Esto nos traduce la posibilidad 
de alteraciones generales de la vla aérea superior y de ambas trompas de Eustaquio. 

Llama la atención que el porcentaje de pacientes con ganancia auditiva posterior a 
la cirugla subjetiva es mayor al obtenido en los registros preoperatorios y posoperatorios 
en las audiometrlas. 

Comparando los resultados obtenidos en pacientes menores de 15 años con 
pacientes adultos, son similares a los reportados por algunos autores en la meratura 
mundial. 

Más allá del análisis estadlstico de resultados, podemos identificar los factores 
preoperatorios que afectan de manera importante el éxito de las timpanoplastras en 
pacientes menores de 15 años y de esta manera, brindar al cirujano el beneficio potencial 
del refinamiento de las indicaciones quirúrgicas. 

La selección de pacientes se deberá realizar evaluando caso por caso, cada uno 
de ellos puede presentar una combinación de alteraciones anatómicas, factores 
funcionales adversos y expectativas de éxito muy distintos. Por lo tanto, el éxito del 
procedimiento dependerá de la búsqueda de las mejores condiciones en cada paciente. 

Consideramos que seria óptimo incrementar a futuro el número de pacientes 
evaluados, para ampliar el análisis estadlstico y de esta manera mejorar la selección de 
candidatos a una timpanoplastra en pacientes menores de 15 años. 

XII, CONCLUSiÓN 

La timpanoplastra en pacientes menores de 15 años es un método útil y libre de 
complicaciones para el cierre de las perforaciones timpánicas. 

El éxito anatómico encontrado en los pacientes derechohabientes del Hospital 
Central Sur de Alta Especiaiidad de PEMEX fue del 76.9% y ei éxito O mejaria fünciünal 
del 74.4%. 

Los factores identificados como adversos o de mal pronóstico fueron los 
antecedentes de rinopatla alérgica, perforaciones timpánicas con localización inferior y 
anterior, la presencia de otorrea con una evolución mayor a tres años, la perforación 
timpánica en el oldo izquierdo, la ausencia de placas de miringoesclerosis, mucosa 
engrosada en la caja timpánica al momento de la cirugla, perforaciones timpánicas 
mayores del 75%, alteraciones en la cadena osicular y el oldo contra lateral perforado, 
siendo estas tres últimas variables estadisticamente significativas. 
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los factores identificados como de buen pronóstico fueron antecedentes de 
adenoamigdalectomia, adenoidectomia o amigdalectomia, perforaciones centrales, un 
periodo de evolución menor a tres años con otorrea, la perforación timpánica derecha, 
perforaciones timpánica secundarias, la cadena osicular integra, un oido contralateral 
sano y perforaciones menores al 25% (estos tres últimos factores comprobados 
estadisticamente mediante x2). 

Por último, la cuidadosa valoración de cada paciente por parte del cirujano ótologo, 
identificando factores favorables y desfavorables, podrá mejorar sus criterios de selección 
quirúrgicos y los resultados en sus timpanoplastías en pacientes menores a 15 años. 
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ANEXOS 

:ESTATE§KS NO SAJLlE 
~E LA lB-mUO'lflECA 
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 
NOMBRE: 
EDAD: SEXO: FICHA: 
LUGAR DE ORIGEN: RESIDENCIA: 
ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS: 

DIAGNOSTICO: 
0100 DER/IZQ AMBOS 
TIEMPO DE EVOLUCION DE LA PERFORACION TIMPANICA: AÑOS_ MESES __ 
DIAS __ 

CARACTERISTICAS PREOPERATORIAS: 
CARACTERISTICAS DE LA OTORREA: 
TIEMPO DE INICIO: 
NUMERO DE CUADROS POR AÑO: 
ULTIMO EPISODIO: 
PRESENCIA DE ACUFENO: CARACTERISTICAS: 

PRESENCIA DE VERTIGO: CARACTERISTlCAS: 

VlA OSEA PREQUIRURGICA VlA AEREA PREQUIRURGICA 

LOGOAUDIOMETRIA: 
CULTIVO: 
TRATAMIENTO EMPLEADO: 

HALLAZGOS EN TOMOGRAFIA COMPUTADA: 

TIMPANOPLASTIA: 
TIPO: NUMERO DE CIRUGfA: 
FECHA QUIRURGICA: 
CARACTERISTICAS DE MEMBRANA TIMPANICA: 

LOCALIZACION DE PERFORACION TIMPANICA: 
CARACTERISTICAS DEL REMANTE: 
MIRINGOESCLEROSIS: 
LOCALiZACION DE LA INCiSiON: 
CARACTERISTICAS DE CADENA OSICULAR: 
CARACTERISTICAS DE LA MUCOSA: 
CARACTERISTICAS DE SECRECION: 
EN CASO DE VISUALIZAR LAS SIGUIENTES ESTRUCTURAS DESCRIBIR SUS 
CARACTERITICAS: 
NERVIO FACIAL: 

TROMPA DE EUSTAQUIO: 

CUERDA DEL TIMPANO: 

TIPO DE INJERTO: 
TIEMPO QX: MIN 
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EVOLUCION POSOPERATORIA: 
COMPLICACIONES: 

EVOLUCION/SEGUIMIENTO : 

CAMBIOS EN AUDICION: 
PRESENCIA DE ACUFENO: CARACTERISTICAS: 

PRESENCIA DE VERTIGO: CARACTERISTICAS: 

ALTERACIONES EN EL GUSTO: 

VlA OSEA POSOPERA TORIA VlA AEREA POSOPERA TORIA 

LOGOAUDIOMETRIA 

NOMBRE DEL CIRUJANO: 
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