Trabajo de investigacion y clinica aplicada

Actualizacion en

otitis media cronica simple

Tratamiento reconstructivo del oido
medio no colesteatomatoso

En realidad la mayoria de los procesos destructivos de
oido medio son inflamatorios, si quitamos los procesos
traumaticos o tumorales que tienen escasa incidencia. A su
vez desde los tiempos de Senturia sabemos que todas las
enfermedades crénicas del oido medio estan influenciadas
por la trompa de Eustaquio.

La otitis media crénica se define como un proceso infla-
matorio de todas las estructuras del oido medio (Incluidos
los espacios mastoideos y la trompa de Eustaquio), habien-
do fases de supuracion y fases inactivas y siempre y cuando
este proceso dure mas de tres meses.

El que un proceso agudo pase a crénico varia del 1 al
46% de los casos, dependiendo fundamentalmente de la
salud publica de la poblacién, no obstante hay un primer
factor a tener en cuenta y es que la otitis media aguda es
la enfermedad mas frecuente en la infancia, después de las
infecciones respiratorias de las vias superiores, el que esta
otitis pase a ser créonica dependera de una serie de factores
que analizaremos.

La otitis media aguda es una infeccién bacteriana
del oido medio que cursa con fiebre, otalgia y en nifios
pequeios irritabilidad e insomnio, conforme evoluciona
se acumula un material purulento que llega a perforar el
timpano.

La otitis media serosa es un trasudado a menudo asin-
tomatico que ocupa la cavidad del oido medio o si acaso da
sensacion de plenitud, no estando demostrada la eficacia
de los vasoconstrictores y si de los quimioterapicos para
evitar la infeccion.

En un estudio efectado por Matthew(48), se demues-
tra el peor prondstico de las otitis medias con efusion
en adultos que en niflos, por supuesto se eliminaron del
estudio los pacientes tumorales y se comprobé que de 59
pacientes adultos estudiados 28 ya habian llevado tubos
anteriormente y de los 31 restantes en un plazo menor de
27 meses tuvieron recidiva. Es también importante conocer
que de todos los pacientes investigados el 57% dio positivo
en las pruebas alérgicas.

El “Glue ear” también llamada otitis secretora por
creer que estd producida por la secreccién de la mucosa del
oido medio estimulada antigénicamente por restos de pro-
ductos bacterianos (69) es el mas alto escalafon de la otitis
media aguda antes de pasar a la cronicidad, el liquido no
es transparente como en la otitis serosa y el tto. se dirige
a corregir la causa, alergia, disfuncién tubdrica infeccion,
inflamacion etc. Con los antibioticos se han logrado las mas
altas tasas de curacion.

Los procesos residuales de oido medio, dejan una serie
de lesiones que, aunque en ocasiones pueden tener un tra-
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tamiento médico, muchas veces, van a requerir tratamien-
to quirurgico para su solucion. Hagamos un breve repaso
de la anatomia patolégica del oido medio

Anatomia patoldgica de la otitis media

La mayoria de las células que dan a la luz del oido
medio presentan microvellosidades, lo que significa que
tienen una funcién de transporte y que esta funcion se
pierde durante la infeccion.

A partir de un primer episodio infeccioso-inmunitario
o de una dificultad para el recambio gaseoso debido a una
disfuncion tubarica se produce una alteracién en la viscosi-
dad del moco que también dificulta el transporte.

El epitelio columnar respiratorio predomina alrededor
del orificio de la trompa y el epitelio plano recubre la parte
posterior de las cavidades, las células mucosas y las ciliadas
aparecen en la mitad anterior de las cavidades.

La inflamacion crénica favorece la transformacion de
las células planas en cilindricas y la aparicién de células
mucoides y a continuacién por invaginacion de las células
epiteliales se originan verdaderas glandulas submucosas.

Tos divide estos episodios en etapas: Una primera etapa
corresponderia al momento de interaccion del agente
patolégico, aumenta el numero de vasos y la dilataciéon
vascular hay una infiltracién de linfocitos y células plasma-
ticas en la lamina propia, las células basales se hiperplasian
hay un aumento de células secretoras en el epitelio y apa-
recen glandulas mucosas que no existian antes. La segunda
etapa corresponderia al derrame todos los cambios de la
etapa anterior aumentan, hay un aumento de la cantidad
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de moco y al mismo tiempo un aumento de la reabsorcion,
con lo que aumenta la viscosidad. El derrame puede ser
seroso consecuencia de un trasudado o de un exudado
tiene baja viscosidad. El derrame mucoso tiene un color
gris marrén de alta viscosidad con aspecto de pegamento
por efecto de la secreccion glandular. En algunos casos
crénicos se da el derrame hemorragico que da origen al
timpano azul hay rotura vascular Fig. 1. La tercera etapa el
derrame desaparece es el periodo degenerativo existe una
degeneracién de las glandulas mucosas.

Figura 1.

Los granulomas inflamatorios son masas pequeias que
al crecer se pueden convertir en fungosidades variables de
tamarnio, el tejido de granulaciéon cubre generalmente los
huecos dejados sin tapizar de hueso.

Los pélipos se parecen mucho a los granulomas (mucho
mas grandes y pediculados) y se encuentran recubiertos de
epitelio cilindrico.Fig 2.

Figura 2.

La capacidad de transporte depende de la interaccién
entre los cilios y el tipo de moco, pero, no sélo el transpor-
te influye en la defensa del oido medio sino que también
interviene la capacidad del moco de englobar y bloquear
los microorganismos mediante la inmunoglobulina A5y las
cadenas glucanicas de las mucinas, que por similitud con
las localizaciones celulares reconocidas por las bacterias
engafarian las adhesinas bacterianas provocando su inclu-
sion en el moco y eliminacion.(40)

Figura 3.

La inflamacion repetida de la mucosa conlleva a un
aumento de superficie de la misma y la consecuente crea-
cién de polipos. Fig 2.

La invasién del oido medio por tejido epidérmico con-
lleva a la produccién del colesteatoma. Fig 3.

La capa conjuntiva del timpano y del oido medio esta
constituida por fibras colagenas y elastina y su alteracién
da origen a la timpanoesclerosis por degeneracion hialina
o a atelectasia por pérdida de las propiedades mecani-
cas.(70)

Anatomia quirurgica del oido medio

La caja del timpano es una cavidad paralelepipeda irre-
gular excavada en el hueso temporal. Limita lateralmente
con el CAE y medialmente con el oido interno. Hacia
adelante se relaciona con la trompa de Eustaquio y hacia
atras con celdas mastoideas. Sus ejes longitudinal y vertical
miden aproximadamente 15mm., y su distancia transversal
varia entre 6 mm en su parte superior y 2 mm en su parte
central a nivel del umbo. En su interior se alojan los huese-
cillos del oido con sus anexos ligamentosos y musculares y
sus correspondientes pliegues mucosos.

La mucosa de la cavidad timpanica estd compuesta
por un epitelio plano simple, que puede encontrarse
frecuentemente alterada por procesos inflamatorios del
oido medio. Una mucosa metaplasica o hiperplasica puede
desdibujar los relieves de la caja, que ordinariamente se
utilizan de referencia.

El volumen es de 1 a 2 cc. Distinguiremos tres pisos:

e epitimpano o atico: ocupado por la cabeza del marti-
llo y cabeza, cuerpo y rama horizontal del yunque.

* mesotimpano alli se instala la membrana timpanica
con el mango del martillo, ap&fisis larga del yunque y
estribo.

¢ hipotimpano por debajo de la membrana timpanica.

La caja timpanica tiene 6 paredes:

- Pared externa o timpanica: ocupada en su mayor
parte por la membrana timpanica.

La membrana timpanica se encuentra en una posicién
inclinada, al final del conducto auditivo externo. Es semi-
transparente, su forma es eliptica y mide entre 9y 11 mm.
de eje vertical y 8y 9 mm. de eje horizontal. Su cara externa
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tiene forma de embudo situandose en su centro el punto
mas deprimido Ilamado umbo y que corresponde a la zona
de inserciéon con el extremo del mango del martillo. Consta
de tres capas: una externa en continuidad con la piel del
CAE, una interna en continuidad con el revestimiento
mucoso de la caja timpanica, y una intermedia fibrosa. Esta
capa esta formada por un estrato externo de fibras radia-
les situadas desde los cuatro quintos inferiores del mango
del martillo hasta el anulus timpanico, un estrato interno
de fibras circulares y una serie de fibras transversales que
unen estas dos capas entre si. Se inserta mediante el rodete
anular de Gerlach en el sulcus tympani y en la muesca de
Rivinus del hueso temporal. Hay dos partes en la membra-
na: la pars tensa que queda comprendida entre el anulus y
los ligamentos maleolares y la pars flacida 6 membrana de
Shrapnell que ofrece una rigidez menor debido a su menor
grosor y ordenamiento fibrilar.

Ademas de esta zona membranosa distinguiremos una
pared ésea peritimpanica que va a configurar la pared
lateral del resto de las regiones en las que se puede divi-
dir la caja del timpano. Superiormente estd formada por
un segmento de la parte escamosa del temporal deno-
minado muro de la Logette, de unos 5 mm de altura.
Anteriormente esta pared 6sea peritimpanica es de origen
petrotimpanico y mide unos 2 mm. Inferiormente, tiene
poco mas de 1 mm de altura (pared del hipotimpano) y
es de origen timpanico. Posteriormente es de naturaleza
timpanoescamosa.

- Pared interna o laberintica: existe en ella una profu-
sion horizontal “un dintel neuromuscular” que separa
la pared interna en 2 zonas: una superior el receso
epitimpanico y una parte inferior, el atrio. Este dintel
neuromuscular estd constituido por 2 elementos de
adelante a atras:

¢ el canal del musculo tensor del timpano, que en su
parte mas anterior contribuye a formar el techo de
la trompa de Eustaquio. En su extremo posterior se
sita por debajo de la emergencia de la segunda
porcion del nervio facial y se curva hacia afuera
para formar el proceso cocleariforme o pico de
cuchara, punto de referencia en esta pared por
donde emerge el tendén del musculo del martillo
perpendicularmente al canal.

e el segmento timpéanico del acueducto de Falopio,
donde se alberga la segunda porcién del nervio
facial, es la parte posterior de este dintel. Tiene
una longitud media de 11 mm. Se dirige hacia atras,
hacia fuera y abajo.

Receso epitimpanico: En su zona posterior se distingue
la prominencia del conducto semicircular externo o lateral,
en el limite con la pared interna del aditus ad antrum.
Su direccién es oblicua hacia abajo y constituye una exce-
lente referencia quirdrgica. Este conducto semicircular
lateral forma un angulo de 30° con un plano horizontal
y un angulo de 7 a 10° con el canal del facial del que se
va separando hacia atras. En la zona anterior del receso
epitimpanico la pared serd mas 6 menos gruesa segun la
neumatizacién del pefasco.

Atrio: La parte central de la pared interna estad ocupa-
da por el promontorio, relieve redondeado y liso que mide
unos 5 0 6 mm de alto y de 7 a 8 mm de longitud. Sobre
él hay un pequefio canal 6seo mas o menos marcado por
donde discurre el nervio de Jacobson que va acompafado
de la arteria timpdanica inferior. Por encima y detras del
promontorio e inmediatamente debajo del acueducto
de Falopio, se encuentra la fosita oval o vestibular, en
cuyo fondo se situa la ventana oval ocluida por la platina
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del estribo. De la mayor o menor profundidad de estas
estructuras dependerd la profundidad de la ventana oval
(2-3mm), que tiene forma eliptica, estd orientada hacia
abajo y adelante, tiene 3 mm de longitud por 1.5 mm
de altura y comunica con la rampa vestibular. En el borde
anterior de la ventana oval se localiza la fissula ante fenes-
tram. Cualquier maniobra quirdrgica a este nivel debe ser
cuidadosa.

Por debajo y detras del promontorio se sitta la fosa
coclear, al fondo de la cual se abre la ventana redonda que
queda en parte escondida por un saliente del promontorio
que constituye la cresta de la ventana redonda. Esta venta-
na tiene un didmetro de 2 a 3 mm. y se encuentra cubierta
por una membrana denominada timpano secundario.

La porcién horizontal del nervio facial tiene una lon-
gitud media de 10-12mm. Se extiende desde la region del
ganglio geniculado, junto al proceso cocleariforme, hasta
la eminencia piramidal en el segundo codo. En su origen,
sobre el proceso cocleariforme su relieve es poco marcado
pero después se va haciendo progresivamente mas salien-
te. La cara externa de la segunda porcion del canal facial
queda expuesta en la caja timpanica, y estéd formada por
una delgada ldmina ésea o puede estar dehiscente.

El proceso cocleariforme guarda una relacion estrecha
con el nervio facial: la distancia media entre este proceso
y el nervio facial es inferior a 1 mm, y en la mitad de los
casos estd en relacion directa con la pared inferior del
canal del facial.

- Pared superior o tegmen: Esta formada por una por-
cion petrosa y una porcidon escamosa que se unen en
la cisura petroescamosa En esta pared se fijan los
ligamentos suspensorios del martillo y del yunque.
El tegmen tympani separa la cavidad timpanica de la
fosa craneal media.

- Pared inferior o yugular: El suelo de la cavidad tim-
panica es de estructura timpanopetrosa y se sitta por
debajo del nivel de la pared inferior del CAE. Este des-
fase entre el piso del CAE y el de la caja del timpano
genera un espacio llamado hipotimpano.

Esta pared separa la cavidad timpanica del bulbo de la
yugular. La profundidad del hipotimpano varia entre
1y 5 mm dependiendo de la altura a la que esté el
bulbo de la yugular. El espesor de la pared es variable
y en ocasiones puede ser dehiscente.

En la unién con la pared interna se situa el orificio del
canal timpanico por donde penetra el nervio timpani-
co acompafado de la arteria timpanica inferior. En la
parte posterior de la pared se encuentra la prominen-
cia estiloidea que corresponde a la base de la apofisis
estiloidea.

De la paredes del hipotimpano pueden surgir grupos
de celdillas aéreas. Asi hay tractos de celdillas infra-
laberinticos e infratubaricos, que se extienden hacia
la punta de la piramide. También podemos encontrar
celdillas a modo de sinus hacia el apex petroso o hacia
la regiodn posterior e inferior del hipotimpano.

- Pared anterior o carotidea: La parte superior de
esta pared se corresponde con la parte anterior del
receso epitimpanico y el supratubarico. La parte inter-
media esta ocupado por el orificio de la trompa de
Eustaquio. En la parte superointerna de este orificio
se abre el canal del musculo tensor del timpano y en
la parte superoexterna esta el orificio de entrada del
ligamento anterior del martillo y de la arteria timpa-
nica anterior y el canal de Huguier que da salida a la
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cuerda del timpano. La parte inferior de esta pared
se relaciona con el canal carotideo, del que esta sepa-
rado por una fina [dmina dsea. Esta lamina esta per-
forada por los nervios carotidotimpanicos superior e
inferior que llevan fibras simpaticas.

- Pared posterior: Es de constitucion esencialmente
petrosa. Podemos distinguir dos zonas:

e Aditus ad antrum: Es un orificio que comunica el
receso epitimpanico y el antro mastoideo. Tiene
forma triangular con vértice inferior y mide 4
mm de altura. En su vértice inferior se encuentra
la fosita incudis en la que se apoya el extremo de
la rama corta del yunque. Es una referencia qui-
rdrgica importante por su relacién con el segundo
codo del facial, del que se encuentra separado por
una fina lamina ésea de 1 a 3 mm de espesor. En su
pared medial se encuentra el relieve del conducto
semicircular horizontal.

e Retrotimpano: Se encuentra situado en un plano
posterior a la pared del CAE y se extiende desde el
arco timpanico por fuera, hasta el limite posterior
de las fosas oval y redonda. En esta pared podemos
distinguir diferentes relieves importantes como
referencias quirurgicas.

La eminencia piramidal es un saliente por el que emer-
ge el tendén del musculo del estribo. En la eminencia pira-
midal esta en relacion con otros relieves éseos. Hacia atras
y lateralmente sale la cresta cordal que se extiende hasta la
eminencia cordal, en su vértice se abre el orificio de salida
de la cuerda del timpano.

Desde la eminencia piramidal sale la cresta piramidal
que se extiende hasta la prominencia estiloidea.

El ponticulus conecta la eminencia piramidal al borde
posterior del promontorio. Y superiormente al ponticulo
esta la cresta timpanica posterior de Andrea. Del promon-
torio, junto al ponticulo pero transversalmente hacia abajo,
sale un relieve hacia el canal de Falopio: el subiculo.

Teniendo en cuenta estos relieves se delimitan una
serie de regiones y senos dentro del retrotimpano:

- Superoexterna: receso facial o sinus facial.

- Inferoexterna: foseta prepiramidal de Grivot o seno
timpanico lateral.

- Inferointerna: seno timpanico o receso infrapiramidal.
- Superointerna seno timpanico posterior de Proctor .

Ademas en esta regién encontramos el segundo codo
del facial y que después, curvandose en direccién poste-
roinferior, da lugar a la porcion vertical o tercera porcion
del facial.

Contenido de la caja timpanica

CADENA DE HUESECILLOS:

Hay tres huesecillos de afuera hacia adentro, el marti-
llo, el yunque y el estribo. Frecuentemente en los oidos que
van a ser sometidos a una timpanoplastia, la cadena de
huesecillos no va a estar integra. El huesecillo mas frecuen-
temente afectado es el yunque, sobre todo su rama larga.

El martillo es el mas largo y mide de 8 a 9 mm. Tiene
forma de maza y esta formado por la cabeza, el cuello del
que sale la apofisis anterior y la apofisis lateral y el mango.
La cabeza se situa en el atico. Es de forma ovoide, de 3
mm de altura. En su cara posterior se encuentra una carilla

articular destinada al cuerpo del yunque. El cuello es corto
y se relaciona en su cara lateral con la pars flacida de la
m. timpanica y en su cara anterior se inserta el tendén
del musculo tensor del timpano. El mango, que desciende
oblicuamente, estd incluido en el espesor de la membrana
timpanica. La apéfisis lateral externa o corta, de 1 mm de
largo, crea un relieve sobre el timpano llamado prominen-
cia maleolar y en él se insertan los ligamentos timpanoma-
leolares. En la apdfisis anterior, larga o de Raw se inserta
el ligamento anterior del martillo.

El yunque se sitla por detras y por dentro del martillo.
Consta de un cuerpo y dos ramas. El cuerpo se situa en
el atico y se adapta a la superficie articular de la cabeza
del martillo. La rama posterior, horizontal o corta (5mm)
se dirige horizontalmente hacia atrads y se apoya sobre la
escotadura que deprime el borde inferior del aditus ad
antrum. La rama inferior, vertical o larga (7mm) es delga-
da y desciende verticalmente. Su extremo se incurva hacia
adentro y presenta una prominencia llamada ap&fisis len-
ticular por la que el yunque se une al estribo.

El estribo se situa por dentro del yunque. Se asemeja
al objeto del que lleva su nombre. Podemos diferenciar:
una cabeza, una base o platina y dos ramas. La cabeza se
une con la superficie articular de la apéfisis lenticular del
yunque y se contindia con una zona mas estrecha conocida
como cuello en cuya cara posterior se inserta el tendén del
musculo del estribo. Las ramas forman un arco por encima
de la base o platina, siendo la rama posterior mas gruesa.
La base o platina tiene un grosor de 0,25 a 0,4mm , es
ovalada (con eje mayor horizontal de 3mm por 1,5mm de
alto), obtura la ventana oval, estando adherida a sus bor-
des por el ligamento anular. La cabeza y las ramas forman
la superestructura del estribo que se opone embrioldgica-
mente a la base.

Otra estructura en relacion con la cadena de huesecillos
es la cuerda del timpano. Nace de la tercera porcion del
nervio facial y penetra en la caja por la apertura timpanica
del canal de la cuerda del timpano, describe una curva de
concavidad inferior a la largo de su trayecto en la caja,
pasando entre el borde medial de la cabeza del martillo
y la cara lateral de la apofisis larga del yunque. De aqui
se dirige al canal de Huguiet, en la pared anterior de la
caja timpanica por donde abandona la caja. La cuerda esta
recubierta, normalmente de un pliegue mucoso en sus
porciones cercanas al anillo timpanico. Procesos infeccio-
sos cronicos puede hacer que se desarrollen adherencias,
la engloben y la adhieran a otras estructuras.

MUSCULOS OSICULARES:

- Musculo tensor del timpano: Tiene 2 cm de longitud
y discurre por un canal éseo situado sobre la porcion
superointerna de la trompa auditiva 6sea. Su tendén
abandona el canal a nivel del proceso cocleariforme diri-
giéndose hacia el borde medial del cuello del martillo.
Su contraccion tira del hueso hacia el interior de la caja
tensando la membrana timpanica.

- Musculo del estribo: Es el musculo mas pequefo del
organismo con 7 u 8 mm de longitud. Su canal éseo pre-
senta dos segmentos: el primero cruza la parte posterior
de la caja por delante de la tercera porcién del facial
y el segundo, dentro de la eminencia piramidal, desde
donde emerge el tenddn para insertarse en el estribo. Su
contraccion produce un movimiento en bascula posterior
del estribo.
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REPLIEGUES MUCOSOS

Las paredes de la caja se encuentran tapizadas por
mucosa. Esta mucosa se desdobla para envolver los huese-
cillos, tendones y ligamentos formando repliegues muco-
sos que constituyen verdaderos mesos por donde circulan
los vasos sanguineos.

- Pliegue del musculo tensor del timpano
- Pliegue anterior del martillo

- Pliegue lateral del yunque

- Pliegue del estribo

- Membrana obturatriz del estribo.

Estos repliegues dan lugar a unos compartimentos
a nivel de la caja timpanica, y el espacio epitimpanico
queda conectado con el mesotimpano por dos pequefas
aperturas entre esos pliegues: el istmo timpanico anterior
situado entre el musculo tensor del timpano por delan-
te y el estribo por detrds y el istmo timpanico posterior
situado entre el pliegue medial del yunque por delante,
la eminencia piramidal y el muro posterior de la caja por
detras y la rama larga y el ligamento posterior del yunque
lateralmente.

Los pliegues maleolares anterior y posterior presentan
inferiormente un borde libre céncavo, delimitando entre
ellos y la pars tensa de la membrana timpanica dos bolsa:
los recesos timpanicos anterior y posterior o bolsas de von
Troltsch. Conectado con el receso timpanico posterior, exis-
te un tercer fondo de saco: receso superior del timpano o
espacio de Prussak, situado entre la pars flacida por fuera,
el cuello del martillo por dentro, la apdfisis lateral del
martillo por debajo y el ligamento lateral del martillo por
encima. Este receso superior comunica por detras con el
epitimpano y por debajo con los recesos anterior y poste-
rior de la membrana timpanica. En la porcion epitimpanica
anterior se describe otro espacio denominado receso epi-
timpanico anterior o fosita supratubarica. Se situa delante
de la cabeza del martillo. El limite inferior de este espacio
esta constituido por el pliegue del tendén del musculo ten-
sor del timpano, pudiendo estar osificado, denominandose
entonces cresta supratubdrica de Andrea.

Patofisiologia

La otitis media supurada crénica se inicia por un epi-
sodio agudo, primero una irritaciéon y posteriormente una
inflamacion de la mucosa del oido medio que conduce a
un edema de la mucosa, la progresién de la inflamacion
conduce a una Ulcera y rotura del epitelio base, la respues-
ta del organismo es el tejido de granulacién que puede
conducir a la formacion de polipos, este ciclo inflamacion,
ulceracion, infeccion y granulaciéon conduce a la erosion de
los margenes dseos que conlleva las complicaciones de la
otitis media supurada croénica.

Factores que originan el paso a la
cronicidad de una otitis

- El tratamiento inadecuado de una otitis media aguda,
la mayoria de estas infecciones son de causa virica pero
entre los gérmenes mas comunmente encontrados
destacan Streptococo neumonieae (35%), Haemofilus
influenzae 23% Moraxella catarralis (14%), en 3%
estreptococos del grupo A e igualmente estreptococos
alfahemoliticos, estafilococos y pseudomonas, otras bac-
terias encontradas fueron levaduras, bacterias entéricas,
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orales hongos etc . Cuando en el oido hay derrame,
las bacterias son las mismas con diferente distribucion
y asi estreptococo neumoniae 7%, H.influenzae15%,
m.catarralis10% y otras hasta un 45% (27)

- Las reinfecciones a través de la misma perforacién sobre-
todo por gérmenes presentes en el agua.

- Morfologia facial que origina la repeticion por familias
de estos procesos, no es una cuestion genética sino de
parecerse en los rasgos craneales, sumamente relaciona-
dos con la funcion de la trompa de Eustaquio. Durante
mucho tiempo se invoco el factor de obstruccion produ-
cido por la inflamacién adenoidea pero hoy se tiende
a pensar que las adenoides influyan mas como foco de
infeccion.

- Problemas embrionarios en la reabsorcion del mesén-
quima del oido medio, que conlleva a alteraciones de la
neumatizacién.

- Agresividad de los gérmenes, el mas tipico el bacilo pio-
cianico.

- Higiene de la colectividad, causa bien estudiada por
Schaefer en 1971.(63)

- Factores alérgicos o déficit inmunolégico de Ig G como
respuesta a una infeccién aguda, no teniendo tanta
importancia la IgA.

- Barotraumas. Afectando las diferencias de presion a
oidos en situacién de control inestable de trompa,
durante procesos catarrales o bien en diferencias muy
rapidas de presién como ocurre en los tuneles viajando
en trenes de alta velocidad.

- Desencadenamiento de sustancias inflamatorias como
la histamina, prostaglandinas, leucotrienos, cininas, pro-
teasas etc que favorecen el derrame.

- Disfunciones ciliares.

Epidemiologia

Hay razas que sufren con mucha mas frecuencia esta
enfermedad, y asi entre los esquimales Inuits de Alasca la
prevalencia es del 46%, entre los aborigenes australianos
es del 12 al 25%, entre los Apaches y Navajos es del 4 al
8%, y entre los esquimales del 12%.

Las sociedades mas desarrolladas reportan valores mas
bajos debido a mejores cuidados.

En EE.UU. del millén de tubos que se colocan todos los
anos solo de 1-3% desarrollan la otitis media cronica.

Internacionalmente en Bretaia 0°9 de los nifios y 0°5 de
los adultos. En Israel 0°039 de los nifios.

La prevalencia en zonas desarrolladas es de 39 casos de
otitis media crénica anual por cada 100000 habitantes.

Existen unos factores de riesgo como van a ser la falta
de lactancia materna, el hacinamiento, la mala higiene, la
deficiente alimentacion, el tabaquismo o el alcoholismo
crénico y los ambientes muy polucionados.

Flora bacteriana en otitis media cronica

La flora que encontramos en estos oidos es muy varia-
da, predominando los gérmenes gramnegativos y las bac-
terias anaerobicas, pudiendo implicar un mal prondstico
el hallazgo del bacilo piocidnico, siendo el bacterioides
fragiles el anaerdébico mas frecuente.
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En mas del 50% de los pacientes hay una mezcla de
aerobios y anaerobios

Parece ser que la mejor forma de tratar la mayoria de
las infecciones de oido medio es por via topica, el uso de
antibioticos via oral lleva caminos erraticos que no siempre
llevan a secar el oido segun estudios de De Miguel y cols.,
(18) segun estos mismos autores los gérmenes mas frecuen-
tes son los siguientes:

Pseudomonas aeruginosa .................. 41°47%
Staphilococo aureus .......cccccceevevenenne 21°02%
Proteus mirabilis ........cccocevenenirennen. 10'79%
Klebsiella pneumonieae .........cc.ccc.... 511%
Morganella morganii .....c.cccoceeeeereenne 511%
Escherichia Colli .......covvniriiiniiiiinns 3'90%
Otros .oovciiiie 12'50%

La pseudomona utiliza los pilis para engancharse al
epitelio necrético o enfermo del oido medio, una vez
enganchada el organismo produce proteasas, liposacari-
dos y otros enzimas que crean mas dafio y erosién aunque
raramente se convierte en foco de sepsis.

5-10% son infecciones polimicrobianas negativos y
aureus, anaerobios (Bacteroides, peptoestreptococo, pepto-
coco y hongos (aspergillus y candida). Los anaerobios estan
presentes del 20-50% y se suelen asociar con colesteatoma y
los hongos en el 25%.(69)

En un estudio de Acuin sobre 1660 personas con otitis
media crénica supurada concluye que el tto. Con antibiéti-
cos y antisépticos acompafado de limpieza del oido es mas
efectivo en resolver la otorrea que ningun otro, no siendo
mas eficaz la combinacién de antisépticos tépicos y anti-
bidticos generales y encontré que las quinolonas tépicas
eran de las mas eficaces en la curacién.

No obstante la mayoria de los autores recomiendan
tto. antimicrobiano siendo de primera eleccion la amoxi-
cilina a veces se tendra que efectuar una timpanotomia o
atender a las posibles complicaciones de la otitis. Se cree
que la quimioprofilaxis evita la recurrencia mediante una
dosis diaria de 20 mg/kg de amoxicilina o 50mg/kg de
sulfisosazol en los meses de invierno, si ello no basta es
preciso la colocacion de tubos y la adenoidectomia.

El mal seguimiento de una otitis media con derrame es
una de las causas del paso a la cronicidad, segun Lous, la
otitis media con derrame tiene una prevalencia entre los
uno y tres afos del 10 al 30% con una incidencia acumu-
lada a los cuatro afios del 40%, da una pérdida de unos
30 db en una edad clave para el aprendizaje del lenguaje
y da ademads problemas del lenguaje, siempre que sea
persistente parece que es obligatorio la adenoidectomia y
la colocacién de tubos de drenaje, no obstante los benefi-
cios auditivos s6lo mejoran 9 db durante los seis primeros
meses y 3 db mas si se realiza adenoidectomia, siendo los
beneficios practicamente nulos a partir del afio; siendo que
hay un pequefio riesgo de 033% de timpanosclerosis al
introducir los tubos de aireacion habria que ser bastante
prudentes en este tipo de indicaciones.

En la otitis media con derrame se ha encontrado eficaz
el uso de los corticoides sistémicos.

Entre las bacterias especificas es raro encontrar una
tuberculosis generalmente causada por via hematdgena o
a través de la trompa de Eustaquio.

La tuberculosis se localiza fundamentalmente en el pul-
mon con un 30% de manifestaciones extrapulmonares y la
localizacién en el oido es del 01 al 1% de todas las formas
de tuberculosis.

Los bacilos penetran en el oido a traves de la trompa,
por via hematdgena o por perforaciones.

La clinica es una otorrea abundante con multiples per-
foraciones, no suele haber otalgia y hay abundante tejido
de granulacién siendo frecuente la paralisis facial, por
secuestros 6seos.

El diagnostico mas fidedigno es por anatomia patolégi-
ca del tejido de granulacion.

El tratamiento es médico especifico no estando indica-
do el tto. quirdrgico excepto para los abscesos subperiosti-
cos, estando contraindicada la descompresién del facial.

La sifilis todavia es menos frecuente.

Puede producir gomas osteoperiésticos o meningola-
berintitis sifiliticas.

La sifilis congénita puede ser precoz o tardia y en esta
se da con mas frecuencia la afectacion bilateral.

La osteoperiostitis puede preceder a los trastornos
vestibulares, cuando se produce el goma la otorrea es muy
fétida

La sifilis otica es facil que se acompaiie de trastornos en
otros pares craneales sobretodo en facial o en 6ptico.

El diagnostico es por serologia o descubriendo espiro-
quetas en la endolinfa.

El tto. es médico con penicilina o sus derivados y cor-
ticoides.

Prevencion de la enfermedad de oido medio

Hay suficientes evidencias de que la otitis media aguda
puede ser prevenida (64) mediante inmunizacién, se dis-
pone de una vacuna eficaz contra el Haemophilus y se
estd desarrollando una vacuna contra el neumocococo con
inmunidad duradera. Algunos antigenos de M. Catarralis
tienen potencialidad de elaborar vacunas, pero todavia no
se han demostrado anticuerpos capaces de determinar una
adecuada inmunologia. Hay estudios esperanzadores en el
uso de vacunas con virus atenuados, el ensayo con virus
gripales ha demostrado una disminuciéon de episodios de
otitis media en vacunados.

Por otra parte la inmunidad pasiva mediante inmuno-
globulinas ha demostrado su eficacia en virus respiratorio
sincitial y en infecciones por neumococos.

La inmunoprofilaxis pasiva puede también ser eficaz
en nifos con deficiencias inmunes como la deficiencia de
IgG2 y en aquellos pacientes en los que no sean eficaces
las vacunas.

Formas de otitis media cronica (7o)

Otitis media crénica simple:

Es la mas habitual, cursa con episodios repetidos de
otorrea con perforacién y estd generalmente en relacién
con patologias a nivel de las fosas nasales.
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Otitis media complicada:

Cursa con inflamaciones sucesivas que van a dar origen
a polipos dentro de la caja del timpano

Otitis adhesiva:

Ha sido definida por Cawthorne como un proceso
adhesivo desarrollado tras una inflamacion continuada en
el oido medio, autores como Aboulker no la consideran
una entidad residual sino una enfermedad activa.

Esta patologia se debe en principio a un mal funciona-
miento de la trompa de Eustaquio y que incluso con una
medicacion activa, conduce a una situacion inflamatoria
cronica del oido que conlleva al desarrollo de una enfer-
medad adhesiva en el oido medio.

Anatomopatolégicamente la mucosa de la trompa
sufre metaplasia, dilatacién glandular e hiperplasia con
un infiltrado leucocitario de tipo crénico, la capa externa
del timpano estd intacta pero sus capas media e interna,
sufren atrofia, el timpano tapiza perfectamente la cadena
de huesecillos y llega a aislar la mastoides.

Es una enfermedad que generalmente aparece en la
nifez pero que se ve a cualquier edad, y cuyo principal
sintoma es la hipoacusia entre ligera y moderada.

El tratamiento ideal seria liberar todas las adherencias,
en ocasiones realizar una mastoidectomia simple para
airear las cavidades y conseguir una buena ventilacion del
oido medio, generalmente utilizando tubos en T de drena-
je permanente.

Timpanofibrosis:

Para Tos se produce una obstruccién de la trompa
cuando todavia esta es secretante, pudiendo dar paso a un
granuloma colesterinico.

En esta entidad no vemos un timpano retraido sino
engrosado, en la mucosa no aparece tejido ciliar sino que
es pseudoestratificado y hay gran cantidad de células
mucosas.

El oido medio esta repleto de tejido fibroso y la cadena
esta fija por el tejido que la rodea.

Con el tiempo se produce una degeneracion hialina del
tejido fibroso y de la membrana del timpano con intensa
calcificacion. Fig.4.

No parece que sélo el mecanismo inflamatorio de ori-
gen a esta entidad, sino que parece que existen mecanis-
mos inmunitarios que la desencadenan.

Al final se pueden producir perforaciones que justifi-
carian un intento quirurgico de cierre del oido

Figura 4.
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La causa fundamental de consulta suele ser la hipoacu-
sia ya que es raro apreciar problemas de supuracién en
estos oidos.

Figura 5.

Es la patologia auditiva mas bonita de operar y la mas
inatil por lo que acosejamos proétesis de entrada.

Estd sumamente emparentado con el proceso anterior,
aqui aparece una degeneracion hialina de la capa fibrosa
del timpano y de la submucosa de la caja, con gran tenden-
cia a la calcificacion.

Parece ser que un proceso inflamatorio crénico pone
en marcha un trastorno inmunolégico, produciéndose una
reaccion antigeno-anticuerpo que fijaria el complemento
y desencadenaria la enfermedad por lo que esta enferme-
dad se relaciona con las alergias.

La enfermedad puede estar circunscrita a la ventana
oval, a la membrana timpanica, al atico o ser mesotimpa-
nica o estar diseminada.

La enfermedad puede dar osificaciones de la ventana
redonda o de los ligamentos del martillo.

En la mucosa del oido medio se depositan masas hialinas
desapareciendo la mucosa original y siendo cubiertos estos
depdsitos por una mucosa fina y sin funciéon adecuada.

En algun caso tendra sentido intentar cerrar la per-
foracion con vistas a la implantacion de una proétesis,
perforaciones que se producen sobre todo en los focos de
retraccion.

Cuando el oido este libre de enfermedad y haya una
timpanoesclerosis atical cabe intentar la intervencion si el
oido lleva cerrado mas de un afio y la trompa es funcio-
nante.

Hoy dia no se cree se pueda obtener ningun éxito con
la liberacion de los focos, hay que hacer estapedectomia.

En el caso de timpanoesclerosis atical la liberacién de
la cadena da unos resultados temporales y se ha visto es
de mejor resultado efectuar una osiculoplastia sobre el
estribo.

Otitis media especifica:

Presenta un cuadro mas insidioso que la otitis media
crénica complicada y son de etiologia tuberculosa., siendo
su tratamiento eminentemente médico.
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Otitis media colesteatomatosa;

Por bolsas de retraccion, invasion de piel o transforma-
cién de la mucosa medial de la caja del timpano.

Otitis media silente:

Acuimulo de secrecciones con mucosa degenerada en la
cual se aprecian anatomopatolégicamente granulomas de
colesterol, hay zonas denudadas de mucosa y no cursa con
otalgia ni otorrea.

En un estudio de Andreas Vambutas(71) sélo 36 de
333 huesos temporales con signos de otitis media crénica
habian mostrado signos clinicos, la falta de clinica puede
hacer que aparezca una complicacién sin aviso previo.

En alguln caso puede estar relacionada con un colestea-
toma congénito que aun no se ha manifestado.

Antes del abordaje y reparacién de un oido medio que
ha tenido una secuela, es necesario una primera clasifica-
cién con vistas a una previsién de tratamiento reparador, si
bien hay que tener en cuenta que es muy dificil de sistema-
tizar la denominada “Timpanoplastia”, ya que los diversos
tipos de patogenia encontrados, las variedades anatomi-
cas, las diferentes lesiones etc... hacen practicamente impo-
sible una clasificacién universalmente aceptada y adapta-
ble a todos los tipos de patologia; creemos que de las cosas
que mas nos pueden ayudar es la observacion detenida de
la membrana timpanica; podemos encontrar:

Un timpano cerrado pero dentro del mismo podemos
encontrar atrofia en unas zonas del mismo o podemos
encontrarnos una miringoesclerosis, se produce por una
degeneracién hialina del coldgeno en zonas de pobre vas-
cularizacion, zonas que posteriormente se van a calcificar.

A veces un timpano cerrado puede presentar una ate-
lectasia importante Fig.6 que obligue a reforzar la pared
timpanica generalmente con una técnica de cartilago aun-
que no se encuentren mas lesiones.

Figura 6.

Los timpanos abiertos pueden presentar:

- Perforaciones simples.

- Perforaciones localizadas sobretodo enfrente de la
trompa con invasion mucosa de la perforacién, cursan
con otorreas muy rebeldes al tratamiento.

- Perforaciones con miringoesclerosis.

- Membranas monoméricas que si no afectan la audicién
no se deben tocar.

- Bolsas de retraccion que deben ser eliminadas y con
reposicion de un injerto para evitar un futuro colestea-
toma.

- Neoepitelizaciones.
- Restos colesteatomatosos.

Figura 7.

En general las perforaciones guardan relacion con el
tipo de lesion y asi vemos perforaciones anteriores en
otorreas de causa tubarica, perforaciones posteriores en
cuadros de antritis, perforaciones colesteatomatosas en la
pars flacida y perforaciones con bordes adherentes en la
pars tensa del timpano.

A nivel de oido medio en un oido crénico Fig 7. pode-
mos encontrarnos:

- Pélipos por inflamacién de la mucosa mantenida duran-
te largo tiempo, en un oido crénico no cabe nunca espe-
rar resolverlos con tratamiento médico y son siempre
tributarios de la cirugia.

- Timpanoesclerosis por degeneracion hialina.

- Atrofia de la mucosa de las paredes del oido medio con
posibilidad mayor postcirugia de adherencias.

- Invasion del oido medio por la piel del conducto auditivo
externo.

A nivel de mastoides se puede hallar granulomas coles-
terinicos, otorreas serosas o purulentas y colesteatomas.

Los granulomas colesterinicos se producen como una
reaccion a cuerpo extrafio en zonas aisladas de neumatiza-
cién por las lesiones, las hemorragias en estas zonas produ-
cen depdsitos de colesterina. En estos casos hay destruccion
celular con liberacién de lipidos, aparicion de macréfagos,
formacion de cristales de colesterol y un aspecto violaceo
de la mucosa de oido medio.

Las otitis serosas contienen derrame seroso general-
mente en la caja del timpano aunque se puede encontrar
también en la mastoides.

Los colesteatomas pueden ser congénitos o adquiridos,
los primeros muy poco frecuentes, pero dan origen en
algun caso a una otitis media crénica silente.

Examen preoperatorio

En este tipo de patologia prima por todo lo que acaba-
mos de decir, un preoperatorio 6ptimo que integra:
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- Una cuidadosa historia clinica, incidiendo sobre el tiem-
po de inactividad de la otorrea y si la hay si es de aspec-
to mucoide, sanguinolenta o maloliente pudiendo ya
indicar que puede haber una afectacién osteomielitica
mastoidea .

- El tipo de pérdida auditiva nos dara una orientacion
sobre la posible interrupcion de cadena o bien si la pér-
dida auditiva es de transmisién y progresiva podria estar
relacionada con una fijacién esclerética de la cadena.
A veces un colesteatoma o un pdlipo pueden hacer de
columela y resultar una audicién normal.

- El dolor no es tipico de la otitis media crénica siendo
indice de una complicacién o de una reagudizacion.

- Es frecuente en este tipo de pacientes un vértigo de tipo
postural sin trascendencia ahora bien un signo de fistula
positivo implica una apertura de canal semicircular y
obliga a una inmediata intervencion.

- La paralisis del nervio facial implica una rapida apertu-
ra del oido cediendo esta pardlisis sin necesidad en la
mayoria de las ocasiones de efectuar una descompresién
del nervio pero esta patologia mas se puede tratar de
una reagudizacién de una otitis cronica que de una otitis
crénica.

- Inspeccion del oido siendo siempre recomendable el exa-
men bajo microscopio.

- Estudio cuidadoso de nariz y nasofaringe (Cuando una
lesién en este sitio ha dado origen a la secuela otitica se
debe reparar previo a la cirugia). Igualmente se deberia
hacer ante la menor sospecha un estudio alergoldégico.

- Comprobacién si es posible del funcionamiento de la
trompa de Eustaquio. A este respecto hay que decir que
es muy dificil, ya sabemos que toda patologia inflamato-
ria del oido medio va a tener su origen en una trompa
disfuncionante pero si esa trompa esta normalizada o no
sélo podemos hacernos una idea por medios indirectos,
permeabilidad nasal, inactividad del oido etc. Las prue-
bas directas sobre la funcionalidad de la trompa, como
puede ser la impedanciometria son dificiles de valorar.

- Hay que hacer una investigacién alergolégica si la clinica
lo sugiere, cada vez hay mas datos de repercusion de un
proceso alérgico en la disfuncion de la trompa.

- Audiometria con especial interés en saber del Gap del
que disponemos y siempre operar el oido peor.

- Estudio de tests especiales para descartar patologia de
oido interno o fistula laberintica.

- Estudio radiolégico que evidencie las peculiaridades ana-
todmicas o posibles patologias sobreafiadidas.

- En algun caso estudio bacteriolégico de las secrecciones.
- Analitica general.

Pérdidas auditivas segun lesiones

Perforacion timpano con interrupcién de la cadena:

Corresponde al 60% de los pacientes, la mayor pérdida
es en las frecuencias graves de alrededor de 38db corres-
pondientes 26db a la pérdida de palanca hidraulica, es
decir la diferencia de superficies entre membrana timpa-
nica y ventana oval; pérdida de palanca osicular catenaria,
es aquella que se debe a los movimientos en libertad de la
membrana timpanica de forma parecida a como se mueve
la catenaria de un tren eléctrico de 773db, e interferencia
de fase entre la ventana oval y la ventana redonda, de 5
db, si la pérdida de la membrana del timpano es total la
pérdida por interferencia de fase llega a ser de 162 db.
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Interrupcién osicular con membrana intacta:

- Se pierde el poder de ampliacién de oido medio de 28
db mas la obstrucciéon a la transmisién de un timpano
integro de 20 db, si se coloca una protesis se mantiene el
mecanismo hidraulico y se pierden 10 a 20 db del efecto
palanca de la cadena.

- Interrupcién de la cadena osicular, con membrana intac-
ta y bloqueo de la ventana oval.

La pérdida es de un 60% y afecta tanto a frecuencias
agudas como graves.

- Obstruccién del oido externo. Se produce una pérdida de
un 30%.

- Modificaciones de la impedanciometria del oido:

El oido medio permite el paso de frecuencias por deba-
jo de 1000 hz y atenua 16 db por octava las frecuencias
altas, cuando se aumenta masa se ve comprometida la
transmision de agudos y si aumenta la rigidez se compro-
mete la transmision de los sonidos graves.

Repercusiones sobre el oido interno
de las afecciones del oido medio

Los acufenos, inestabilidad o vértigo pueden hacer sos-
pechar esta repercusion.

En los nifios se aprecia con cierta facilidad el nistagmus
irritativo hacia el oido afecto, asimismo la erosion enzima-
tica de un colesteatoma sobre el canal semicircular externo
puede originar nistagmus

En ocasiones se descubre una hipoacusia neurosenso-
rial de frecuencias agudas que puede ser reversible si se
soluciona el proceso.

Modelos en animales (63) han demostrado la propaga-
cion de la infeccidon del oido medio al interno a traves de
la ventana redonda, y asimismo se ha visto que esta misma
ventana se engruesa como proteccion ante infecciones
continuadas del oido medio.

Laberintitis serosa: Es la irritacion laberintica por infec-
cién en el oido medio, sin invasion virica ni bacteriana, se
caracteriza por audicién fluctuante, vértigo y nistagmus
espontaneo que desaparece en los dias posteriores.

Laberintitis aguda supurada: El vértigo es muy intenso
irritativo y posteriormente destructivo, hay un mal estado
general, fiebre e hipoacusia. El tratamiento médico a veces
debe ir acompafado de una mastoidectomia a veces con
laberintectomia.

La laberintitis circunscrita es muy tipica de las fistulas
del canal semicircular externo conllevando la marcha inse-
gura y un signo de la fistula positivo.

Historia de la timpanoplastia

El primero que acufié el término de miringoplastia fue
Berthold en 1878, desde este momento se puede decir que
arranca el método reconstructivo de oido medio.

Para los egipcios el oido tenia una gran importancia su
integridad ya que a través del mismo se podia regular el
soplo vital que daba vida al hombre y en el papiro de Ebers
se dictan normas para evitar la muerte del oido y se inten-
taba curar la otitis crénica con polvos de acacia mezclado
con grasa. La otitis aguda se trataba con aceite, borax y
leche de vaca.Fig.8.
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Figura 8.

En la India pensaban que tomar mantequilla derretida
y estar en silencio curaba esta patologia.

Hipocrates prohibe en la otitis cronica que penetre el
agua y aconseja la limpieza de las secrecciones con mechas
de lana hasta secar el oido y afiadir aceite de oliva. Intenta
prevenir la recidiva evitando ambientes polucionados, el
sol y tomando agua caliente y vino dulce, y afiadia en oido
polvos de plomo y carbonato de plomo.

Galeno prohibia en las otorreas el cierre del oido con
bastones de algoddn. Fig.9.

Figura 9.

Paolo de Egina en el siglo VIl mejora la técnica de
Hipocrates afladiendo polvos de calamina.

Albucasi usa el cauterio en las otitis con granulomas.

Marcus Bouzer intenta reparar la membrana timpanica
en 1640 mediante un fragmento de vejiga colocada sobre
un tubo de marfil.

Yearsley en 1849 utilizé para la reparacion un trozo de
algodon.

Toynbee en 1853 crea un timpano artificial mediante
goma endurecida conectada a un dispositivo que permitia
la aplicacion y la remocién.

Politzer afiade al timpano de Toynbee un estribo de
donante para conectar a la ventana oval.

Blake en 1887 utiliza diferentes parches para cerrar la
membrana timpanica y Roose introduce para estimular el
cierre el cauterio.

La timpanoplastia como la definimos hoy procede de
los afios 60 del siglo XX definida por la American Academy
of Ophtalmology and Otorynolaryngology.

Troltsch en 1861 efectua la primera mastoidectomia.

Es a partir de los afios 50 cuando Wulstein y Zo6llner
ponen a punto una técnica de timpanoplastia que se
enfrenta a las actuaciones radicales no funcionales de afios
anteriores y que tiene como fin obtener una nueva caja
timpanica recubierta de mucosa y que se ventile a traves de
la trompa y reconstruyen el sistema osicular.(43)

Timpanoplastia

En realidad toda actuacién reconstructiva sobre el oido
medio es una timpanoplastia, si bien si sélo se actua sobre
la membrana del timpano se denomina generalmente
miringoplastia que es la clasica timpanoplastia tipo | de
Woulstein aunque este autor la practicaba con piel entera'y
hoy se utilizan todas las técnicas con material conectivo y
con unos resultados que se acercan al 90%.

Clasificacién en la timpanoplastia
segun Waulstein
Dafo a oido medio

Membrana timpanica perforada con
cadena osicular normal

Técnica de reparacion
Cierre de perforacion tipo mirin-
goplastia. Tipo | Fig. 10.

Membrana timpanica perforada
con erosion del martillo

Cierre con injerto adosado al yunque
o remanente martillo Tipo Il Fig. 11.

Membrana y cadenas rotas con
estribo conservado movil

Injerto en contacto con estribo
Tipo Il Fig. 12

Falta el estribo, cadena movil Se deja expuesta la platina o el
injerto sobre platina. Tipo IV Fig13

Platina fija Fenestracion de canal semicircular
con injerto encima. Tipo V Fig. 14
Figura 10. Figura 11.
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Figura 12. Figura 13.

Figura 14.

Farrior (23) propone la clasificacion de las timpanoplastias
segun la anatomia patoldgica posterior a la intervencion:

- Tipo | Es la miringoplastia resto de las estructuras normales.
- Tipo Il Ademas de la perforacion falta el martillo.

- Tipo lll Miringoplastia sobre estribo mévil

- Tipo IV Miringoplastia mas columela sobre la platina

- Tipo V Reconstruccion sobre una fistula del canal hori-
zontal

En esta clasificacion Farrior divide la timpanoplastia tipo
Il en:

- Tipo lll Injerto sobre el estribo.

- Tipo I IY Injerto sobre el yunque.

- Tipo lll IYM Injerto de yunque a martillo.
- Tipo Ill RM Recolocacién del martillo.

- Tipo lll IM Collumella de martillo.

- Tipo Il IH Columela de hueso.

- Tipo Il MAIE Unién de martillo con estribo mediante
alambre de acero.

La timpanoplastia tipo IV se subdivide de la siguiente
manera:

- Tipo IV sin collumella.

- Tipo IV IY Injerto de yunque

- Tipo IV IM Injerto de martillo.

- Tipo IV IH Injerto de hueso

- Tipo IV ICAI Injerto de cartilago con acero inoxidable.

- Tipo IV IHT MYE Trasplante timpanoosicular.

En estos momentos se debe descartar la colocacién de
cualquier proétesis metalica de acero debido a la imposibili-
dad en el futuro de poder efectuar estudios por resonancia
nuclear magnética.
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Indicaciones de la timpanoplastia

POR LA CLINICA:
Otitis crénica media atical.
Otitis crénicas mesotimpanicas.
Secuelas de otitis media.
Traumatismos oticos.
Lesiones iatrogénicas.
Otitis fibroadhesiva
Timpanosclerosis
Malformaciones congénitas.

POR EL GRADO DE SORDERA:
Sorderas con GAP de mas de 20 db
Preparacion del oido para una colocacién de aparato

En principio ante un timpano cerrado salvo sospecha
de patologia retrotimpanal, hoy dia se pueden determinar
perfectamente con técnicas de imagen, si la audicidon es
normal, no se deben tocar.

En los casos de perforaciones el consejo es siempre
cerrar la perforacién y al mismo tiempo revisar la cadena
de huesecillos, (Podemos hacernos idea sobre la integridad
de la cadena colocando un parche de espongostan y com-
probar nuevamente la audiometria).

Cualquier defecto de cierre en la membrana timpanica
debe perseguir tres objetivos:

- Cerrar el defecto con seguridad.

- Producir una adecuada estabilidad con vista a las ano-
malias de ventilacion.

- Crear una membrana timpanica con caracteristicas
acusticas parecidas a las de un timpano original.

En principio cuanto mas rigido sea el material utilizado
mas estable es la reconstruccién con respecto a los cambios
de presion y a las anomalias ventilatorias, pero peor es la
transmision del sonido.

Biomecanica de la reconstruccion
timpanoosicular

En la reconstruccién del oido medio hay que tener
siempre en cuenta la forma en que el oido medio adapta
la impedancia de un medio aéreo del ambiente exterior
a un medio liquido como es el del oido interno y asi nos
encontramos con tres tipos de sistemas que compensan la
pérdida:

- Palanca catenaria que es la propia de la membrana

del timpano.

- Palanca osicular correspondiente a los osiculos.

- Palanca hidraulica: generada por la diferencia de areas
entre la membrana del timpano y la ventana oval.

En toda reconstruccion cuanto mas respetemos este
sistema mejor serd la recuperacion auditiva.

Khanna y Tondorf mediante holografias demostraron
que cualquiera que fuera la frecuencia del estimulo el des-
plazamiento maximo de la membrana era posterosuperior
y que los movimientos del resto de la membrana variaban
con la frecuencia, hasta 2000Hz los desplazamientos del
cuadrante posterosuperior eran tres veces los del martillo
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y los de la parte de membrana anterior al martillo, a partir
de esta frecuencia los movimientos de la membrana eran
sumamente complejos.

Por otra parte sabemos que ya la membrana del tim-
pano absorbe sonido en relacion con la frecuencia siendo
la maxima absorcion entre 2 y 5 Khz., por debajo de 1 Khz
solo se absorbe un 1% de la energia y el resto es reflejada
y que entre 1y 10 Khz se absorbe mas del 10% de esa
energia estando el maximo entre 3y 7 Khz. Austin refiere
una pérdida media de 17 db con respecto al nivel sonoro
del conducto auditivo externo.

En cuanto al juego de palancas producido por la cade-
na de huesecillos es sumamente importante su sistema de
suspensién, no debiendo estar ni demasiado fijos ni muy
laxos, a nivel de la cadena de huesecillos existen tres ejes:

- Un eje de gravedad.
- Un eje de rotacion.
- Un eje de gravedad del sistema osicular

Existen asi mismo dos centros:
- Un centro de gravedad del sistema osicular.
- Un centro de gravedad del sistema de transmision.

El martillo y el yunque actuan bajo el eje de rotacién, y
lo hacen como una palanca con dos brazos, el movimiento
del martillo aumentara linealmente con la distancia al eje.

La relacion de palanca se estima por la relacién entre
la distancia del umbo al eje de la rotacién, y la distancia
entre el eje de la rotacién y la articulacién incudoestape-
dial, segun Dahman existe una relacién 1°32:1, es decir una
ganacia de 2’5 db.

Los estudios de Khanna y Tonndorf aceptan este mode-
lo pero destacan que la membrana del timpano y el marti-
llo actian como un sistema acoplado, los nuevos calculos
acoplados generan una relacién 1°15:1.

Las palancas catenarias y osicular conjuntamente pro-
ducen una ganancia de 3715.

En 1991 Decraemer demostré que el eje de rotaciéon
no es fijo sino que varia su posiciéon en dependencia de la
frecuencia, cuando el sistema es estimulado por ondas de
baja frecuencia el componente de rotacién es predominan-
te mientras que cuando se utilizan altas frecuencias es el
componente de traslacion el importante.

La superficie de la membrana timpanica tiene aproxi-
madamente 60 mmz2 y la de la platina de 3 mm?2 quiere
decir que las superficies estan en una relacién 20 a 1
aumentandose la energia 20 veces, a fuertes intensidades
se produce un cambio en el eje de rotacion del estribo que
pivota alrededor del eje mayor de la ventana oval.

La ampliacién total del oido medio es de unos 35 db
que junto con la apliacion de 15 db proporcionada por el
oido externo nos da una ganancia de 49 db compensando
en un 99'9% la pérdida de energia por razén de adapta-
cién impedanciométrica.

Cualquier protesis funciona mejor por encima de 1000
hz que por debajo ya que la membrana del timpano por
encima de 1000 hz se segmenta en zonas vibratiles meno-
res y menos eficaces, produciendo una pérdida de 9 db
por octava en el desplazamiento del ombligo del timpano

por encima de 1000 hz, en frecuencias mayores persiste la
pérdida por el desplazamiento del cuello del martillo de
4 a6 db.

En cuanto a la membrana timpanica cuanto mayor sea
la posibilidad de desplazamiento del mango del martillo
mayor serd la funciéon de la membrana timpanica, el mango
del martillo y el estribo se deben conectar a una tensiéon
6ptima que permita estos desplazamientos, el ideal seria
una protesis que viniera desde el umbo del timpano cosa
totalmente imposible de realizar para darle estabilidad.

Si la funcién de la membrana timpanica es deficiente
se debe elegir una protesis que proporcione un grado
de tensién 6ptima a la parte posterior de la membrana
timpanica, la proétesis deberia tener una angulaciéon con
su pie de unos 30° para producir un grado de contacto
maximo entre la forma cénica del timpano y la cabeza de
la prétesis mejorando sobretodo las frecuencias entre 1600
y 2600 hz.

Las prétesis mas pesadas por efecto masa dan mejor
rendimiento por debajo de 2000 hz, no obstante por enci-
ma de 40 mg disminuye el rendimiento.

Materiales usados en timpanoplastia

Colocar un injerto en un timpano es mucho mas com-
plejo que los de piel en cualquier parte del cuerpo. La prin-
cipal razén de esto es que el timpano cubre una cavidad
que contiene aire, y por tanto el injerto debe conservar su
posicién y nutrirse de los bordes, ya que no esta sostenido
ni recibe nutrientes de una superficie plana, el procedi-
miento consiste en una carrera entre los vasos sanguineos
que crecen en los bordes de la antigua perforacién, y la
degeneracién y degradacion del injerto central, carente
del sostén y mal nutrido. Si el injerto es vascularizado
antes de reblandecerse y sufrir degeneracién, el injerto
“prende”; si ganan las fuerzas de degradacion, recurre la
perforacion. Aunque ésta es la causa basica del fracaso del
injerto, existen muchos factores contribuyentes, y contro-
larlos incrementa la tasa de asimilacion del injerto. (76)

Frecuentemente en la cirugia otoldgica la investigacion
ha ido por detras de la experiencia clinica. Si miramos en
la historia observamos que el concepto de injerto en el
oido medio no es nuevo. Hace 400 afos en 1640, MARCUS
BANZER publicé el primer caso de intento de reparacion
de una perforacién timpanica, valiéndose de una vejiga de
oveja previamente estirada y preparada sobre una pieza
de marfil.

En 1850 Orsley intento cerrar una perforacién con un
algodon.

En 1887 Blake utiliz6 parches de papel.

Pero fue Berthold en 1878 quien colocé un injerto libre
de piel sobre una perforacién a la que previamente habia
reavivado los bordes, dando el nombre a la intervencion
como “miringoplastia”.

El entusiasmo fue decreciendo, resurgiendo el interés
de esta técnica en la década de los 50 como consecuencia
de la introduccion de la microcirugia con los microscopios
6pticos y la aparicién de los antibioticos. Asi recordamos
los trabajos en Alemania de MORITZ (1950), WULLSTEIN
(1952) y ZOLLNER (1955) quienes emplearon injertos
dermoepidérmicos completos primero y finos después
obtenidos de diferentes partes del cuerpo. Estos injertos
no fueron del todo satisfactorios presentando diversos
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problemas como colesteatoma del injerto, fracaso de la
migracion epitelial con excesiva descamaciéon de restos
epiteliales, cambios ezcematosos en la piel trasplantada,
aspecto engrosado del neotimpano, perforaciones secun-
darias, e infeccion y posterior eliminacion.

(HOUSE 1963) Para resolver algunos de estos proble-
mas, retiraba la piel de la porcion ésea del CAE, que se
recortaba y se reintroducia como injerto. Esto resolvia el
problema de la exfoliaciéon, porque la piel del conducto
retenia su capacidad migratoria y de autolimpieza; no
obstante, si la extirpacion de esta piel delgada y delicada
no era completa, se formaba una perla epitelial, que pro-
ducia finalmente la pérdida del injerto. A menudo la piel
del conducto era muy delgada y de malas caracteristicas, y
sufria degradacion antes que concluyera la vascularizacion
y la cicatrizacién. Otra desventaja, sobre todo en nifios era
el tamafo del injerto. Aunque la membrana timpanica ya
tiene al nacimiento el tamafio del adulto, la porcidon 6sea
de CAE alcanza su tamafio adulto a mitad de la adolescen-
cia. En poco tiempo los investigadores aprendieron que el
injerto de la piel del conducto debe reforzarse. (33).

Ante la alta tasa de fracasos se buscaron tejidos alter-
nativos: membrana amnidtica, mucosa mejilla, cérnea,
periostio tibial o de mastoides(CLAROS-DOMENECH 1959),
vena (SHEA 1960), tejido conectivo (PORTMANN 1964),
tejido adiposo y pericondrio conchal o tragal (GOODHILL
1963). (36).

La vena es un buen injerto para las perforaciones de
pequeio tamafno; fue introducida en los afios 1960 por
AUSTIN, SHEA. Como ventajas estan la facil obtencién del
dorso de la mano o los antebrazos, de grosor uniforme,
fino, adventicia rugosa lo que facilita la proliferacion
epitelial, e intima lisa por la otra para evitar adherencias
en el oido medio. Desventajas: No permite su empleo en
grandes perforaciones asi como el riesgo de necrosis y
atrofia. (6)

En 1950 Wulstein y Z6lIner utilizan la piel para el cierre
de la perforacién.

En 1958 Oertengren y 1960 HEERMANN en Alemania
y STORRS (76) comienzan a emplear la fascia temporal,
material que fue ganando aceptacion y se hace popular,
y representd un importante avance en la timpanoplastia.
El sitio donante se encuentra en el campo quirurgico, a
menudo disponible en la misma incisién, en la fascia (Hay
una parte superficial que se puede aprovechar pero es
mejor utilizar la capa profunda que tiene mas colageno) y
el aporte era practicamente ilimitado, por lo que siempre
podia obtenerse un injerto lo bastante grande. Una vez
extraida la cantidad deseada y limpia de restos de grasa
o musculo, se deposita en una soluciéon salina y posterior-
mente se coloca bien estirada sobre una superficie meta-
lica'y se seca si es preciso con ayuda de un foco eléctrico.
Esto le da un aspecto apergaminado, facilmente maleable.
Una vez colocada la fascia, los elementos celulares de la
misma desaparecen pero persiste su trama fibrosa para
permitir la reepitelizacién. La trama conjuntiva de la fascia
se integra por lo menos de forma parcial en el neotimpa-
no. La aponeurosis también es un excelente material de
injerto porque es delgada pero fuerte y podia soportar los
rigores del proceso de cicatrizacion (6) y por su resistencia
a la anoxia. Este injerto constituye un armazén proteico
ideal sobre el cual se realiza facilmente la epidermizacion a
partir de los bordes de la perforacion. El injerto no induce
mecanismos inmunitarios de rechazo, dado que no tiene
poder antigénico. (70). INDOREWALA(37) en su estudio de
investigacién con animales de experimentaciéon y humanos
emplea fascia lata y temporal autéloga y muestra los cam-
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bios de las dimensiones del injerto durante los primeros 5
dias de evolucién postquirurgica. Segun este autor parece
légico usar fascia lata como material de injerto en grandes
perforaciones timpanicas por tener mejor estabilidad.

El pericondrio del trago o de la concha fue utilizado
por primera vez por GOODHILL en 1964(36). Muchos estu-
dios han demostrado la excelente calidad de los resultados
con este tipo de injerto, idénticos a los obtenidos con la
aponeurosis temporal. El pericondrio parece mas rigido, no
se retrae, esta en el campo quirudrgico y esta disponible. Su
estructura, formada de fibras de coldgeno pluridireccional,
fibras elasticas, es homogénea, sin punto de fragilidad.
También es poco antigénico. En ocasiones la cantidad de
este material puede resultar insuficiente segun el tamafio
de la perforacién. (77).

El cartilago se empleaba en pequeiias perforaciones y
colocado inlay de la misma forma que se coloca un drenaje
transtimpanico. Cartilagos conchal y tragal son de simila-
res propiedades. Ambos materiales son apropiados para
reconstruir la membrana timpéanica desde el punto de vista
acustico.(81) Se observa pérdida de transmisién para bajas
frecuencias cuando perforaciones amplias son reconstrui-
das con piezas gruesas de cartilago. Dichas pérdidas puede
ser reducidas si empleamos cortes de cartilago mas finos (<
500 pym). (81) Segun SENDRA (66) 500 micras es el grosor
optimo para lograr una estabilidad mecanica suficiente
del cartilago con una resistencia minima a la transmisién
del sonido. DORNHOFFER (2003)(21) sefala sin embargo
que el grosor del cartilago no es decisivo en el resultado
funcional.

Otra forma de utilizacién del cartilago conchal o tragal
en las perforaciones amplias es empleandolo junto con el
pericondrio siguiendo la técnica de GOODHILL, en la que
se da al cartilago una forma de herradura con el pericon-
drio siempre en posicién lateral. Este material puede estar
indicado en casos perforaciones secundarias, fracasos mul-
tiples. Tiene inconvenientes como la dificultad en el control
postoperatorio, aspecto estético y resultados funcionales.
(70). En la actualidad una técnica empleada también es la
utilizacion del cartilago en forma de empalizada siguien-
do la técnica de HERRMAN que tiene el inconveniente de
impedir el seguimiento en el interior de la caja y de reco-
nocer posibles recidivas de colesteatoma. A pesar de eso
la timpanoplastia del cartilago en empalizada(78) podria
estar indicada si existe atelectasias, bolsas de retraccion,
adherencias en caja y especialmente para reintervenciones
de los fracasos con otras técnicas. (6)

La grasa se utilizd por primera vez por Ringenberg en
1962, extraida del I6bulo del pabellon, se puede utilizar en
pequeias perforaciones. Es facil de obtener del I6bulo de
la oreja al encontrarse en el campo quirargico. Las células
adiposas desaparecen en un periodo de tiempo, pero la
trama conjuntiva se mantiene lo suficiente para permitir
la reepitelizacion desde la piel del conducto. (6). Ahora
bien, se trata de un tejido fragil que puede infectarse en
el postoperatorio y que a menudo se retrae. (70)

A finales de los anos 50 y primeros de los 60 se comenzd
a usar en Europa los homoinjertos 6 aloinjertos de m. tim-
panica y huesecillos. Ademas de timpanos también se han
utilizado otros tejidos homoélogos como duramadre (1961),
pericardio (1963), vena tras eliminacion de la adventicia
(Shea 1963,1967), periostios de temporal o de tibia, peri-
condrio tragal, cornea, cartilago septal y costocondral,
serosa placentaria, peritoneo (1975), piel (aloinjerto de
dermis humana acelular)(VOS)(74) (HAYNES). A partir de
1971, se crearon bancos de aloinjertos en la mayoria de los
paises europeos. Estos injertos se indicaban sobre todo en
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caso de perforacién timpanica total con desaparicion del
rodete y/o ausencia del mango del martillo pero no siem-
pre se adaptaba perfectamente al tamafo timpanico. (70)
Al margen de las innumerables ventajas que aportaba su
utilizaciéon tienen el inconveniente de problemas médico-
legales y de tolerancia inmunolégica (No acaban con todos
los Ag del sistema HLA)

Igualmente se han probado injertos de animales
(Xenoinjertos) sin buenos resultados. En el afio 1963
FLOTTES emple6 cérnea de ternera deshidratada como
material de injerto. Se han utilizado tanto de forma expe-
rimental como en la cirugia humana todo tipo de mate-
riales: colageno obtenido de tendén bovino, peritoneo,
vena, duramadre, timpano bovino, valvula adrtica y arteria
carétida porcinas, peritoneo bovino etc. Conocidos como
el Parma-Timp (1974) a partir de vena yugular bovina y el
Zenoderm dermis porcina tratada con enzimas proteoliti-
cas, glutaraldehido y radiacion gamma. Entre las ventajas
esta la disponibilidad. Pero nos encontramos con los mis-
mos problemas médico-legales e inmunolégicos que con
los homoinjertos. (6). SPIEGEL (2005)(68) evalua la eficacia
de la submucosa de intestino delgado porcina acelular de
forma experimental (Surgisis) como alternativa para repa-
rar una perforacién de la membrana timpanica.

Y se han empleado también biomateriales, desde los
polimeros biodegradables sintéticos hasta las sustancias
microporosas no degradables con resultados no satisfac-
torios para el cierre de la membrana timpanica. Ciertos
trabajos preliminares con coldgeno IV humano de origen
placentario parecen abrir una via en la utilizacion de estos
biomateriales en el injerto del timpano. (6)

Después de tantos trabajos e investigaciones actual-
mente se utilizan mas injertos autélogos del tipo de fascia
y pericondrio con 6 sin cartilago de trago

La fascia es una lamina fibrosa muy resistente brillante
nacarada que consta de tejido conjuntivo coldgeno con
direcciéon multiple de fibras.

Los injertos condropericondrales cartilago sélo 6
asociado a pericondrio ofrecen rigidez y la resistencia
a la necrosis. En 1997, DORNHOFFER demostré que no
habia diferencia significativa en los resultados auditivos,
al comparar los injertos de cartilago con los de pericondrio
mucho menos rigido en timpanoplastia tipo | con cadenas
Oseas intactas. Asimismo, las tasas de reperforacién fueron
mucho menores con injertos de cartilago. (65)

Los injertos autélogos son faciles de obtener, carecen de
problemas inmunolégicos, son baratos, no existe el riesgo
de transmisién de VIH o enfermedad de Creutzfeldt-Jacob,
y el proceso de epitelizacién ocurre en ellos rapidamente.

Los injertos actualmente en uso se extraen de fascia
temporal, de pericondrio o de cartilago, este ultimo sobre-
todo en los casos de atelectasia, retracciones o revision de
timpanoplastias y salvo en el caso de los injertos en empa-
lizada, se colocan si la perforacion es posterior por debajo
del mango del martillo y si la perforacién es anterior por
encima del mango del martillo.

Una variedad de la técnica de uso del cartilago para
cerrar una perforacién es la miringoplastia de suspen-
sion.(47) Consiste en atravesar la fascia en la parte anterior
del injerto con unas suturas de seda que se pasan por la
parte anterior del conducto auditivo y de esta forma se
evita segun los autores la retraccion de la fascia y su adhe-
rencia al promontorio.

Si la perforacion del timpano es pequefa, se puede
hacer un abordaje de la misma a traves de la perfora-
cién, avivando los bordes y colocando grasa, un pequefio
injerto de material conectivo por debajo de la perforacion
apoyado en tejido de fibrina o un pequeio tapén sobre la
perforacion dejando el cartilago hacia dentro y por fuera
el pericondrio. En este tipo de perforaciones también se
puede intentar el cierre mediante grasa tomada del 16bu-
lo del pabellén auditivo, mediante un clip o haciendo un
pequefo colgajo como una puerta batiente sobre la perfo-
racion. En mi experiencia no se debe de abusar de este tipo
de reconstrucciones que suelen dar peor resultado que una
miringoplastia correctamente practicada, por lo que prac-
ticamente debe ser una intervencién de consultorio ya que
no se tiene mas éxito que utilizando acido tricloracético o
nitrato de plata como se hacia antiguamente. Fig. 15.

Figura 15.

Técnica por encima o lateral: Fig. 16

Se utiliza para perforaciones grandes con o sin anulus
y conlleva en su ejecucion 8 pasos:

- Extraccién de fascia.

- Desepitelizaciéon de los restos timpanicos.
- Incisiones transmeatales.

- Elevaciéon de la zona vascular.

- Retirar la piel de CAE.

- Colocacion de la fascia por debajo del mango del
martillo.

- Recolocar la piel del conducto.
- Recolocar el tejido vascular.

Figura 16.

La desventaja de esta técnica es la posibilidad de late-
ralizacién, pérdida del dngulo anterior y poder crear un
colesteatoma.

Técnica por debajo: Fig.17

Se realiza en perforaciones posteriores al mango del
martillo.

Se realiza un colgajo de la parte posterior del canal de
12 a 6, quedando el injerto por debajo de los restos tim-
panicos apoyado en esponja absorbible, es vital visualizar
todos los bordes de la perforacion.(80)
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Figura 17.

Entre las desventajas es que requiere un anulus conser-
vado, posibilidad de adherencias en oido medio y posibili-
dad de hundimiento del injerto.

Técnica arriba y abajo: Fig.18

Busca evitar el hundimiento del injerto, el injerto se
coloca por dentro de los restos timpanicos y por fuera del
mango del martillo.

Figura 18.

En el caso de que la perforacién sea posterior o infe-
rior el injerto es medial al anulus y si es anterior lateral al
anulus.

Entre las desventajas; requiere anulus, martillo y ade-
mas se puede movilizar la cadena y hundir el injerto.

En el caso de que exista una probabilidad de un mal
funcionamiento de la trompa de Eustaquio, es recomen-
dable la colocacién de un tubo de aireacion que siempre
debe ser colocado en los restos de membrana de timpano
original, nunca este diabolo se colocara en el injerto,(como
preconiza Dornhoffer) ya que esto originard con toda
seguridad una perforacion del nuevo timpano

Para reconstruir la cadena cuando existe estribo se
realiza una interposicion con yunque tallado si estamos
seguros que el yunque esta limpio, es aconsejable si hay
timpano suficiente colocar un tubo de aireacion.

Si no existe estribo se coloca un TORP con interposicion
de pericondrio y cartilago.

A veces se realiza una columela con dos trozos de car-
tilago siendo importante que el primer cartilago no esta-
blezca contacto con el nervio facial o con el promontorio.

Si existe gran edema de mucosa o pdlipos se aconseja
colocar una ldmina de silastic y dejar la reconstruccién para
un segundo tiempo.

Causas del fracaso de una reconstruccion de oido medio:
- Mala colocacién del injerto o muy lateralizado.
- Falta de desepitelizacion de los bordes de la perforacion.

- Dejar restos de epitelio entre el injerto y los restos
timpdnicos.
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- Utilizar un injerto excesivo en las técnicas laterales.

- Retracciones

- Hundimiento del atico

- Epitelitis

- Si se usan autoinjertos puede haber problemas en
relaciéon con el proceso inicial.

- Los autoinjertos se pueden reabsorber

- Los materiales sintéticos precisan de biocompatibilidad,
algunos pueden reabsorberse o producir granulomas.

- No hacer un taponamiento cuidadoso.

Antes de cualquier iniciativa de timpanoplastia se debe
lograr un oido en las mejores condiciones y estar prepa-
rados para efectuar una técnica flexible que conlleve la
posibilidad de erradicacion de cualquier inflamacion, péli-
pos o granulomas y que en ocasiones incluye la limpieza
mediante mastoidectomia que serd de técnica cerrada en
aquellos casos que no se sospeche colesteatoma.

Las técnicas y los materiales para la reconstruccién de la
cadena osicular se encuentran en continua evolucion.

Uno de los primeros trabajos de los que se tiene cons-
tancia del intento de restablecer una transmisién directa
del sonido por contacto timpano-estribo data de 1901
efectuado por MATHE.

HEERMANN (1956) realiza quirturgicamente lo que se
describe como una “miringoestadopexia”.

WULLSTEIN realizé la reconstruccién del aparato con-
ductor del sonido en 1956, y propuso sus cinco tipos de
timpanoplastia desde el punto de vista funcional, asi res-
tablecia la conduccién sonora al medializar la membrana
timpanica hasta el remanente de la cadena osicular o la
ventana redonda.

Aproximadamente al mismo tiempo, HALL y RYTZNER
(1957) describieron la estapedectomia y el autotrasplante
de huesecillos en que el yunque o el martillo se extirpaban
y reintroducian como conexién entre la base movilizada
del estribo y la membrana timpanica.

En 1958, SHEA informo el uso de un tubo de polietileno
sobre la cabeza del estribo y encajado bajo la membrana
timpanica para reconstruir el mecanismo de conduccién
sonora. CHOLE RA, (16). También WULLSTEIN, AUSTIN y
ARMSTRONG, a finales de los afios 50 emplearon segmen-
tos de tubo de polietileno con reborde circular modelado
por calor para cubrir el espacio entre la base del estribo y
la m. timpénica. Después se evolucioné a la columela de
Teflén denominada “en girasol” (politetrafluoroetileno).
El inconveniente que ofrecian era que se producian extru-
siones facilmente debido a su rigidez.

El siguiente paso en materiales para proétesis fue el
polietileno poroso, que se empezé a emplear en 1978.
Pero este material no mantenia la forma que se le daba
previamente, lo que fue resuelto por FISCH utilizando un
alambre de acero inoxidable como material central. Esta
protesis fue comercializada con el nombre de TOTAL.

En 1978, SHEA ided hacer una depresion cilindrica en
la cabeza de la prétesis total para poder colocar un disco
de cartilago entre la cabeza de la prétesis y la membrana
timpanica y asi evitar extrusiones. Aunque esta medida dis-
minuy6 la posibilidad de expulsion, el disco de cartilago
no la eliminé por completo. Esta técnica se amplié cuando
el cartilago homélogo se preesculpié para formar una proé-
tesis osicular completa. Asi, la expulsion se eliminé casi del
todo, ya que la estructura era del todo biocompatible.
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Fue SHEEHY quién denomind a las protesis de reposicion
osicular total y parcial con las siglas TORP y PORP; las prote-
sis fueron fabricadas con polietileno poroso ultraalto.

En 1983 CAUSSE combiné el vastago de Teflon con un
cabezal de polietileno poroso, para permitir la penetracién
de tejido y evitar asi las adherencias al vastago, que se
denominé prétesis de Causse TOTAL de Teflon.

FISCH disefi6 la prétesis en plataforma (SPRANDEL) en
polietileno poroso, con una superficie superior mas delga-
da y mas ancha de unos 5 mm de didmetro y un vastago
con un alambre central de acero inoxidable maleable.

En 1969 se comercializé la protesis de IONOS con el
nombre de IONOCEM.

También se han utilizado distintos materiales ceramicos
bioinertes, bioactivos como el Bioglas, el Ceravital y las
ceramicas bioactivas como la hidroxiapatita.

Existe gran diversidad de modelos y de materiales de
protesis osiculares , por lo que resulta dificil, por no decir
imposible, hacer un estudio exhaustivo de las mismas.
Mientras cada dia aparece alguna en el mercado, otras
caen en desuso por sus propios autores. No existe una
protesis ideal. En la seleccién influyen varios factores como
el estado del oido y la experiencia del cirujano. No existe
pues consenso universal referente a que protesis es mas
apropiada para osiculoplastia.CHOLE 1982 (16). Fig. 19.

Distintos tipos de protesis para
osiculoplastias

L Figura 19.
A 1.- Prétesis Magnan total

A 2.- Protesis Magnan parcial

B 1.- Prétesis Goldemberg de martillo a estribo
B 2.- Prétesis a platina

B 3.- Prétesis de timpano a estribo

B 4.-.Protesis de timpano a estribo

C 1.- Prétesis de Garcia lbanez

Los materiales de reconstruccion osicular
clasificar segun diversos criterios:

se pueden

e Tipo de donante y receptor: autoinjertos, isoinjertos,
aloinjertos, xenoinjertos.

e Interaccion con el cuerpo:

- Bioinerte: no provocan ninguna reaccién en su
superficie.

- Biotolerantes: Inducen la formacién de capsula a su
alrededor sin signos de actividad celular.

- Bioactivos: Inducen reacciones de fibrosis y fijacién
del material al tejido que lo rodea.

Debemos considerar también:

e Biocompatibilidad: reaccion del implante
en el cuerpo (como presencia o ausencia de
citotoxicidad) e influencia del organismo en
el implante (degradacién, necrosis...).

¢ Biofuncionalidad: simbiosis del implante con
su lecho.

e Material:

Atendiendo al material que estan fabricadas distin-
guiremos:

- Polimeros (polietileno, silastic, teflén, plastipore,
proplast y policel). Son plasticos de bajo coste, de
facil manejo y que no precisan de condiciones
especiales para su conservaciéon y almacenamien-
to. No se fijan a estructuras vecinas, pero tienen
una baja biocompatibilidad por lo que tienden al
desplazamiento y a la extrusion.

- Ceramicas: (6xido de aluminio, hidroxiapatita,
bioglass). Tienen un elevado coste y no son
faciles de modelar con el bisturi y la fresa. Son
biocompatibles, bioactivas, osteogénicas y biode-
gradables.

- Metalicas (acero inoxidable, titanio, oro). Elevado
precio, son inertes, biocompatibles y no se degra-
dan. (55).

Deben reunir estas condiciones:

e Ser biocompatibles y no producir extrusion, ni reac-
cion tisular intensa.

e Mejorar 6 conservar la audicién y mantener resulta-
dos con el paso del tiempo.

e Ser técnicamente faciles de usar.

¢ Que sea facil de conservar y almacenar y sea de bajo
coste.

Los materiales no biolégicos (prétesis) se clasifican
en dos grandes grupos segun su utilizacion:

- PORPs (prétesis parciales de reemplazo osicular).
Destinadas a columelizaciones sobre la cabezuela
del estribo.

- TORPs (protesis totales de reemplazo osicular).
Destinadas a columelizaciones sobre la platina del
estribo.

Se han empleado:

- INJERTOS AUTOLOGOS: Los materiales autélogos mas
empleados son los huesecillos, cortical ésea y el cartila-
go, el pericondrio y la fascia de temporal. ZINNI y mas
recientemente HARTWEIN han propuesto también como
material para reconstruccion de la cadena osicular el
diente. (70). Hueso y cartilago comenzaron a usarse en
el decenio de 1960, y aun se utilizan solos o combinados
con otros materiales (75) La interposicién de puntales
6seos autdlogos permitié a FARRIOR y NICHOLS (1996)
en timpanoplastias tipo Ill disminuir el GAP dentro de
15 dB en 50% de enfermos después de 10 afios. (Clinicas
NA V3 1999 p. 370).

Caracteristicas: Tienen baja tasa de expulsién. Deben de
ser moldearse durante la cirugia, se alarga el tiempo qui-
rargico, hay posible riesgo de enfermedad residual. (16).
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Los huesecillos: martillo y yunque se remodelan con la
fresa adaptando su forma a las necesidades de cada
intervencion.

Ventajas: Biocompatibilidad, poca extrusion, buena trans-
misién, bajo coste y buenos resultados siempre que no
haya otorrea recurrente. La neoostogénesis no es nece-
sario desde el punto de vista funcional, puesto que los
injertos desvitelizados transmiten el sonido con la misma
calidad que lo hacen sus equivalentes de tejido vivo.

Desventajas: requiere habilidad para tallar y asegurar la
colocacioén. Su utilizacién puede ser controvertida en la
cirugia del colesteatoma. (70)

Los osiculos autélogos son claramente el material de
primera eleccién para ser usados en la reconstruccion
de cadena .(Fdez de Pinedo, M.).

Cortical 6sea: Guardan semejanza histolégica con los
injertos de huesecillos. Se ha observado que su superficie
se recubre de la mucosa del oido medio y la revasculari-
zacion vy la neostogénesis es similar a la de los huesecillos
aunque se realiza mas lentamente.

Las ventajas y las desventajas son similares a las descri-
tas para los osiculos. La obtencién es bastante sencilla dada
la cercania de la zona donante en el campo operatorio. El
modelo de cortical 6sea se moldea segun las necesidades
de la intervencion, esta maniobra mas dificil de realizar en
este material que con los huesecillos. Es de maxima impor-
tancia evitar la lesion térmica mientras se tallan estos
fragmentos y se recomienda la aplicacién de abundantes
soluciones de lavado con suero salino para evitar la necro-
sis y posterior resorcién del implante.

Los injertos de cortical ésea constituyen una alternativa
valida para realizar osiculoplastia aunque tiene una ten-
dencia a la resorcidén mas alta que los huesecillos.

En casos de ausencia de yunque, con estribo normal y
una vez que se rebajaron las paredes, lo que disminuyo
el tamafo de la cavidad del oido medio, los autores han
usado un disco de hueso de autoinjerto para cubrir el espa-
cio entre el estribo y el timpano. Este disco se esculpe in
situ con la fresa y una pequefia fresa cortante en la corteza
mastoidea. Este disco tiene un didmetro promedio de 3’5
mm y en su centro se crea un acetadbulo para que se ajuste
a la cabeza del estribo, luego se desprende de la corteza
con un cincel pequefio, se recorta para darle su forma final
y se coloca sobre la cabeza del estribo. (75).

Cartilago: El cartilago autélogo se puede obtener del
trago, concha auricular, septo nasal e incluso cartilago
costal. De éste Ultimo pueden hacerse prétesis de PORP y
TORP. (16).

Entre las ventajas esta la buena biocompatibilidad, facil
de manejar y que la tendencia a la extrusién es muy baja.

Como desventajas se precisa tiempo para obtenerlos y
tallarlos, la menor rigidez de su estructura que hace que la
conduccién sonora sea menos satisfactoria que con los osicu-
los y restos de prétesis y, la baja resistencia a la infeccion.

PITASHNY (1987)(57) disei6 protesis totalmente com-
puestas de cartilago bien para reemplazo parcial o total
(Fig. A'y B obtenidas de su trabajo), obteniendo resultados
alentadores a corto y medio plazo. Se precisan estudios
posteriores para valorar la evolucion. Fig. 20 y 21.
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Figura 20.

Figura 21.

La pérdida de rigidez y la tendencia a la reabsorcion
nos llevarian a la conclusién de que el cartilago no es ade-
cuado como implante en la reconstrucciéon de la cadena
del oido medio, por lo que su uso deberia limitarse a la
interposicion entre la protesis y el timpano, o para evitar
extrusiones o fijaciones, o para el cierre de perforaciones
timpanicas ya sea en ldminas o en empalizada (Método de
Hermann descrito en 1962 (colocando 4-6 tiras de cartilago
en empalizada) o Método de Sheehy (en ldminas clinicas
NA V- 1999 p. 370).

- ALOINJERTOS O INJERTOS HOMOLOGOS:

Se han empleado gran variedad de tejidos alégenos u
homélogos en la cirugia del oido, destacando los homo-
injertos timpano-osiculares, cuya técnica de diseccion,
preservacién e implantaciéon asi como las indicaciones
fueron desarrolladas por MARQUET a partir de los aios
60 y pronto se organizaron bancos otolégicos que pro-
porcionaban estos injertos preparados y conservados

Dado que la obtencion de osiculos, cartilago, pericon-
drio etc. homélogos, es cada vez mas dificultosa, y afiadido
al riesgo potencial de transmisién de enfermedades virales
hace aconsejable la utilizacién de material autélogo o sin-
tético para la reconstruccion del oido medio.

En una revision de 17 pacientes, 71 a 80% de recons-
trucciones de timpanoplastia tipo Il tuvieron una reduc-
cion del GAP aérea/ésea a menos de 20 dB. No se infor-



Trabajo de investigacion y clinica aplicada - Actualizacion en otitis media cronica simple

maron casos de transmision de enfermedades infecciosas
por el homoinjerto. Segun FOGGIA (1990) (clinicas NA V3
1999) p.370. este temor de transmisién de virus lentos y
VIH ha mermado el entusiasmo por esta técnica. En caso
de emplearlos se debe disponer de estudios serolégicos
exhaustivos del donante y que el paciente esté perfecta-
mente informado y firme el consentimiento autorizando
la utilizacion de dicho material.

Caracteristicas: Se ha observado que los cambios histo-
l6gicos de estos materiales son semejante a los materiales
autologos pero con menos rapidez. Podian formarse
granulaciones timpanicas y epitelizacién tardia por la libe-
racion de productos toxicos conservantes. Muy baja tasa de
expulsion, facil manejo, disponibilidad inmediata, tiempo
quirargico breve pues se puede modificar con facilidad,
minimo riesgo de enfermedad residual y existe un hipoté-
tico riesgo de transmitir enfermedad. (CL NA p 453).

METALES:

Son protesis bioinertes que no generan reaccion tisular
por parte del huésped.

En los afios 60 y principios de los 70, GERLACH y PALVA
utilizaron alambre de acero inoxidable en las timpano-
plastias tipo IlI, interponiendo cartilago de trago entre la
protesis y el timpano.

El alambre de acero inoxidable no magnético y el de
titanio se utilizaron para dar maleabilidad al vastago de
algunas protesis de Plastipore.

Recientemente se ha introducido el titanio en la
fabricacién de protesis para osiculoplastia. MAGNAN en
1992 hizo proétesis TORP y PORP enteramente de titanio.
MENENDEZ-COLINO (2002) (Ponencia) menciona que las
protesis de titanio presentan un minimo indice de rechazo,
manejo técnico facil, alta estabilidad y bajo peso, obte-
niéndose unos resultados audiolégicos excelentes, aunque
considera necesario un mayor tiempo de seguimiento
para obtener resultados definitivos. El mismo autor en un
trabajo publicado en el 2004 sefala que el bajo peso de
estas protesis podria ser el motivo para la disminucién del
GAP aéreo —-6seo. STUPP (1996) en una revision efectuada
de 100 casos en los que colocéd prétesis de titanio para la
reconstruccion de la cadena de huesecillos sefala que este
material es biocompatible y se integra facilmente en la
cadena osicular. Ademas tiene una propiedades mecanicas
excelentes para la conduccién del sonido.

El oro es otro material empleado para fabricar protesis
tipo TORP y PORP, al ser biocompatible, estable, bien tole-
rado y facil de moldear.

- MATERIALES PLASTICOS:

Pueden ser densos como el teflon, o porosos como el
plastipore y el polycel.

Ventajas: facil manejo, se puede seleccionar tamafio, no
se fijan a estructuras vecinas, no necesitan condiciones
especiales de almacenamiento, y son de disponibilidad
inmediata.

Desventajas: falta de biocompatibilidad, poca resistencia
a las condiciones hostiles del entorno del oido medio,
alta tasa de extrusion si no se realiza interposicion. Hay
estudios sobre la microdegradaciéon del material plasti-
co agravada con el paso del tiempo.

e TEFLON: Su composicion es politetrafiuoroetileno (PTFE).
Es un polimero biocompatible, sélido y rigido, de superfi-
cie lisa. Estos materiales son facilmente moldeables, pero
inadecuados para su utilizacion como TORP y PORP a
causa de la tendencia a producir reaccién inflamatoria a
corto plazo en el oido medio por la alta tasa de extrusion,
de migracién y de penetracion en oido interno. Su uso
queda reducido como vastago en protesis compuestas.

e PROPLAST: Es un polimero reticular expandido de
teflén. Combina politetrafluoroetileno (teflén) con
carbén vitreo, con unos poros de 100 a 500 micras
que permiten la invasion de su interior por parte de
los mecanismos de reparacién del oido medio atraidos
por la acciéon de cuerpo extrafio de los fragmentos de
carbén lo que proporciona una estabilidad a la prétesis
capaz de contrarrestar la natural tendencia a la expul-
sion por la accion del cuerpo extrafio. Se encontraba
bajo la forma de prétesis parcial o total. Este material
fue retirado del mercado a finales de los setenta por su
tendencia a la deformidad con destruccion bioldgica del
material que daba lugar a granulomas, tatuajes de los
tejidos por el carbon e incluso emigraciones a distancia
con riesgo de embolias cerebrales y pulmonares.

En 1977 SHEA y EMMETT proponen la sustitucion de
este material por el PLASTIPORE.(59).

e PLASTIPORE: Polimero de polietileno poroso de alta
densidad (HDPS) elaborado mecanicamente. Su estruc-
tura porosa permite la penetracion tisular. EI POLYCEL
es una HDPS obtenido por fusiéon térmica.

Ventajas: Se puede moldear facilmente, sencilla de
colocar y es buen conductor del sonido. Su porosidad per-
mite como el material anterior la invasién por los mecanis-
mos cicatriciales. (59).

Desventajas: Se produce reaccion a cuerpo extrafio
que produce en el oido medio alta tasa de extrusiones
que disminuyen si se realiza interposiciones de cartilago,
tendencia al desplazamiento, y pérdida de la forma que se
le da previamente que puede solucionarse utilizando alam-
bre de titanio o acero inoxidable en el centro del vastago.
Dicho alambre no contraindica la Resonancia Magnética.

FISCH (1994) dise6 las protesis de SPANDEL I, Il y la
modificada Total que se fabrican combinando Polycel y un
nulcleo de acero inoxidable. BRACKMANN (1984) también
utilizé protesis de Plastipore (TORP y PORP).Se han infor-
mado de tasas de expulsién de Plastipore y tipos similares
de materiales de hasta 39%, pero pueden reducirse bas-
tante, a 6 a 10%, cuando se interpone cartilago entre el
implante y el injerto. No hay estudios con resultados a muy
largo plazo. (57bis). Fig. 22.

Figura 22.
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SILASTIC: Es un polimero de dimetilsilicona, material
bioinerte, no poroso. Se usa en el oido medio para preve-
nir adherencias permitiendo de esta manera una cavidad
aireada y la regeneracién de la mucosa del oido medio, asi
como rodeando prétesis 6 injertos evitando adherencias
entre distintas estructuras alli situadas. No provoca infla-
macion crénica ni reaccion a cuerpo extrano. Fue utilizado
por primera vez por Paparella en 1968 para recubrir la
cavidad del oido medio.

Con posterioridad se inicia un nuevo campo de expe-
rimentacién que emplea sustancias de composicién mas
similar al hueso; es entonces cuando comienza a emplearse
las ceramicas.

- CERAMICAS BIOACTIVAS: Son materiales cristalinos
inorganicos. En forma de polvo es comprimido median-
te tratamiento por una fuerte presién y a temperaturas
elevadas obteniéndose unas microestructuras densas
policristalinas. Estos materiales se caracterizan por la
biocompatibilidad, la biodegrabilidad y la osteogeni-
cidad. Se empezaron a emplear en los afios 70 con el
fin de conseguir menor tasa de extrusiones de las que
se conseguia con los implantes de polietileno poroso.
Al ser materiales bioactivos reaccionan de modo que
estimulan su unién a los tejidos blandos.

e BIOGLASS: Vidrio bioactivo transparente. Su composi-
cion es (45% Si02, 6% de P205, 24,5% de CaO y 24,5%
de Na20)

Ventajas: biocompatibilidad que permite una buena
tolerancia cuando se coloca en contacto directo con
la membrana del timpano, no necesita condiciones
especiales de conservacion, transmite bien la energia
sonora y permite modificar su forma y tamafio durante
la intervencién con una fresa diamante para adaptarla
a las estructuras del oido, si bien es muy fragil. En oidos
con infeccién puede producirse frecuentemente la
resorcion del implante.

e CERAVITAL: Es un vidrio bioactivo de color blanco opaco
compuesto de (40-50% de SiO2, 10-15% P205, 30-35%
de Ca0, 2,5-5% de MgO, 5-10% de Na20, 0,5-3% de
K20). Se trata de un derivado del fosfato calcico que es
capaz de inducir respuestas en hueso por medio de reac-
ciones quimicas en tanto que el material implantado va
progresivamente disolviéndose para ser sustituido por
tejido de cicatrizacion cuando esté en contacto con teji-
dos blandos, o por hueso si estd en contacto con éste.
Aunque se comporta similar al Bioglass, su bioactividad
con el medio es menor, lo que explicaria la necesidad de
colocar pasta de hueso entre el implante y los tejidos
blandos, como la membrana timpanica 6 el injerto de
aponeurosis para disminuir la frecuencia de extrusio-
nes. Es también mas dificil de moldear y muy inestable
en medios infectados. La experiencia derivada del uso
demostré que el Ceravital podia ser mas recomendable
para el relleno de cavidades y menos para ser empleado
como sustituto de los osiculos.

e HIDROXIAPATITA: Es un polimero de fosfato de calcio,
cuya composicion quimica es Ca10(PO4)6 (OH)2 que se
asemeja a la matriz mineral del hueso del ser humano
(70%). A diferencia de los implantes fabricados con fos-
fato tricalcico y los biosilicatos como el ceravital, la HA
muestra una menor tendencia a degradarse.

Puede fabricarse en estado denso o poroso. La hidroxia-
patita densa es una ceramica rigida que conduce con
bastante eficiencia la energia vibratoria y se utiliza
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como material en la fabricacion de prétesis de reem-
plazo osicular de oido medio. Se establece una fuerte
union entre la prétesis y el hueso con el que se pone en
contacto, sin que exista encapsulamiento fibroso en el
caso de la HA densa.

La hidroxiapatita porosa tiene una microporosidad
de menos del 5% con poros de 3 um que permite la
penetracién del tejido fibroso y una macroporosidad
del 30% con un tamafio de poro aproximado de 100
pm que incita la penetracién del tejido éseo. Se crea
asi una continuidad entre los cristales de hidroxiapatita
artificiales y bioldgicos, lo que podria explicar la osteo-
génesis en la interfase entre el hueso y la protesis. Este
material es Util en el relleno de cavidades éseas.

Las ventajas de la HA son su biocompatilidad con baja
tasa de extrusion, la disponibilidad, no precisa condicio-
nes especiales de almacenamiento, la vida util bastante
larga y buena transmisién de sonido.

En contra tiene elevado coste econémico y la dificultad
para moldearlo, por lo que es necesario disponer de for-
mas y tamanos diferentes para poderlos utilizar segun
la necesidad.

GOEBEL(34) presenta un estudio de reconstruccion osi-
cular dificil en 25 pacientes con Mimix que es un cemento
6seo de hidroxiapatita, biocompatible y que no desenca-
dena una respuesta inflamatoria o una reaccion a cuerpo
extraio. Este material pretende aumentar el hueso pero
no reemplazarlo, por ello no puede ser utilizado para sus-
tituir una estructura o6sea flotante. Debe existir suficiente
hueso donde aplicar HA para crear una adecuada interfase
6sea donde se podra apoyar la prétesis adecuada. Existen
también otros cementos hidroxiapatita en el mercado que
difieren entre si por las caracteristicas de manejo y tiempo
de colocacion.

Se han sintetizado combinaciones de hidroxiapatita
y polimeros para evitar la dificultad del tallado de la
hidroxiapatita densa. La amalgama de hidroxiapatita y
Silastic a partes iguales en peso se conoce como Flex H/A.

Figura 23. Prétesis de Richards centrada de hidroxiapatita.

- CEMENTO IONOMERICO: Material bioinerte, no libera
sustancias en el medio que es implantado y no reacciona
con los tejidos circundantes, ni provoca reacciones de
cuerpo extrano.

e IONOMERO DE POLIMALEINATO (IONOS): Del
resultado de una reaccidon de neutralizacion acido
(polialquenoico)-base (calcio-aluminio-fluor-silicato)
se genera una sal de ionémero de polimaleinato.
Hay protesis lonos PORP y TORP. No se alteran por
Resonancia y tienen radioopacidad similar a la del
hueso. Se ha observado baja tasa de extrusion, son
facilmente moldeables, se recubren rapidamente con
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mucosa de oido medio, no es degradable y es esta-
ble en medios infectados. Entre las desventajas esta
su elevado coste econdmico. Se aconseja interponer
fragmento cartilaginoso sobretodo si hay flacidez o
retraccion de la membrana timpanica

-PROTESIS SEMIBIOLOGICAS Y COMPUESTAS:

Las proétesis semibiolégicas combinan materiales sinté-
ticos y naturales. El sistema consta de un vastago de
material sintético y la porcién residual de un huesecillo
o un sustitutivo del mismo.

Sady Selaimen da Costa y cols (62) consideran que la
mejor opcién es usar el propio tejido del paciente.
Cuando no esta disponible o cuando no es razonable
una interposicién de huesecillos, el Hospital de Clinicas
de Porto Alegre Tissue Bank for Otological Inplants,
Porto Alegre, Brasil, cre6 una protesis de reemplazo
osicular total mixta y una de reemplazo osicular parcial.
Estas proétesis tienen tallos hechos de material sintéti-
co (PTFE) y cejas de hueso de un injerto obtenidas del
craneo o la tibia. Los tallos y las cejas se fijan mediante
muescas y con un pegamento histoacrilico. La principal
ventaja de las prétesis combinadas es que es un material
organico, no sintético, el que queda en contacto con la
membrana timpanica. Los autores han usado estas pro-
tesis en mas de 100 casos, con una tasa de expulsion de
6 %. (LINDEN y cols. 1991)(CL p. 394)

Las prétesis compuestas combinan vastagos de Teflon,
Plastipore, metales etc, con la hidroxiapatita como sustitu-
tivo del huesecillo.

- Protesis discoide cdncava para reemplazo parcial de
huesecillo, disefiada para reposicion de yunque. De este
tipo son protesis de Schuring y la de Clothespin.

- Protesis de columela para reposicion total de huesecillos.

- Protesis compuesta de Goldenberg: La cabeza de
hidroxiapatita tiene disefio universal de manera que no
necesita ser remodelada durante la intervencion, las hay
con cabeza oval de bordes redondeados que se usa si no
hay martillo y si lo hay se puede colocar proétesis con la
cabeza en forma de gancho. El vastago de Plastipore
o fluoruroplastico consiste en un manguito hueco para
acomodarlo a la cabeza del estribo o en un poste sélido
mas delgado con refuerzo de alambre que se apoya
directamente a la ventana oval 6 sobre un zapata de
hidroxiapatita. (Fdez Pinedo).

- Prétesis de reemplazo Universal Plus: Formada por
cabeza de hidroxiapatita y pilar conico de Flex H/A. Este
compuesto se modifica facilmente mediante bisturi en
diferentes configuraciones.

- Prétesis Flex H/A de Causse: Esta formada por una cabe-
za redonda de hidroxiapatita densa de 3,25mm con una
acanaladura para el mango del martillo, un vinculo
mecanico flexible de titanio y un pilar de Flex H/A que se
puede moldear con bisturi. Se pueden usar 3 prototipos:

e Prétesis parcial 526 para colocarla sobre la cabeza del
estribo.

e Prétesis total 525 si no existe supraestructura del
estribo.

e Prétesis total 317 en casos de fijacion del estribo des-
pués de practicar una estapedectomia.

- Proétesis universal de Garcia lbanez: Es una prétesis fabri-
cada con Flex H/A, la cabeza mide 3.5mm de diametro
y tiene una muesca para alojar el mango del martillo.
La cabeza que es de hidroxiapatita es descentrada, se
una al vastago por una unién maleable de titanio. La

protesis PORP mide 5,3 m y la TORP 8,5 mm, el didme-
tro interior del vastago 1,14 mm. Tanto la cabeza como
el vastago pueden modificarse facilmente con fresa la
cabeza o con bisturi el vastago. Fig. 24.

Figura 24.

- Prétesis telescopica de Babighian: Se compone de un
vastago de titanio y una cabeza de hidroxiapatita. Se
puede moldearla cabeza en relacion con las condiciones
del mango del martillo y del timpano, asi como modificar
su longitud mediante el sistema de muelle del vastago.

Figura 25.

Figura 26.

La finalidad de la reconstruccién de la cadena de huese-
cillos es mejorar la audiciéon. Hay varios factores que pueden
influir en el resultado final de la intervencién como el estado
del oido, la experiencia del cirujano etc. Las nuevas técnicas de
osiculoplastia deben considerarse una importante ayuda para
conseguir el beneficio auditivo, pero no aseguran el éxito.

En conclusién con la introduccion de las nuevas técnicas
y métodos quirdrgicos en los Ultimos 25 afios se ha visto
una gran evolucién y mejoria de los procedimientos timpa-
noplasticos. La reconstruccion de huesecillos con implantes
biocompatibles ha mejorado bastante los resultados de las
timpanoplastias, se ha reducido la tasa de complicaciones y
la recurrencia de infecciones ademas de mejorar la diferen-
cia entre conducciones aérea y 6sea. Es importante cono-
cer los principios acusticos para podernos explicar mejor el
éxito o fracaso de la cirugia otoldgica. (71)
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Reconstruccion del conducto auditivo

Las técnicas de reconstruccion de mastoidectomia
tratan de reparar el defecto del muro de la cavidad para
restaurar la estructura del conducto auditivo externo.

MATERIALES:

- Injertos libres de musculo y de grasa fueron empleados
desde principios de siglo XX en la obliteracion de la cavi-
dad mastoidea con resultados insatisfactorios. El pericon-
drio, el periostio y la fascia son muy utiles para nivelar las
cavidades abiertas, favoreciendo la reepitelizacion.

- Pasta de hueso se utiliza en casos de destruccion mode-
rada de la cavidad. También se usa para la reparacién de
las fistulas laberinticas producidas por el colesteatoma.
La pasta de hueso se mantiene en su posicion recubrién-
dola con cartilago o pericondrio, fascia o duramadre
liofilizada. En ocasiones se crea una lamina a partir de
una mezcla de sangre y polvo 6seo con la que se intenta
cerrar el muro atical.

- Cortical 6sea obtenida de la regién retromastoidea o de
la escama del temporal se remodela hasta conseguir la
forma o el tamafo deseado. Después se estabiliza con
un colgajo de Palva.

- Cartilago el cartilago del trago o de la concha también
se pueden emplear. El conchal tiene la desventaja de
que es muy delgado y flexible.

- Hidroxiapatita en polvo mezclada con polvo de hueso
y tissucol se puede emplear en reparar destrucciones
extensas. Es aconsejable colocar biomateriales en el
fondo de la cavidad y recubrirlos con polvo de hueso en
la zona de contacto con los planos blandos superficiales.

- Hidroxiapatita porosa se utiliza en la fabricacién de
protesis para la reconstruccion del atico y del muro pos-
terior del CAE. La estructura porosa permite la penetra-
ciéon del tejido 6seo y su integracion en el hueso de la
cavidad mastoidea.

- lonocem es un cemento ionomérico que se obtiene al
reaccionar el polvo de vidrio con el acido policarboxili-
co. Conviene recubrirlo con cartilago o un grueso colga-
jo de Palva para evitar su exteriorizacién.

- Gelfoam es una gelatina desnaturalizada de piel animal
reabsorbible. Se usa como hemostatico, para relleno de
la cavidad del oido medio, para aplicar presién entre el
injerto y la membrana timpéanica y como vehiculo para
las soluciones.

- Cola de Fibrina es un derivado del fibrinbgeno humano.
Se utiliza para relleno de cavidades mezclada con polvo
de hueso y/o de hidroxiapatita, en la osiculoplastia, en
la reparacion de fistulas perilinfaticas y en las fistulas
mastoideas de LCR originadas en la cirugia neurolégica.

La eleccién de los materiales en la reconstruccion de la
cavidad mastoidea depende del tamafio y localizacion del
defecto anatémico a reparar.

Reconstrucciéon timpanoosicular

Hay dos formas de reconstruccion timpanoosicular:

- Protesis que conectan el martillo con la superestructura
o base del estribo

- Prétesis que conectan la porcion posterior de la mem-
brana timpanica con el estribo.

En el primer caso la trasmisién estd condicionada por
el angulo formado entre la prétesis y el vector de despla-
zamiento del martillo, cuanto mayor sea la horizontalidad
de la prétesis menor serd el desplazamiento del estribo, no
son aceptables angulos inferiores a 45°.
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En el segundo caso algunas prétesis se apoyan también
en el martillo con lo que la posibilidad de extrusiéon es
menor.

En la obtencién de la tension 6ptima son de gran
ayuda las protesis metalicas elasticas con memoria.

Tipos de homoinjertos otolégicos

Hoy dia tanto los huesecillos tratados en autoclave
y guardados en alcohol de 70° como cualquier tipo de
cartilago homélogo no son practicamente empleados por
el riesgo de contagio a enfermedades como el SIDA o la
hepatitis B; asimismo ha dejado de utilizarse los trasplantes
timpanoosiculares de Chiossone por la misma razén.

Solamente por recuerdo histérico nombraremos los
trasplantes heter6logos, el mas empleado de ellos la
yugular de ternera y que hoy han sido abandonados por la
misma razon que los trasplantes homoélogos y ademas por
sus pésimos resultados.

¢Cudl elegir?:

En Estados Unidos y hasta estos ultimos afos, el mate-
rial mas empleado es la hidroxilapatita, seguido de huese-
cillos autélogos y de cartilago, hoy dia se emplean en un
12% de las ocasiones los implantes de titanio que dan el
mayor indice de satisfaccion.(35).

En Alemania desde los afios 90 se emplea el titanio por
su bajo peso y alta rigidez, dando los mejores resultados
auditivos.(28).

Reconstruccion cuando falta la rama larga del yunque.
- Se puede puentear el defecto con hueso o cartilago
- Utilizar adhesivos o cementos

- Colocar un implante

El uso de adhesivos o cementos es elegante, se preserva
la cadena pero a largo plazo surge un problema de bio-
compatibilidad.

El cartilago no se debe usar ya que su masa no restaura
la palanca y hay una pérdida de transmision.

Si el cartilago se coloca sobre el estribo y toca la mem-
brana del timpano es comparable a una timpanoplastia
tipo lll y el resultado final va a depender de la buena ven-
tilacion del oido medio y de la calidad de la mucosa.

La protesis de Plester es la idénea para la reconstruccion
del mango largo del yunque, pero es dificil de colocar, el
titanio no siempre se puede sujetar bien al resto del yunque
y algunos autores prefieren hacer el puente entre el yun-
que y la cabeza del estribo con pequefias placas de oro.

Tipos de abordajes quirurgicos
TIPOS DE ABORDAJES QUIRURGICOS:

Abordaje trascanal: Fig. 27.

Es el mas comun, toda la intervencién se efectua a tra-
ves de un otoscopio situado en el canal auditivo.
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Figura 27.

Necesita muy poca atencion postoperatoria, el conduc-
to cicatriza muy rapido,

Es necesario ver el margen anterior.

La patologia se debe limitar a la caja y no se puede
hacer una mastoidectomia si fuera necesario si la interven-
cién se ha previsto con anestesia local.

Abordaje endoaural: Fig.28

Se realiza una incisiéon entre el trago y el helix con lo
cual obtenemos una mejor visién.

Figura 28.

Tenemos tres variantes:

- Incision de Shambaught; es una incision semicircular con
una descarga hacia la concha.

- Incision de Lempert; la incision se continua con la inter-
cartilaginosa y dos descargas radiales hacia el anulus.

- Incisién de Farrior es similar a la anterior pero mas interna.

Se consigue poder visualizar la cortical mastoidea y
poder tomar fascia con una séla incision.

Puede dejar defectos estéticos
Abordaje retroauricular: Fig. 29

El pabellén y los tejidos retroauriculares se transponen
hacia delante, la canaloplastia permite la visién de la parte
mas anterior del timpano.

Figura 29.

Es la incision de eleccién cuando no se ve bien la parte
anterior del timpano.

Permite obtener una gran extension de fascia o perios-
tio en el lugar de la incisién.

Exige una mayor atencion postoperatoria

En cualquiera de los abordajes cuando exista una difi-
cultad de vision de la parte anterior del anullus (impres-
cindible para el éxito en miringoplastias anteriores), se
debe realizar un calibrado del conducto levantando la piel
del conducto y fresando la zona dsea hasta una perfecta
vision.Fig. 30

Figura 30.

Miringoplastias con cartilago

Hoy dia la técnica mas usada en reconstruccién de la
membrana del timpano es la fascia de temporal, no obs-
tante se ha buscado materiales que mantengan la rigidez
de este injerto impidiendo los inconvenientes de la fascia
entre ellos los mas usados son:

Injerto en empalizada de Hermann:

Parece que la colocacién de una pieza de cartilago
entera es vista como una masa que impide la vibracién de
la membrana timpanica por eso el injerto en empalizada
disminuye este efecto.
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El cartilago del trago se corta en seis tiras que se colo-
can como un puente sobre la cavidad timpanica y se recu-
bren de fascia o pericondrio, el grosor del cartilago puede
conllevar adherencias con el promontorio o blunting o
disminucion de la caja timpanica. Para mejorar las carac-
teristicas del injerto se sugiere adelgazar los cartilagos y
reducirlos de 6 a 3.

La técnica de Herman es muy util para el relleno de
cavidades mastoideas, el cartilago se toma de la concha
durante el tiempo de meatoplastia y se colocan numero-
sos tridngulos de cartilago en la cavidad recubiertos de
fascia. Esta técnica ha permitido a Sprekelsen conseguir
oidos capaces de la practica del buceo tras haber sufrido
una mastoidectomia. Una modificacién de la técnica de
Herman es colocar dos tiras de cartilago inicialmente per-
pendiculares a la trompa y que van a servir de base al resto
de las tiras.

Dornhoffer utiliza un cartilago de trago circular con
pericondrio en una de las caras, el cartilago se secciona
en la parte que va a quedar encima del martillo, de esta
forma el pericondrio sirve como charnela para abrir la caja
timpanica. Fig. 31.

Figura 31.

Mariposa de Eavey Fig. 32

En este tipo de injerto se corta el cartilago de trago con
pericondrio en forma hemisférica de tamafo ligeramente
mayor que la perforacién.

Se quita uno de los dos lados de pericondrio y se corta
el cartilago alrededor creando una especie de alas de
mariposa.

Figura 32.

La parte recubierta de pericondrio se coloca hacia la
caja y el cartilago denudado hacia fuera y no se coloca el
injerto de piel que en principio colocaba Eavey.
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Técnica de la triple “C” (Clip condropericondral) (24)
Para esta técnica se requieren las siguientes condiciones:

- Perforacidon pequefia a mediana, Maximo la mitad
del timpano.

- Que se vean claramente todos los margenes.
- Oidos secos sin granulomas.

- Pérdida de trasmision no mayor de 35 db. En cual-
quier frecuencia.

- Ser una perforacién que lleve por lo menos doce meses
sin cerrar.

Se requiere avivar los bordes de la perforacion, a conti-
nuacion se incide la piel del trago medialmente a su cresta,
se crea un tunel entre el pericondrio y los tejidos blandos,
se saca el cartilago con la parte de pericondrio lateral
externo. A continuacion se abre el pericondrio en un solo
lado, en el cartilago se crea una muesca para acoplarla al
mango del martillo y se cierra el pericondrio sobre el resto
del injerto.

La rigidez del cartilago podria favorecer el aumento de
audicion en las frecuencias agudas segun los resultados de
Fernandez. (24).

Nosotros empleamos un tipo de técnica que pasamos
a describir:

Hemos intentado elaborar una técnica que reuniera
las caracteristicas de accesibilidad, resistencia, firmeza,
dificultad a la reabsorciéon y facilidad manipulativa con
acortamiento de los tiempos quirurgicos.

Para ello usamos una técnica que combina el injerto de
pericondrio apoyado en un marco cartilaginoso.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

La intervencion se realiza siempre bajo anestesia local y
sedacién monitorizada.

Comenzamos con la extraccion del cartilago tragal con
su pericondrio cuyo tamafo variard en dependencia del
tamario de la perforacion. Fig. 33.

Figura 33.

Limpiamos el pericondrio de restos musculares y a con-
tinuacion abrimos el lado pericondrico menos liso quedan-
do la otra cara adherida al cartilago.

Con ayuda de dos otoscopios se trazan en el cartila-
go dos circunferencias concéntricas, se extrae el resto de
cartilago de la circunferencia interior asi como el cartilago



Trabajo de investigacion y clinica aplicada - Actualizacion en otitis media cronica simple

externo a la circunferencia mas grande. Fig 34.

Figura 34.

Figura 35.

A continuacién se quita de la circunferencia cartilagi-
nosa un segmento para poder abarcar la cadena de hue-
secillos. Fig.35

A nivel 6tico se comienza avivando los bordes de la
perforacion. Fig.36

Figura 36.

Se incide el conducto de 12 a 6 y se despega, levantan-
do un colgajo timpanomeatal. Fig.37.

Figura 37.

Una vez revisada la caja convenientemente se coloca el
injerto que se pude llevar ligeramente plegado encajando-
lo como si fuera un vidrio de reloj dentro de caja. Fig 38.

Figura 38.

Hay que sefalar que no hace falta almohadillar la caja
ya que el cartilago colocado hacia abajo sirve para esta
funcion.

Se soluciona la interrupcién de la caja si la hubiera Fig.
39y se repone el colgajo.

Figura 39.

A los tres dias se puede quitar el taponamiento y se dic-
tan las medidas habituales tras una miringoplastia. Fig 40

Figura 40.

O.R.L. ARAGON'2006; 9 (2) 12-41
35




Trabajo de investigacion y clinica aplicada - Actualizacion en otitis media crénica simple

Resultados

Hemos revisado los pacientes intervenidos con esta técni-
ca en los ultimos 3 afios (aproximadamente. 40 pacientes).

10 varones y 30 mujeres.

De edades comprendidas entre los 9 y 73 afios, siendo
los grupos de edad mas frecuentes entre los 45 — 55 afios.

Entre los antecedentes personales debemos destacar:

- 5 casos habian sido intervenidos previamente de septo-
plastia.

- 6 casos habian sido ya intervenidos de miringoplastia (uno
de ellos del mismo oido en dos ocasiones) con otras técni-
cas colocando como injerto pericondrio de trago o fascia
de temporal. Hemos conseguido el cierre de la perfora-
cion en 4 de ellos, no logrando el objetivo quirurgico en
dos casos: uno de una paciente de 70 afos, diagnosticada
de Parkinson, con importantes secuelas por otitis media
crénica simple, que preciso la realizacién de una columela
efectuada en este caso con cartilago de trago.

Tipos de perforacion:

Hemos encontrado:

- 5 casos con perforacién anterior

- 7 casos con perforacién posterior

- 24 casos con perforaciones centrales o mesotimpanicas
- 4 casos con perforaciones casi totales o totales.

Con esta técnica se ha observado:
- Cierre total de las perforaciones posteriores y anteriores.

- Se ha logrado cierre de 3 de los casos de perforaciones
casi totales, quedando en el caso restante un pequefio
orificio puntiforme que se avivo en la misma consulta.

- Y el cierre de 21 de las 24 perforaciones centrales
(87°5%). Los casos en que no se ha logrado el objetivo
de la intervencién han sido:

¢ el anteriormente comentado (paciente de 70 afos)
e por otorrea tubdrica (nifia de 9 afios)
e y por sobreinfeccion micética en el postoperatorio.

Datos audiométricos antes de la intervencion

Los estudios audiométricos previos a la cirugia mostraban:
- Normoaudicién 1 caso

- Hipoacusia de transmision 30 casos

- Hipoacusia mixta 9 casos

En el seguimiento efectuado al mes de la intervencion se
practicaba audiometria mostrando:

- Si presentaba hipoacusia de transmision:
¢ Normoaudicién en 17 casos
¢ Mejoria audiométrica en 11 casos
e |gual 3casos

- Si presentaba hipoacusia mixta en 9 casos han recupera-
do las frecuencias graves.

Esta técnica permite todo tipo de procedimiento para
reconstruccion de la cadena osicular.
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Hemos empleado en 6 casos Protesis Parcial (PORP) de
titanio obteniendo buen resultado auditivo. En tres casos
también se ha efectuado columelizacion bien con yunque
o con cartilago de trago.

En dos casos se ha utilizado prétesis total de Tubbingen.

No hemos objetivado en las revisiones efectuadas per-
las colesteatomatosas.

Aunque se describe como técnica endoaural también
puede realizarse por via retroauricular.

Es compatible con cualquier tipo de perforaciéon tim-
panica.

En la revision bibliografica hemos encontrado publica-
do por Goodhil(36) en el afio 1967 un tipo de reconstruc-
cién timpanoosicular empleando pericondrio con un marco
cartilaginoso y que él solo emplea en la timpanoplastia tipo
lll colocando el cartilago por delante del marco 6seo con la
intencion de prevenir el colapso timpanico y conseguir que
la trompa siga ventilando el oido medio. Fig. 41.

Figura 41.

Glascock en 1982 presenta un injerto combinado de
pericondrio y cartilago dejando un trozo de cartilago
pegado al pericondrio y este cartilago con el pericondrio
hacia fuera lo coloca en linea en el timpano ocupando la
perforacion.

En la mayoria de nuestros casos por el grosor del pro-
pio cartilago no hace falta almohadillar la caja. El marco
cartilaginoso da resistencia y firmeza al injerto, dificulta
la retraccion timpdnica y facilita la manipulacién del
mismo. Esta técnica permite buen control postoperatorio
y consigue un aspecto estético y un resultado funcional
satisfactorios.

Prondéstico de la timpanoplastia

Bellucci (8) establece cuatro grupos segun el pronéstico.

- Grupo I: Pronéstico bueno; oido medio y trompa libres
de enfermedad.

- Grupo lI: Pronéstico aceptable; el oido lleva tiempo sin
actividad.

- Grupo lll: Pronéstico malo; el oido no lleva tiempo sin
enfermedad.

- Grupo IV: Pronéstico muy malo; la enfermedad continta
con patologia nasofaringea concomitante.(2)
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Importancia de la mastoidectomia en
otitis media crénica no colesteatomatosa

Nos ha parecido importante el trabajo de Yasuo
Mishito (79)elaborado sobre 388 oidos y todos ellos ope-
rados por el mismo cirujano. De entre todos ellos, 144
incluidos como grupo A se les practico mastoidectomia,
81 incluidos como grupo B se efectué timpanoplastia sin
mastoidectomia. En el grupo A, 40 oidos tenian otorrea en
el momento de la intervencion. El éxito del injerto fue del
917 en el grupo Ay del 95'1% en el grupo B. El resultado
positivo del injerto en oidos con otorrea fue del 942% y
en oido seco del 92'5%. En el grupo A el éxito en oidos
con otorrea fue del 97'5% y en oido seco del 90'4%. En el
grupo B los oidos con otorrea tuvieron un éxito del 91 7%
y en oidos secos del 957%, de lo que se deduce que no hay
diferencia significativa entre el oido seco y el oido humedo
y que no es necesaria la mastoidectomia en el oido crénico
no colesteatomatoso.

Complicaciones de la timpanoplastia

- Hematomas condritis o estenosis de conducto, muchas
veces producidas por una mala técnica en la infiltracion
del conducto auditivo.

- Hipoacusias por material anestésico, mala praxis o movi-
lizaciones inadecuadas.

- Artritis temporomandibular. Generalmente temporal,
las molestias en la articulacion son casi fijas cuando ha
habido que hacer un calibrado anterior del conducto.

- Otalgias postquirurgicas

- Vértigo postquirurgico, por movilizaciones de la cadena
o afectacion por contacto con material anestésico.

- Colesteatomas inducidos por mala colocacién del injerto
o residuales.

- Necrosis y eliminacion del injerto o la prétesis.

- Abscesos cerebrales, como complicacién de infecciones
posteriores.

Resultados

Los objetivos de la intervencion son curar la enferme-
dad croénica del oido, cerrar el timpano si fuera necesario y
mejorar la audicion.

En algunos casos sabemos las pocas posibilidades que
tenemos de ganar audicion y cerramos un oido mediante
una miringoplastia para evitar complicaciones posteriores.

Estos objetivos no siempre se consiguen y aun en las
mejores manos estan alrededor del 80%, siempre en rela-
cién con la patologia previa, en general hay que esperar
unos mejores resultados cuanto menos dafado este el oido
previamente y en general el resultado funcional va a estar
en relacién inversa con el nUmero que la timpanoplastia
ocupe en la clasificacién de Wulstein.

De los distintos estudios no se puede deducir que
material es el mejor, los diferentes estudios no son homo-
logables ni el disefio de protesis son criticos en el resultado
final la masa y la rigidez, la rigidez tiene influencia en altas
frecuencias y la masa incrementada aumenta la potencia
en las bajas frecuencias y disminuye en altas.(Meister y
Nishihara).(49)

En lo que la mayoria de los autores estan de acuerdo
es en la mejora de posibilidades que se ofrece con las pré-
tesis de titanio que presentan caracteristicas de elasticidad
proximas a las de los muelles.

Revisados los 5 ultimos afos no hemos encontra-
do muchas publicaciones al respecto, pero en el ACTA
OTORRINOLARINGOLOGICA ESPANOLA hemos encontrado
revisiones lo suficientemente interesantes como las comen-
tadas a continuacion.

El Dr. Amords (4) del Hospital Clinico Dr. Peset de
Valencia, publica en 2002 su experiencia en la reconstruc-
cién timpanica con cartilago. La mayor rigidez que propor-
ciona el cartilago es una ventaja para evitar el colapso de
la membrana timpanica, en principio, en detrimento de la
adecuada elasticidad de la membrana timpanica para pro-
porcionar buenos resultados funcionales, pero esta cues-
tién ha sido revisada por varios autores que en diversos
estudios han demostrado que la diferencia auditiva posto-
peratoria entre ambas técnicas es minima o incluso inexis-
tente, entre ellos Dornhoffer (20), Bernal (12), Milewski
(52),Amedee (3), Borkowski (14), Gerber(30) y Salen (60).

Este equipo del Hospital Clinico Dr. Peset comunica que
fueron intervenidos un total de 71 oidos.

La via empleada fue endaural en el 63%, siendo la pre-
ferida en todos los casos posibles, con anestesia local.

La via retroauricular se utilizé en el 37% de los casos,
reservada para oidos con conductos auditivos externos
muy estrechos, o bien no se visualizaba adecuadamente el
borde anterior de la perforacién. En nifios emplearon la
anestesia general sistematicamente.

En el 68 % de los pacientes no se precisé reconstruccion
de cadena, siendo necesaria en el 32%.

Revision a los 6 meses:

Restauracion anatémica postoperatoria en el 86% de
los oidos.

Reperforaciones en el 14%.

Estos resultados, considerados como buenos, contras-
tan con los reflejados por algunos autores como el 100%
de cierre logrado por Dornhoffer (20) en 22 casos y por
Amedee (3) en 52 con la técnica en empalizada, y los refe-
ridos por Milewski (52) con resultados de cierre en el 91,5%
de 197 timpanoplastias tipo | y en el 96% de las 353 tipo
Il combinando técnicas de cartilago en empalizada y de
cartilago con pericondrio.

También merecen importancia los resultados de reper-
foraciones comunicados por Wiegland (77), del 0,6% en
645 oidos, y del 2,6% de Bernal (12)

Autor  Namero oidos  Integridad  Reperforaciones Meses
Amords Al 86% 14% 12
Amedee 52 100% 0% 24
Dornhoffer 22 100% 2,6% 12
Bernal 152 97,4% 2,6% 36
Milewski 197 91,5% 8,5% 6

Tabla de resultados anatémicos en Timpanoplastia Tipo |

Otra revisién importante es la realizada por Dr.
Frade Gonzélez (25), del Servicio de ORL del Complejo
Hospitalario Universitario de Santiago de Compostela,
aportando su experiencia entre los afios 1996 y 2000, con
un total de 152 casos.

En 189 casos (95%) encuentran en la revision peropera-
toria, perforacion timpéanica con margen conservado, con
predominio central y posterior.
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En 8 casos, perforacion marginal, sin colesteatoma.

En 39 casos timpanoesclerosis y ausencia de mango del
martillo en 6 ocasiones.

El injerto mas utilizado fue la fascia del temporal en
174 casos (88,3%), seguido del pericondrio de trago en 15
(7,6%), la fascia con cartilago de concha en 4, pericondrio
con cartilago tragal en 3 y periostio con cartilago conchal
en una ocasion.

En este trabajo los autores estudian por separado los
resultados anatémicos de los resultados funcionales, con
las siguientes conclusiones:

Resultados anatémicos:

Cuando la mucosa de la caja era normal se obtuvo un
65,9% de éxito y si estaba alterada un 73,3%, diferencias no
significativas (p=0,8160). Se observé un ligero predominio
de éxito quirurgico en aquellos pacientes a los que se habia
colocado pericondrio de trago como injerto (con un 73,3%),
frente al 66,6% de los oidos en los que se empled fascia.

Resultados funcionales:

En 99 de los 131 oidos intervenidos se consiguié un
resultado funcional excelente, lo que representa el 75,6%,
y se considera que el GAP se sitia cercano a los 20 db.

Como complicaciones postquirurgicas obtuvieron siete
casos de colesteatoma, de los que cuatro se trataban de
perlas epidérmicas que se extirparon con anestesia tépica
y/o local, y tres colesteatomas mas extensos que requirie-
ron una nueva cirugia.

Este autor cita las experiencias realizadas por
Applebaum (5) con fluoresceina que demuestran la menor
vascularizacion de la parte anterior de la membrana timpa-
nica respecto del resto, lo que justificaria un mayor fracaso
de la cirugia cuando la perforacién se localiza a este nivel.

Algunos autores como Landa (41), Denoyele (19) vy
Gersdorff (29) evitan realizar una miringoplastia cuando el
oido presenta exudado purulento, la mucosa esta inflama-
da o se observa tejido de granulacién.

Pero hay otros autores como Caylan (15), Vrabec (75),
Vartiainen (72), Kotecha (31), Glassock (32) y Applebaum
(5), al igual que Frade Gonzélez (25), que no encuentran
diferencias significativas que empeoren el resultado defini-
tivo cuando persiste algun grado de supuracién en el oido
en el momento de la intervencion.

Asi, Caylan (15) obtiene mejor porcentaje de éxito
quirurgico en pacientes con oidos humedos que en los
que tienen la mucosa del oido medio en perfecto estado.
Mantiene la hipotesis que en los oidos secos existe una
menor vascularizacién en la mucosa del oido medio, lo
que desfavoreceria la nutricion del tejido que cierra la
perforacién. Por ello, recomienda intervenir las perfora-
ciones timpanicas en oidos con supuracion. Este criterio es
compartido por diversos autores como Viladot (73), Vrabec
(75), Caylan (15), Lassaletta (42), Kotecha (39) en el sentido
de que no influye el tiempo que lleve el oido seco en los
resultados finales de la miringoplastia.

Frade Gonzalez (25) refiere mejoria de los umbrales
de audicién en el 75,6% de los oidos con buen resultado
anatomico, lo cual se encuentra de acuerdo con los por-
centajes descritos en la literatura (55- 88%) por Landa (41),
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Viladot (73), Denoyele (19), Lassaletta (42), Gersdorff (29),
Crovetto (17), Kotecha (39), y Santos (61).

Al igual que los autores Viladot (73), Denoyele (19),
Vrabec (75), Vartiainen (72) y Crovetto (17) se considerd
resultado auditivo excelente el gap postquirdrgico menor
de 20 dB.

Frade (10) alcanza estos resultados en el 75,6% de los
casos.

El Dr.Perez-Carro (56), del Hospital Xeral Cies de Vigo
comunica un estudio retrospectivo desde 1997 a 2000 con
un total de 118 oidos intervenidos de miringoplastia. El
tiempo de seguimiento minimo es seis meses tras la inter-
vencioén quirurgica.

El porcentaje de cierre de la perforacién es del 85,59%
(n=101).

Las vias usadas como abordaje al campo quirurgico son:
- transcanal en el 94,91% (n=112) cuando los margenes de
la perforacion son visibles a través del CAE

- retroauricular en un 5,08% (n=6).

El tipo de injerto utilizado para la cirugia es:
- pericondrio de cartilago tragal en un 92% (n=109).
- fascia de musculo temporal en 7% (n=9).

No encuentra una relacién estadisticamente significati-
va entre la utilizacién de uno u otro material.

Respecto a la pérdida auditiva, la media de pérdida en
el oido perforado es un 31,4% v, tras la cirugia, encuentra
que entre los pacientes con buen resultado anatémico
existe un 70,29% de los casos con ganancia auditiva; en
un 28% no se modifica.

El autor expone en este trabajo una relacién muy
interesante de autores en relacion al injerto utilizado y
al éxito obtenido en el cierre de la perforacién tras mirin-
goplastia.

Autor N° Oidos %Cierre Injerto
Raghavan (58) 106 96,23% fascia
Williamson (78) 145 93,8% fascia
Kotecha (39) 73 82,2%

Maeta (45) 109 90,8% cola fibrina
Albu (2) 544 79% fascia
Albera (1) 74 96%

Berger (11) 70 62,5%

Benson (10) 23 85,7%

Sauvage (62) 213 94,6%

Mompo (53) 80 83,34% fascia
Landa (41) 460 80%

Gersdorf (29) 164 87,7% fascia
Yung (80) 276 92,6%

Pérez-Carro (56) 118 85,59% fascia y peric

Resultados de distintos autores respecto al cierre de la perforacion
timpanica tras miringoplastia.
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Restauracién anatémica postoperatoria en el 86% de
los oidos.

Reperforaciones en el 14%.

Estos resultados, considerados como buenos, contras-
tan con los reflejados por algunos autores como el 100%
de cierre logrado por Dornhoffer (2) en 22 casos y por
Amedee (5) en 52 con la técnica en empalizada, y los refe-
ridos por Milewski (4) con resultados de cierre en el 91,5%
de 197 timpanoplastias tipo | y en el 96% de las 353 tipo
Il combinando técnicas de cartilago en empalizada y de
cartilago con pericondrio.

También merecen importancia los resultados de reper-
foraciones comunicados por Wiegland (9), del 0,6% en 645
oidos, y del 2,6% de Bernal (3)

Autor Numero oidos Integridad Reperforaciones  Meses
Amords Al 86% 14% 12
Amedee 52 100% 0% 24
Dornhoffer 22 100% 2,6% 12
Bernal 152 97,4% 2,6% 36
Milewski 197 91,5% 8,5% 6

Tabla de resultados anatémicos en Timpanoplastia Tipo |

Causas del fracaso de la timpanoplastia

Cuando se analizan los resultados de las distintas tim-
panoplastias (72) sus resultados son dificilmente compara-
bles, ya que debemos hacer las siguientes preguntas y que
estas sean todas positivas para entender que el resultado
es positivo:

— ¢El oido se ha secado?.

— ¢El injerto esta perfectamente adaptado?.
— ¢Se gand audicién?.

— ¢Cuanto tiempo duré la mejoria?

— ¢Decibelios ganados y en qué frecuencias?.

— ¢Es socialmente util?

Vamos a analizar pues, las distintas causas de fracaso:
— Trauma quirurgico de los injertos
— Dejar cavidades hemorragicas y hacer mala hemostasia.
— Taponamiento mal hecho.
— Mala asepsia.
— Dejar granulomas o polipos en las cavidades.
- Dejar zonas infecciosas sin limpiar
— Deficiente estudio preoperatorio
— Mal planteamiento de la intervencion.

— Falta de tratamiento de la causa origen de la otitis
crénica.

— Enfermedades generales como la diabetes, la tbc, la
ateroesclerosis etc.

— Edad avanzada

Algunos autores como Landa (12), Denoyele (13) vy
Gersdorff (14) evitan realizar una miringoplastia cuando el
oido presenta exudado purulento, la mucosa esta inflama-
da o se observa tejido de granulacion.
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