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RESUMEN

Introduccién: La timpanoplastia esta orientada a la reconstruccion
anatomofuncional del oido medio que realizada en la membrana timpéanica se

denomina miringoplastia.

Objetivo: Determinar la eficacia de Miringoplastia con parche de papel en pacientes
que acuden al servicio de otorrinolaringologia del Hospital Antonio Lenin Fonseca
en el periodo Diciembre 2013 a Diciembre 2014.

Material y método: Estudio prospectivo, descriptivo y de enfoque cuantitativo de
fichas de 10 pacientes entre 9 y 65 afos. Universo: 10 oidos, muestra: 10 oidos. Se
evaluaron resultados segun sexo, edad, ubicacién, nivel socioecondémico,

localizacion y tipo de perforacion, y mejoria funcional objetivada por audiometria.

Resultados: La integridad anatomica posquirdrgica es de 50% con predominio del
sexo masculino. En todos los casos, las perforaciones fueron centrales de la pars
tensa, de predominio oido izquierdo con un 60%, siendo plastias fallidas 30%
derecho y 20% izquierdo. No hay estudios que demuestren diferencias entre oido
con el cierre completo de la perforacion. En todos los pacientes el procedimiento fue
bien tolerado sin efectos secundarios o complicaciones. El 70% logré6 mejorar el
componente auditivo conductivo, sin embargo demostraron en las audiometrias

posquirurgicas afectacién neurosensorial variable

Conclusidén: El parche papel es un medio eficaz y seguro para el cierre de la
membrana timpanica, ya que reduce la lista de espera quirurgica, beneficiando al
paciente, al médico y al hospital en tiempo quirtrgico, economia y riesgos propios
de la anestesia y la cirugia. Siendo una técnica ideal que conserva la estructura de

la membrana timpanica para futuras intervenciones.

Palabras clave: Miringoplastia, parche de papel, perforacion timpanica.



Introduccion

Las perforaciones timpanicas agudas ocurren del 1 al 3% de la poblacién y las
causas son: infeccién, trauma agudo, barotrauma, alteraciones de la trompa de

Eustaquio; como secuela de algunas cirugias (iatrogénicas) o por quemaduras.

La membrana timpanica debe mantener sus cualidades mecanicas para permitir
una correcta audicion y funcidén protectora para el oido medio e interno. Entre un
15 y 20% de las perforaciones timpanicas no cierran espontdneamente y el
tratamiento debe ser quirdrgico mediante una timpanoplastia. Se utilizan técnicas
endomeatales, endaurales y retroauriculares dependiendo del sitio de abordaje.
(Labatut, Sierra, Moras, & Cobeta, 2009) (Yuasa & Yuasa, 2008)

Aunque la membrana timpanica tiene una notable capacidad para la regeneracién
y la curacién espontanea, en las perforaciones cronicas no suelen ocurrir y pueden
requerir reparacion. El proposito de una miringoplastia es reparar tales
perforaciones y asi mejorar la audicién y eliminar la susceptibilidad a las
infecciones del oido medio. La reparacion de la membrana timpanica se

denomina generalmente miringoplastia o timpanoplastia tipo I. (Stuttgart, 1994)

Si una perforaciéon no cierra presentara secuelas y complicaciones tales como
hipoacusia, vértigo, pardlisis facial, la infeccidon crénica y neuroinfecciones, la
calidad de vida del paciente disminuye ya que existen actividades que no podra

realizar.

En la actualidad se han implementado procedimientos de este tipo de forma
ambulatoria, con anestesia tépica, con injertos que incluyen autélogos vy
heterblogos; siendo estos Ultimos de costo elevado y no aumentan

significativamente el éxito del procedimiento de tal manera que no se pueden
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utilizar en la mayoria de la poblacién que acude al Hospital Antonio Lenin

Fonseca.

El utilizar parches de papel es técnicamente sencillo, de corto tiempo, seguro de
realizar, rentable y adecuado como un procedimiento ambulatorio y tiene una
buena tasa de éxito, deberia ser realizado en perforaciones menores a 5 mm

antes de que se refiera a un paciente para la cirugia mayor.

En el servicio de otorrinolaringologia del Hospital Antonio Lenin Fonseca, se
atienden aproximadamente 1,715 consultas anuales con diagnéstico de Otitis
media cronica la cual conlleva por si misma una perforacion timpanica, de los
cuales 1,024 son mujeres y 691 hombres, representan el 13.8 % de toda la
consulta. Con respecto a la cirugia para el cierre de perforaciones timpanicas
tenemos que se realizan aproximadamente ocho timpanoplastia, lo cual
representa menos del 1% del total de las cirugias realizadas en el servicio en el
ano 2012.

Con esto vemos la necesidad de una técnica que sea facil, de bajo costo y que se
pueda realizar en nuestras instalaciones con el minimo de equipo necesario y por
medio de la cual demos respuesta a las necesidades de la poblacion que acude a

nuestro servicio.



Planteamiento del problema

En el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, se realizan timpanoplastia durante
brigadas extranjeras y esto sucede unicamente una vez al afo, sin embargo este
problema de salud viene en aumento en la poblacién nicaragliense, se requiere
mejorar la audicion y evitar las infecciones del oido medio en los pacientes, las
miringoplastias tipo | se realizan principalmente en perforaciones menores del
20%.

Se debe tener en cuenta que al dejar una perforacion timpanica sin cerrar esta
conlleva al paciente a estar expuesto a un sin numero de patologias del oido, lo
que causaria disminucion de su audicién por ende aislamiento de la sociedad,
ademas del costo econémico que produciria el hecho de presentar infecciones

Oticas a repeticion tanto para la institucion como para los pacientes.

Por todo lo antes expuesto, hay que considerar ;Cudl es la eficacia de
Miringoplastia con parche de papel en pacientes que acuden al servicio de
otorrinolaringologia del Hospital Antonio Lenin Fonseca?



Antecedentes

Avishay Golz y colaboradores estudiaron el uso del Parches de papel para
perforaciones cronicas de la membrana timpanica, teniendo como resultados:
Noventa y dos miringoplastias con parche de papel se realizaron durante el
periodo 1988 a 1997, habia 43 varones y 34 mujeres, con edades 14-57 anos,
observando cierre con éxito en 27 pequefnas perforaciones (71%), en 12
perforaciones de tamano medio (52,2%), y en sélo 3 perforaciones grandes
(18,7%).(Avishay et al., 2003)

Dogru y colaboradores realizaron Comparacién de Miringoplastia de parche de
papel, grasa, y pericondrio, con tasas de cierre de las perforaciones con parche,
grasa y pericondrio de 66,7%, 86,7%, 86,7%, respectivamente. No hubo
diferencias estadisticamente significativas en las tasas de cierre de la membrana
timpanica entre las técnicas con respecto al tamano y la localizacion de
perforacién (p> 0,05). No hubo diferencias estadisticamente significativas en las
tasas de mejoria audicion (p> 0,05). Recomendando el uso del parche de papel y
miringoplastia grasa en perforaciones mas pequefias (€2 mm), mientras que
miringoplastia con pericondrio en perforaciones mas grandes (2 mm). (Dogru,
Gungor, Poyrazoglu, Cincik, & Cekin, 2007)

A nivel nacional no se encontr6 evidencia de estudios de Miringoplastia con

parche de papel.



Justificacion

La Otitis Media aguda es muy frecuente en nifios, evidenciado en el estudio de
Kartush y colaboradores quienes demostraron que cerca del 93% de estos
pacientes han presentado por lo menos 1 episodio en un afio y el 74% 3 o mas
episodios al afno. La Otitis Media Aguda facilmente evoluciona a una Otitis Media
Crénica perforada, siendo una causa importante de morbilidad y deterioro
auditivo. La prevalencia varia entre el 1 y el 46%, afectando a la poblacién pobre
de los paises en desarrollo y aun en paises desarrollados, convirtiéndose en

un problema de salud publica. (Kartush, 2000)

En el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca se necesita de una técnica de bajo
costo y con buen porcentaje de eficacia para dar respuesta a un problema de
salud tangible en nuestra poblacion y que crea preocupacion ya que actualmente,
no se tiene condiciones para solventarlo, por lo que se busca con este estudio
demostrar que la técnica de miringoplastia con parche de papel es adecuada para
el cierre de perforaciones menores del 20% y de esta forma lograr éxito en el

tratamiento de las perforaciones timpanicas.



Objetivo General

Determinar la eficacia de Miringoplastia con parche de papel en pacientes que
acuden al servicio de otorrinolaringologia del Hospital Antonio Lenin Fonseca en el
periodo Diciembre 2013 a Diciembre 2014.

Objetivos especificos:

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes en estudio.

2. Describir resultado anatémico y audiolégico de la técnica utilizada con

parche de papel.

3. Identificar las complicaciones postoperatorias mas frecuentes.



Marco teorico

La Otitis media crdnica ocurre generalmente en los cinco primeros anos de vida
(aunque a menudo persiste en la edad adulta) y estd relacionada con las

condiciones socioecondmicas pobres.

Las perforaciones timpanicas ocurren como consecuencia de una otitis media
aguda o crdnica y en otros casos puede ser traumatica debido a fractura del hueso
temporal, onda explosiva, barotrauma, cuerpo extrafio o iatrogenia. La otitis media
aguda es muy frecuente en nifos y en algunos estudios se ha demostrado que
cerca del 93% de estos pacientes han presentado por lo menos 1 episodio en un

ano y el 74% 3 o mas episodios al ano.

La otitis media aguda facilmente evoluciona a una otitis media crénica, siendo una
causa importante de morbilidad y deterioro auditivo. La prevalencia varia entre el
1y el 46%, afectando a la poblacién pobre de los paises en desarrollo y aun en
paises desarrollados, convirtiéndose en un problema de salud publica (Garner &
Brett, 2007).

Adicionalmente, a la otitis media aguda y crénica como causa de perforacion de la
membrana timpanica, ocurren las perforaciones traumaticas que representan un
problema comun para el otélogo. La secrecion o6tica crénica asociada con
perforacion persistente del timpano subyacente es una causa frecuente de
deficiencia auditiva prevenible en todo el mundo, particularmente en paises de
ingresos bajos y medios (Macfadyen, Acuin, & Gamble, 2009)

El concepto de miringoplastias fue introducido por Berthold en Viena en 1878,
quien inicié la practica del cierre de la membrana timpanica aplicando un parche
de tela adhesiva al timpano por varios dias y que al ser retirado originaba una
desepitelizacion sobre la cual apoyaba un injerto de piel.(Sengupta et al., 2012)



Posteriormente, Wullstein en 1952, cred la técnica de timpanoplastia conocida
hasta hoy dia, confeccionando una serie de instrumentos y materiales para ello.
Los injertos que se han usado para reparar perforaciones han sido muy variados,
desde piel obtenida de diversos sitios, vena tomada principalmente del dorso de la
mano, o vena de banco, peritoneo, grasa, amnios, periostio, fascia, pericondrio o

injertos combinados de cartilago pericondrio (Mudry, 2008)

La miringoplastias es la cirugia otolégica mas frecuentemente utilizada en
otorrinolaringologia detras de la colocacion de tubos de ventilacién
transtimpanicos. La frecuencia de la perforacion timpanica se estima entre el 1—
3% de la poblacion general. La localizacion, el tamafio y la hipoacusia que genera
dependen del agente infeccioso y la gravedad del cuadro, asi como de su

cronicidad.

La timpanoplastia tipo | o miringoplastias es la operacion en la que el proceso
reconstructivo se limita a la reparaciébn de una perforaciéon de la membrana
timpanica y la cadena de huesecillos no est4d lesionada. Los objetivos
fundamentales en la indicacibn de una miringoplastias son: restablecer la
integridad de la membrana timpanica y mejorar la audicion del oido perforado.
Berthold, en 1978, introdujo el término de miringoplastias al utilizar un injerto libre

de piel para cerrar la perforacion (Avishay et al., 2003)(Toro et al., 2009).

Los padres de la miringoplastias actual han sido, sin embargo, Zéliner y Wilstein
en la década de los 50, en la que propusieron una clasificacion de estos
procedimientos basada en la ubicacion del injerto respecto a los huesecillos del
oido o las ventanas de la céclea (Avishay et al., 2003) . Hermann (Mudry, 2008),
en 1960, describi6 el uso de fascia de musculo temporal como injerto. En la misma
fecha, Goodhill utilizo pericondrio de trago con resultados parecidos al uso de
fascia temporal. Las caracteristicas de ambos tipos de injerto, la disponibilidad en
el campo operatorio y su facilidad de manejo las han convertido en los materiales
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mas usados para repararlos defectos timpanicos hasta la actualidad. Aun asi, se
han descrito innumerables variantes técnicas siempre en busca de mejorar los

resultados, tanto desde el punto de vista anatémico como funcional.

Existen multitud de criterios para valorar los resultados funcionales en la cirugia
otolégica. Asi, se han descrito como parametros de valoracion auditiva los
umbrales aéreos posquirurgicos, el GAP existente, la ganancia de la via aérea, la
logoaudiometria y los productos de distorsién de las Otoemisiones acusticas (Toro
et al., 2009)

La membrana timpanica debe mantener sus cualidades mecéanicas para permitir
una correcta audicién y funcidon protectora para el oido medio e interno.
Comprende dos segmentos de tamario y constitucion diferentes, la pars tensa y la
pars flaccida.

Mide 10 mm de altura por 9 mm de ancho. Su grosor es de 0.05 a 0.9 mm y su
superficie es de 65 mm?, esta orientada hacia adelante, abajo y afuera. La pars
tensa es de naturaleza fibroelastica, poco mévil; la pars flacida es la porcién de la
membrana del timpano situada encima de los pliegues maleolares anteriores y
posterior (Mudry, 2008)(Toro et al., 2009). Esta compuesta por la unién de tres
capas: una externa que es cutanea (Stratum cutaneum) y se continua con la piel
del conducto auditivo externo y la interna mucosa (stratum mucosum) esta
constituida por la mucosa de la cavidad timpanica. Y la intermedia que es fibrosa y
se distinguen a su vez tres estratos uno externo de fibras radiadas, uno interno de
fibras circulares; fibras parabdlicas anteriores y posteriores y fibras arciformes o

semilunares.

En su periferia la parte fibrosa de la membrana esta engrosada y forma el anillo
fibrocartilaginoso (annulus), que se encaja en el surco timpanico excavado en la

parte timpanica del hueso temporal (Dogru et al., 2007)



La cara externa es epitelial queratinizada tipica, se compone de 3 a 5 capas
celulares. La capacidad de esta de migrar lateralmente tiene caracteristicas
Unicas: las vias de migracidn son especificas, mas rapidas en algunas partes de la
membrana timpanica. La capa migratoria tiene disminucién de la adherencia
intercelular en las partes profundas y disminucién de la diferenciacién en todas las

demas.

La migracién ocurre en alguna parte del estrato basal y espinoso debido a la
presencia de espacios intercelulares, procesos citoplasmicos y pocos
desmosomas. Aunque es posible que la migracion ocurra en la membrana basal.
La perforacion incrementa la actividad mitética, no en el borde de la perforacion,
pero si en las células a 2 mm después del punto de lesion. (Dogru et al., 2007)

Las primeras etapas de curacion de la membrana timpanica son iguales a las de
heridas convencionales de hemostasia e inflamacién. Las etapas proliferativas y
migratorias son diferentes. (Rahman, Olivius, Dirckx, Von Unge, & Hultcrantz,
2008).

La fase temprana se subdivide en:

a) Hemostasis: incluye la formacion de un coagulo formado por una malla de
fibrina, con plaquetas y globulos rojos, se requiere de un factor tisular
especialmente encontrado en los fibroblastos de la lamina propia y es liberado
cuando hay dafo celular a estas células. La trombina cataliza la conversién del

fibrindgeno en fibrina, la cual constituye una matriz provisional.

Seguidamente es cubierto con fibronectina (derivada de fibroblastos y células
epiteliales y vitronectina (derivada del suero y plaquetas), las cuales facilitan la
unién de las células de migracion. La trombina también estimula el aumento de la
permeabilidad vascular con lo que se facilita la migracién extravascular de células
inflamatorias. Las plaquetas se agregan cuando se exponen a colageno
extravascular, proceso facilitado por la trombina.
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La adhesion plaquetaria entre si y con colageno Yy fibrina incluye receptores de
integrina en la superficie de las plaquetas y este proceso es mediado por cuatro
glicoproteinas adhesivas: fibrinégeno, fibronectina, trombosplastina y factor de von
Willerbrand, todos los ellos se encuentran en el suero y deriva de los granulos alfa
de plaquetas.

Los mecanismos de hemostasis estan limitados al sitio de la lesién. El proceso de
coagulacién y agregacién plaquetaria terminan cuando el estimulo para la
iniciacion del coagulo cesa y la lisis del mismo se inicia por la plasmina (Santa,
Atlas, & Ghassemifar, 2007)

b) La inflamacion: inmediatamente después de la lesion hay una intensa
vasoconstriccion que contribuye a la hemostasia. Esta es mediada por
catecolaminas circulantes y el sistema nervioso simpético y por prostaglandinas
liberadas de células lesionadas. Luego de 10 a 15 minutos es remplazada por
vasodilatacion, con eritema y calor, ademas, las prostaglandinas y la histamina
inducen a la formacion de espacios entre las células endoteliales de los capilares,

espacios por entre los que se escapa plasma, lo que genera el edema.

Ahora llegan los leucocitos que se juntan con albumina y globulinas para formar la
matriz provisional. La vasodilatacién, también estd comandada por histamina y
prostaglandinas ademas de leucotrienos y productos de células endoteliales, el
aumento de la permeabilidad favorece la migracion de neutréfilos y monocitos al

sitio de la lesion.

La histamina proviene de los mastocitos y aumenta la permeabilidad vascular e

indirectamente causa vasodilatacién por estimular la sintesis de prostaglandinas.

Los neutréfilos son las primeras células en llegar para limpiar cuerpos extranos
digiriéndolos mediante la accion de enzimas hidroliticas y radicales de oxigeno y

después son fagocitados por macréfagos, ademas producen citocinas
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proinflamatorias, algunas de las primeras estimulantes de fibroblastos locales vy

queratinocitos.

Los macréfagos son muy importantes en el proceso normal de cicatrizacion, ya
que fagocitan bacterias y tejido muerto, ademas producen elastasas vy
colagenasas que rompen la matriz dafada. Cuando son estimulados por
endotoxinas bacterianas, promueven el reclutamiento de otras células de la
inflamacion. Son la primera fuente de citoquinas que estimulan la proliferacién de
fibroblastos, sintesis de colageno y otros procesos de cicatrizacion. (Santa et al.,
2007)(Rahman et al., 2008)

La dltima célula de la inflamacion en aparecer es el linfocito, el cual produce
factores esenciales para la cicatrizacion normal, ademas de ser
inmunoreguladores mediante inmunidad celular y humoral. Luego de 5 a 7 dias,
soOlo pocas células de la inflamacion estan presentes en heridas con cicatrizacidén

normal y los fibroblastos llegan a ser la célula predominante.

Fase intermedia: a) angiogénesis, se libera factor angiogénico por los macréfagos
y esto inicia la formacion de cumulos de células endoteliales que se van uniendo
con células mesoteliales originando nuevos capilares. b) Epitelizacion. Las células
basales comienzan su diferenciacién y migracion, forman una sola capa. Los
factores de crecimiento dérmico liberados por macréfagos y plaguetas inician la
epitelizacion y es un proceso que puede tardar hasta meses o afos. Una vez que
se forma la capa se inicia la mitosis y esta capa debe proteger de la desecacion o
destruccion por liberacidn de proteasas de neutréfilos en el proceso inflamatorio.

Fase tardia: a) Sintesis de colageno y matriz, se caracteriza por la sintesis
protéica con formacion del colageno. Los fibroblastos se activan para producir
factores de crecimiento. La produccién de colageno se inicia por activaciéon del
factor de crecimiento estimulante de fibroblastos.

12



La matriz intersticial es producida por los fibroblastos y otras células. Los
proteoglicanos (principal componente de la matriz) son compuestos de
glucosaminoglicanos y proteinas. Esto da una matriz mas rigida en los estadios
iniciales de la cicatriz, con la maduracion de la misma disminuye su concentracién

con la consiguiente pérdida de rigidez (Santa et al., 2007) (Rahman et al., 2008).

b) Contraccion. Es el proceso de cierre por movimiento de los bordes de la herida
(no solo del epitelio) hacia el centro, esto encoge la herida. El mecanismo es por
generaciéon de fuerzas por parte de elementos contractiles de los fibroblastos
(miofibroblastos) hacia el centro. Con esta contraccion de fibroblastos es liberado
el coladgeno y los proteoglicanos asegurando el nuevo tejido en el sitio
afectado.(Santa et al., 2007)(Rahman et al., 2008)

Tipicamente se encuentra un desgarro lineal o una perforacion en forma de
estrella de la membrana timpanica cuyo tamarfo es variable con algo de sangrado
reciente en los margenes. Normalmente puede haber plenitud aural, tinnitus,
alteraciones de la audicion y desequilibrio leve. Después de 72 horas la
perforacidn tiende a volverse circular a medida que el timpano evoluciona hacia la
cicatrizacion espontanea. El 85 a 90% de los pacientes con perforaciones agudas,
cicatrizan espontdneamente dentro de las 4 a 6 semanas siguientes a la lesion, sin

necesidad de un procedimiento quirurgico (Dogru et al., 2007).

Las perforaciones timpénicas se clasifican de acuerdo a la localizacion, la
extension y la duracién. Por ultimo de acuerdo a la duracion pueden ser agudas si
la duracién es menor de 3 meses o cronicas cuando la duracion es mayor de 3

meses (Macfadyen et al., 2009).

13



Tamano, el sitio y la pérdida de audicion

Membrana timpanica protege la cavidad del oido medio de la infeccion y protege la
ventana redonda de las ondas de sonido directo. Este escudo es necesario para
crear un diferencial de fase de manera que la onda de sonido no afecta a la
ventana oval y redonda simultdnea (Saliba, Abela, & Pierre, 2011) . Por ejemplo,
las perforaciones posteriores se cree que son peores que los anteriores, debido a
la exposicion directa de la ventana redonda a las ondas sonoras. Perforaciones en
o cerca del sitio de unién a la membrana timpanica a manubrio tiene efectos mas
graves que los de tamario comparable en diferentes sitios (Saliba et al., 2011) .

Un analisis estadistico del sitio de la perforacién TM en pacientes con pérdida de
audicion conductiva no mostré correlacion con la magnitud de las pérdidas
registradas a menos que el cuadrante postero-superior, se afectara. La pérdida de
audicion no fue mayor con perforaciones que afectan el cuadrante postero-inferior
(sobre el area de la ventana redonda) en comparacién con aquellos localizados
antero-inferior. No se encontraron diferencias entre el cuadrante postero-superior,
solo y una perforacion mas grande que afecta los cuatro cuadrantes. Esto esta de
acuerdo con el efecto negativo de una onda de sonido directa simultdneamente en

ambas ventanas del oido interno (Saliba et al., 2011).

Resultado similar fue reportado por Mehta et al quienes concluyeron en su estudio
que la pérdida de audicion conductiva resultante de una perforacién de la
membrana timpanica es dependiente de la frecuencia, con las mayores pérdidas
que se producen en las frecuencias graves; aumenta a medida que el tamafo de
la perforacion aumenta; varia inversamente con el volumen de la camara de aire
en el oido medio y mastoides (pérdidas son mayores en los oidos con pequefos
volumenes);y no varia apreciablemente con la localizacibn de la
perforacidn. Efectos de la ubicacidn, si los hay, son pequefios (Mehta, Rosowski,
Voss, O'Neil, & Saumil, 2006).
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La transmisién de sonido con pequenas perforaciones no depende de sitio de la
perforacion. Debido a que las longitudes de onda de sonido a frecuencias
audiométricas de 4 kHz o menos son mas grandes que las dimensiones del oido
medio, el efecto de eliminacion de cancelacion en la ventana redonda
te6ricamente  deberia ser similar para perforaciones anteriores 'y

posteriores (Saliba et al., 2011).

Preoperatoria ABG no mostr6é diferencias para pequena perforacién que afecta
solo a Ps, Pi, AS y Al cuadrantes. La membrana timpanica vibra a la misma
frecuencia que el sonido entrante, y a su vez, hace que la cadena de huesecillos a
vibrar a esa misma frecuencia. Pérdidas inducidas por perforacién son mayores en

las frecuencias mas bajas y disminuyen a medida que aumenta la frecuencia.

El tamarfo de la perforacion fue también un factor determinante de la pérdida de
audicion. Perforaciones mas grandes resultan en pérdidas de audicibn mas
grandes un efecto que estaba presente en todas las frecuencias audiométricas por
una reduccidn en la conduccibn de presion a través de la membrana
timpanica. Esta presion de conduccion es minima cuando la perforacion es
pequena; por lo tanto pequenas perforaciones, no afectan significativamente ni la

bajo ni alta frecuencia.
Diagnodstico de perforacion timpanica.

El diagnostico se realiza mediante la otoscopia, al encontrarse una perforacion,
deben considerarse los siguientes aspectos:

1 .Tamano. Se cuantifica en porcentaje.

2. Localizacion con respecto a cuatro cuadrantes de la Membrana timpéanica

anterosuperior, anteroinferior, posterosuperior, posteroinferior.

3. Dependiendo del remanente de membrana existente se clasifican en:
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v’ Centrales: Si alrededor de toda la perforacion existe remanente o un
margen de membrana timpanica sana.

v Marginal: Si en algunos de sus bordes no existe remanente y esta en
contacto con la pared del conducto auditivo externo.

v Subtotal: Cuando existe un pequeno remanente de anillo timpanico y

v" Total: No existe remanente alguno.

Ademas de la exploracion otoscépica deben realizarse otros métodos de

exploracion que complementan en diagnéstico. Entre ellos tenemos:

v Nasofibroscopia flexible: valora la situacién rinosinusal y de la trompa de
Eustaquio

v" Audiometria tonal: Cuantifica en decibeles la capacidad auditiva observando
el impacto de la perforacién en dicha funcién.

La pérdida de audicibn es directamente proporcional al tamafo de la
perforacidn. La topografia de la perforacion no es un papel obvio en la importancia
de la sordera (Dogru et al., 2007). El logro de un timpanograma con una
perforacion timpanica es generalmente imposible. Cuando sea posible, a menudo
es plana. Un pico se registra cuando hay a veces una micro-perforacion de la

membrana timpanica.
El tratamiento se divide en:

1. Médico: Antimicrobianos. Perforacion aguda: Penicilinas, cefalosporinas de 12y
22 generacion, macrélidos. En patologia cronica utilizamos Quinolonas,

cefalosporinas de 22 generacion.

2. Topico: en los ultimos afos se estan implementando tratamientos en el

consultorio, con sustancias o medicamentos, sin necesidad de realizar colgajos.
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b) Descongestivos y esteroides nasales: en caso de patologia rinosinusal
agregada (Pseudoefedrina sistémica, u oximetazolina nasal tépica, mometasona,
fluticasona, etc.)

c¢) Antihistaminicos: Solo en caso de que exista una comorbilidad alérgica.

d) Cuidados de oido. Es muy importante evitar la entrada de agua al banarse,
colocando un algodén en la entrada del conducto y aplicando una capa de

vaselina sélida.

3. Tratamiento Quirdrgico. El 85%-90% de las perforaciones agudas se reparan
espontaneamente, en los primeros dos a tres meses, en caso contrario, se realiza
timpanoplastia que consiste en la colocacién bajo técnica aséptica de diversos
materiales (papel filtro, fascia temporal, pericondrio y cartilago de trago, colageno,
etc.) en la perforacibn que sirvan de sustrato para la regeneracion de la
membrana. Se utilizan técnicas endomeatales (a través del conducto auditivo
externo) y las retroauriculares (con una incisidn por detras del pabellon). (Mehta et
al., 2006)

El tratamiento de las perforaciones cronicas es indiscutiblemente quirdrgico,
exceptuando algunos casos particulares. Dicho tratamiento debe efectuarse en
ausencia de un proceso infeccioso del oido medio. Si existiese otitis media
concomitante debe iniciarse la antibioticoterapia y esperar la completa resolucion

de la infeccidn antes de intervenir quirdrgicamente al paciente.

En ocasiones la Unica indicacion para realizar una miringoplastias es evitar la
posibilidad de complicaciones futuras. Existen varias técnicas utilizadas. La

técnica de nuestro interés es:
Técnica transperforacion.

Se trata de un procedimiento que en la gran mayoria de los casos se hace por via

transcanal. Se utiliza para perforaciones pequenas y centrales, hasta de un 20%
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en las que se puedan observar los bordes en su totalidad. Consiste en reavivar
los bordes de la perforacién, y colocar el parche en la perforacién. Su uso es muy
limitado.

La gran ventaja radica en que se trata de un procedimiento sencillo, que se puede
realizar con anestesia local, no requiere canaloplastia y se puede utilizar fascia,

papel filtro o grasa. En algunos casos se lleva a cabo en el consultorio.

Las graficas siguientes muestran los tipos de perforaciones ideales para realizar
este tipo de técnica quirargica (figura 1y 2).(Stuttgart, 1994)

vl

Figura 1 Figura 2
Descripcion de la técnica quirurgica
Preparacién del paciente:

e En adultos el procedimiento se realiza bajo sedacion, en quiréfano.
e En nifos la cirugia se realiza bajo anestesia general e intubacion

orotraqueal o colocacién de mascara laringea, en quiréfano.

El paciente debe estar sin comer ni beber nada ocho horas antes de la
intervencidn. La cirugia no puede realizarse si el paciente esta resfriado, con fiebre

o tos importante.
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Se deben reavivar los bordes de la perforacion con un gancho o con laser (fig. 3) y
posteriormente se coloca parche de papel encima de la perforacién (fig. 4)

Figura 3. Figura 4.

Figura 5. Figura 6.

Los objetivos fundamentales en la indicacion de una miringoplastia son dos:
restablecer la integridad de la membrana timpanica y mejorar la audicion del oido
perforado.

El papel filtro de cigarro esta hecho de acetato de celulosa, un material no
biodegradable que demora de 18 meses a 10 afnos en descomponerse
dependiendo de las condiciones ambientales, se obtiene habitualmente a partir de
pastas de canamo o de lino, es habitualmente muy delgado y resistente; esta
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generalmente verjurado o afiligranado y, cuando contiene materias de carga, estas
difieren de las que se emplean habitualmente para otros papeles. Son
generalmente blancos y pueden a veces estar coloreados o impregnados con
diversas sustancias, tales como el nitrato de potasio, o0 jugo de regaliz. Tiene como
propiedad que estimula el crecimiento de la membrana timpanica por granulacion.
Ademas es sencillo, rapido, seguro, bien tolerado, rentable y evita los riesgos y la
morbilidad de una timpanoplastia. (Avendano, Urquieta, Tarifa, & Coronado, 2009)

20



Disefio Metodolégico
Tipo de estudio.
De prevalencia, descriptivo, observacional y transversal,
Area de estudio

Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, que se encuentra ubicado en el distrito I
de Managua, localizado en el extremo noroeste de la ciudad a orillas del lago
Xolotlan, cuenta con 251 camas censables y 31 camas no censables, cuenta con
11 especialidades y es hospital de referencia nacional.

Universo:

25 pacientes con diagnostico de perforacion timpanica menores del 20 por ciento
qgue acudieron al servicio de consulta externa y emergencia de otorrinolaringologia
durante periodo de estudio, y se les dio seguimiento, en el periodo comprendido
entre Diciembre 2013 y Diciembre de 2014.

Muestra:

10 pacientes con diagnéstico de perforaciéon timpanica que acudieron al servicio
de consulta externa y emergencia, de otorrinolaringologia y se les dio seguimiento,
en el periodo comprendido entre Diciembre 2013 y Diciembre de 2014.

Criterios de inclusion:

e Diagnéstico de perforacion membrana timpanica menor del 20 por ciento y

sin infeccion.
o Ficha clinica y protocolo operatorio con informacion clara y suficiente.

e Seguimiento de al menos 1 meses potscirugia.

Criterios de exclusion:
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- Antecedentes de cirugia radical del oido.

Técnicas e instrumentos:

Preparacién de parche papel filtro de cigarrillo, el cual con ayuda de perforadora
se corta en pedazos pequefios (Foto 1 y 2), luego se en el esterilizador marca
Cristofoli a vapor (Foto 3) se esterilizaban los parches de papel, después de dicha
preparacion los parches estaban listos para su colocacion. Se realiza en sala de
operaciones bajo sedacién y con ayuda de otomicroscopio y conos de oido se
visualizaba perforacion, se avivaban bordes con ayuda de pinza rosen y pinza
caiman se retira borde de perforacién timpanica, luego se coloca parche de papel

y se concluye procedimiento.

Instrumento: Ficha de recoleccién de la informacion.

Método de recolecciodn: para recolectar informacion sobre el procedimiento y el
seguimiento del paciente, se procedi6 a explicar al paciente la finalidad del
estudio, los objetivos de investigacion propuestos para el estudio y en qué forma
beneficiaria al paciente y la unidad asistencial, esto se realizé durante las
consultas programadas al servicio durante este afio de seguimiento en horas de la
manana. Para aplicar la ficha de revisidbn documental se solicitd a la subdireccién
docente el dia 15 de diciembre del 2014, la revisién de expedientes, los cuales

fueron proporcionados hasta el 08 de enero del presente afo.

Consideraciones éticas: Para llevar a cabo el estudio investigativo se presentd
una carta dirigida a la sub-direccién docente de la unidad de salud para tener
acceso a la manipulacion de los expedientes clinicos, se omitié el nombre de los

pacientes.
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Procesamiento de la informacion: La informacion recolectada de las variables
se analizé en el programa SPSS version 19, extrayendo la informacién en tablas

estadisticas simples y asociadas y graficos en porcentajes.

Presentacion de la informacion

Los resultados de la informacién recolectada se presentdé en documento de
Microsoft Office Word 2013, con fuente Times New Roman 12, interlineado 1.5,
justificado, tinta negra, margenes superior 3 cm, izquierdo 3.5 cm, inferior y
derecho, cada péagina 2.5, se numerd a partir del resumen, los titulos en
mayuscula, en negrita y centrado. En la defensa, la presentacidon se realiz6 en el
programa Microsoft Office Power Point versién 2013, se presenté portada,
introduccién, objetivos, disefio metodoldgico, analisis y discusién de los resultados

y conclusiones.

Variables del estudio

1 Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con perforaciones
timpanicas.

2 Resultado anatémico y audioldgico.

3 Complicaciones postoperatorias mas frecuentes de los injertos de parche

de papel.

23



OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Subvariable Definicién Indicador Valor Fuente de
Informacion
Caracteristicas Edad Tiempo transcurrido desde el | Edad en afios | Menores de 12 afos Ficha de
nacimiento cumplidos recoleccion.
Socio-demograficas 12-30 afos
31 -50 afios
Mayores de 51 afios

Sexo Segun sexo biolégico de | Tipo de sexo Femenino Ficha de

pertenencia recoleccion.
Masculino

Procedencia Ubicacion  geografica de | Municipio o | Urbano Ficha de
origen acorde a la divisién | distrito de recoleccion.
politica y administrativa del | origen Rural
pais.

Nivel econémico Posicion de un | Via conductiva | Alto Ficha de
individuo/hogar dentro de recoleccion.
una  estructura  social Medio
jerarquica )

Bajo
Resultado anatémico | Anatémico Segun la extension, | Nivel de la | Central Ficha de
y auditivo localizacion. perforacion recoleccion.
Marginal
Derecha
Izquierda

Audiometria Medicién de la capacidad de Prequirdrgica Ficha de
cada oido de percibir las recoleccion.
vibraciones de diversas Postquirrgica
bandas del espectro audible.

Complicaciones Infeccion local | Colonizacion de un Si Ficha de
postoperatorias mas | postoperatoria, organismo por especies recoleccion.
frecuentes de los exteriores. Dichas especies no

injertos de papel de resultan perjudiciales.

cigarrillo

Parche fallido No se da el cierre de la Si
perforacion timpanica.

no
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Resultados

En el periodo comprendido entre diciembre 2013 a diciembre 2014, se realizaron
10 miringoplastia tipo | con parche de papel, de los cuales el total de 10 pacientes
cumplieron criterios de inclusion para un 100%. En relacion al sexo el 30% son

varones y el 70% son mujeres (Tabla 1).

En relacién a la edad un 20% son menores de 12 anos, 10% de 13 a 35 afos y un
70% que corresponde a la mayoria estan en el grupo etareo de 36 anos a mas. En
los menores de 12 anos encontramos 1(10%) mujer y un (10%) varén, en el grupo
de 13 a 35 afios se encontrdé 1(10%) mujer y en el grupo de 36 afios a mas se

encontrd 5 (50%) mujeres y 2 (20%) varones. (Tabla 1)

Tabla. 1 Distribuciéon de grupo etario segun sexo de los pacientes que se les realizo
miringoplastias durante periodo Diciembre 2013 a Diciembre 2014.

Sexo
Masculino Femenino Total

Edad Menor de 12 afos 1 1 2
33.3% 14.3% 20.0%

13-35 afos 0 1 1
.0% 14.3% 10.0%

36 afos a mas 2 5 7
66.7% 71.4% 70.0%

Total 3 7 10
100.0% 100.0% 100.0%

Fuente: Ficha de revision documental.
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De los 10 pacientes, 9 (90%) procedian de area urbana y 1 (10%) de rural.

(Grafico 1)(Ver tabla 2, en anexos)

Grafico.1 Distribucién segun procedencia de los pacientes que se les realizo
miringoplastias durante periodo Diciembre 2013 a Diciembre 2014.

10%

H Urbano

M Rural

Fuente: Ficha de revision documental.

Respecto al nivel socioecondmico, 6 (60%) pacientes pertenecen a la clase media,
3 (80%) a la clase baja y 1(10%) al alta. (Grafico 2) (Ver tabla 3, en anexos)

Gréfico.2 Nivel socioecondmico de los pacientes que se les realizo miringoplastias
durante periodo Diciembre 2013 a Diciembre 2014.

i 10%

H Alta
B Media

¥ Baja

Fuente: Ficha de revision documental.

Se observdé en audiometrias pre-quirirgicas, que 4 (40%) de pacientes
presentaban hipoacusia conductiva leve, 3 (30%) hipoacusia conductiva
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moderada y 3 (30%) hipoacusia neurosensorial leve. (Grafico 3)(Ver tabla 4, en

anexos)

Grafico.3 Audiometrias pre quirlrgicas de los pacientes que se les realizo
miringoplastias durante periodo Diciembre 2013 a Diciembre 2014.

B Hipoacusia conductiva
leve

B Hipoacusia conductiva
moderada

Hipoacusia
neurosensorial leve
bilateral

Fuente: Ficha de revision documental.

En los 10 (100%) casos, las perforaciones de la membrana timpanica fueron
centrales de la pars tensa. De estos 10 pacientes, 4 (40%) de las perforaciones
eran del lado derecho y 6 (60%) del lado izquierdo. (Grafico 4 y 5)(Ver Tabla 5 en
anexos)

Gréfico.4 Tipo de perforacién de la membrana timpéanica de los pacientes que se
les realizo miringoplastias durante periodo Diciembre 2013 a Diciembre 2014.

H Central

100%
100%

Fuente: Ficha de revision documental.

Gréfico. 5 Localizacién de perforacién de la membrana timpanica de los pacientes
que se les realizo miringoplastias durante periodo Diciembre 2013 a Diciembre
2014.
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M Derecho

M Izquierdo

Fuente: Ficha de revision documental.

En todos los pacientes el procedimiento fue bien tolerado sin efectos secundarios
o complicaciones 10 (100%) (Grafico 6). Sin embargo el parche de papael no fue
funcional en 5 (50%) de los casos, persistiendo de esta forma la perforacién de la
membrana timpanica. (Grafico 7)(Ver tabla 6 en anexos)

Grafico.6 Complicaciones infecciosas de los pacientes que se les realizo
miringoplastias durante periodo Diciembre 2013 a Diciembre 2014.

B Nninguna

Fuente: Ficha de revision documental.

Dentro de las complicaciones observamos infecciones 0%, incremento de la

perforacién 0%.
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Gréfico.7 Cierre de perforacion de membrana timpénica de los pacientes que se
les realizo miringoplastias durante periodo Diciembre 2013 a Diciembre 2014.

m Si

H No

Fuente: Ficha de revision documental.

En los controles audiométricos posquirurgicos, el objetivo es valorar si hay mejoria
en la conduccion observamos que el total de los pacientes en que la perforacién
cerro completamente presento mejoria del componente conductivo 5 (50%) vy el
otro 50% disminuyo la perforacion pero persistia el componente auditivo. (Tabla 7)

Tabla. 7 Audiometrias posquirurgicas de los pacientes que se les realizo
miringoplastias durante periodo Diciembre 2013 a Diciembre 2014.

Audiometria postquirurgica Frecuencia Porcentaje
Mejoria conductiva Si 5 50%

No 5 50%
Total 10 100%

Fuente: Ficha de revision documental.

Discusion

Se observa una integridad anatémica posquirdrgica del 50% con predominio del

sexo masculino, estos resultados presentan menor porcentaje de cierre de la
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perforacién de la membrana timpanica en comparacién a estudios internacionales
sin embargo en la investigacion de Avishay y colaboradores los cuales
demuestran el cierre exitoso de la membrana timpanica se logré en el 55,7% de
las orejas con perforaciones de menos de 5 mm. Probablemente se dio por que
todos los oidos operados estaban secos durante un largo periodo antes de que las
aplicaciones del parche de papel, porque estaban en estricta vigilancia previo al
procedimiento y porque se dio seguimiento a los pacientes muy de cerca. (Avishay
et al., 2003).

Aunque la tasa de éxito con parche de papel es mucho mas baja que por lo
general alcanzado por miringoplastia quirdrgica formal, el parche de papel tiene
ventajas obvias: es sencillo, rapido, seguro, bien tolerado, rentable y evita los
riesgos y la morbilidad de una timpanoplastia, ademéas Avishay demostraron que
es necesaria las reiteradas aplicaciones de parche para lograr el objetivo de cierre
completo y en el caso de las perforaciones pequenas, se necesitan de 1 a 4
aplicaciones (promedio, 1.8 + 0.7); perforaciones de tamano medio, de 1 a 6
aplicaciones (promedio de 4,65 * 2,3);y grandes perforaciones, 4 a 11
aplicaciones (promedio 8,5 + 3,8) (Avishay et al., 2003). Lo que no se realiz6 en
el presente estudio ya que solo se hizo una unica colocacién de parche de papel.

En todos los casos, las perforaciones fueron centrales de la pars tensa, de
predominio oido izquierdo con un 60%, siendo el parche de papel fallido en 30%
derecho y 20% izquierdo. No hay estudios que demuestren diferencias entre oido
con el cierre completo de la perforacién. En todos los pacientes el procedimiento

fue bien tolerado sin efectos secundarios o complicaciones.

El mayor numero de intervenciones se realiz6 en mujeres y en el grupo etario de
>36 anos, obteniendo los mejores resultados anatémicos en el mismo grupo etario
de 236 afos con un porcentaje de éxito de 100%, cifras que superan el 80% vy
similares a algunos reportes en nifios y adolescentes chilenos. (Kartush, 2000)
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Esta diferencia en el resultado anatémico segun grupo etario no ha sido analizada

para esta técnica, no encontramos estudios que validaran esta diferencia.

El setenta por ciento logr6 mejorar el componente auditivo, tomando en cuenta
Unicamente la via conductiva. Estos datos deben ser observados a la luz de que
obtuvimos audiometria postoperatoria en 7 de los 10 pacientes, vale decir, en el
70% de la muestra. Cifra que sigue siendo representativa en el grupo de estudio.
Por tanto se cumplié el objetivo del parche de papel de mejorar audicién en via
conductiva y el aislamiento del oido medio para eliminar la susceptibilidad a las

infecciones del mismo.

Conclusion

Aunque la muestra fue pequefia, puede concluirse que la colocacién del parche de
papel es segura y tiene buenos resultados, asi como ninguna complicacién. La
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relacion costo-beneficio es favorable si se utiliza esta técnica, sobre todo en
pacientes quienes por sus condiciones fisicas, no son aptos para ser intervenidos
en quiréfano. Asimismo, debe tomarse en consideracion esta alternativa en el
tratamiento de perforaciones timpanicas en pacientes con escasos recursos

econdmicos.

Aunque durante mucho tiempo se ha sabido que las perforaciones crénicas de la
membrana timpanica pueden ser inducidas a curar mediante la colocacion de un
parche de papel sobre la membrana residual, el uso de un parche de papel para el
cierre de una perforacion cronica ha sido practicada s6lo en raras ocasiones a
nivel internacional, con cierre de éxito de las perforaciones sélo en una minoria de
los casos y sblo para muy pequenas perforaciones. Por lo que se considerd
necesario evidenciar que esta técnica es viable en nuestro medio para beneficio

del paciente y el sistema de salud.

En Nicaragua no existe un protocolo para el tratamiento conservador de las
perforaciones timpanicas, por lo que se considerd importante realizar este estudio
que puede servir de base para una futura protocolizacion en el sistema de salud,

ademas de que la bibliografia es escasa en nuestro pais.

RECOMENDACION

1. Considerar esta alternativa terapéutica, ya que ofrece la posibilidad de

disminuir el tiempo de hospitalizacion, puede realizarse en el consultorio,
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tiene un bajo costo, no se necesita equipo complejo y no tiene riesgo

quirdrgico, por lo tanto reduce la lista de espera
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Tabla. 2 Distribucion segun procedencia de los pacientes que se les realizo

miringoplastias durante periodo Diciembre 2013 a Diciembre 2014.
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Procedencia Frecuencia Porcentaje
Urbano 9 90%
Rural 1 10%
Total 10 100%

Fuente: Ficha de revision documental.

Tabla. 3 Nivel socioeconémico de los pacientes que se les realizo
miringoplastias durante periodo Diciembre 2013 a Diciembre 2014.

Nivel socioeconémico Frecuencia Porcentaje
Alta 1 10%
Media 6 60%
Baja 3 30%
Total 10 100%

Fuente: Ficha de revision documental.

Tabla. 4 Audiometrias pre-quirdirgicas de los pacientes que se les realizo
durante periodo Diciembre 2013 a Diciembre 2014.

Audiometria pre-quirurgica Frecuencia Porcentaje
Hipoacusia conductiva leve 4 40%
Hipoacusia conductiva moderada 3 30%
Hipoacusia neurosensorial leve bilateral 3 30%
Total 10 100%

Fuente: Ficha de revision documental.
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Tabla. 5 Localizacion y tipo de perforacion de la membrana timpanica de los

pacientes que se les realizo miringoplastias durante periodo Diciembre 2013

a Diciembre 2014

Frecuencia Porcentaje
Tipo Central 10 100%
Localizacién Derecho 4 40%
lzquierdo 6 60%
Total 10 100%

Fuente: Ficha de revision documental.

Tabla 6. Cierre de perforaciones timpanicas y complicaciones de los

pacientes que se les realizo miringoplastias durante periodo Diciembre 2013

a Diciembre 2014.

Frecuencia Porcentaje
Cierre de la perforacion Si 5 50%
No 5 50%
Total 10 100%
Complicaciones Ninguna 10 100%

Fuente: Ficha de revision documental.
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Foto 1 y 2. Parche de papel y perforadora.

Foto 3. Esterilizador de Cristofoli a vapor.
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Foto 4. Otomicroscopio
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Ficha de revision documental
Universidad Nacional Autbnoma de Nicaragua-Managua
Hospital Antonio Lenin Fonseca-Especialidad Otorrinolaringologia

Eficacia la Miringoplastia con parche de papel en pacientes que acuden al
servicio de otorrinolaringologia del Hospital Antonio Lenin Fonseca en el
periodo Octubre 2013 a Diciembre 2014.

N° Expediente: Fecha de Ingreso:

Fecha de diagnostico:

Caracteristicas demogréficas y socioeconémicas:

1. Edad:
a. <12anos_
b. 13-35afios
c. 36amasanos__

2. Sexo
a. Masculino

b. Femenino

3. Procedencia:

a. Urbano
b. Rural

4. Nivel Socioeconémico
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a. Clase Alta
b. Clase Media
c. Clase Baja

5. Localizacién de perforacién timpanica
a. Central

b. Marginal

6. Resultado de Audiometria tonal
a) Pre-quirurgica

b) Post-quirargica

7. Complicaciones postoperatorias de los pacientes sometidos a
miringoplastias

a. -

b.

C.

d.

8. Recurrencia de la perforacion timpanica en los pacientes sometidos a
miringoplastias.

Si

No
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