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Cartilago de trago como primera
opcion en timpanoplastia en el
Hospital Juarez de México

RESUMEN

Objetivo: evaluar la efectividad del injerto de cartilago de trago en el
cierre de las perforaciones timpanicas y su efecto en la trasmision del
sonido.

Material y método: estudio prospectivo en el que se incluyeron todos
los pacientes con perforacién timpanica atendidos en la consulta exter-
na del servicio de Otorrinolaringologia del Hospital Judrez de México
en el periodo de noviembre de 2010 a junio de 2012, que requirieran
como tratamiento timpanoplastia como procedimiento tinico o com-
plementario.

Resultados: se incluyeron 52 pacientes, 25 eran del sexo femenino. En
relacién con la viabilidad del injerto se obtuvo integracion total en 51
pacientes. En el estudio audiométrico basal predominé la hipoacusia
media y la ganancia promedio fue de 40 decibeles.

Conclusiones: el injerto de cartilago de trago es un material efectivo en
la reconstruccién de la membrana timpanica con adecuados resultados
audioldgicos.
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Tragal cartilage as first choice in
tympanoplasty at Hospital Juarez de
Mexico

ABSTRACT

Objective: To determine de effectiveness of tragal cartilage graft for the
reconstruction of the tympanic membrane and the effects on sound
transmission.

Material and method: A prospective study was done including all the
patients with tympanic perforation attended at the department of Otolar-
yngology from November 2010 to June 2012 that needed tympanoplasty
as unique or complementary procedure.

Results: The study included 52 patients, 25 women; 98% of patients
achieved total integrity of the graft. In the basal audiogram we found
a prevalence of medium hearing loss; after the study the average gain
were 40dB in the audiogram.

Conclusions: Tragal cartilage graft is an effective material for the recon-
struction of the tympanic membrane with good audiological results.
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ANTECEDENTES

En nuestro servicio la principal causa de perfora-
ciones timpanicas es la infeccion del oido medio;
otras causas son las postraumdticas y las aso-
ciadas con colocacién de tubos de ventilacion.

En el mecanismo de cierre de la membrana los
bordes hipertréficos cierran el espacio, mientras
los otros componentes de las capas avanzan
sobre ese epitelio, lo que refuerza la teoria del
“andamio” donde los materiales utilizados sobre
las perforaciones acttian como puentes sustitu-
yendo al estrato corneo sobre el que las capas
pueden avanzar y cerrar el defecto.'?

En el oido perforado la proteccién de la membrana
redonda se pierde, con tendencia del sonido a al-
canzar las dos membranas casi al mismo tiempo,
lo que nulifica el movimiento de liquidos dentro
de la céclea, generando la hipoacusia conducti-
va. La timpanoplastia ideal restaura la proteccion
del sonido de la membrana redonda y remodela
el mecanismo de transformacién presién-sonido
mediante la reconexién de la membrana con la
platina a través de una cadena osicular integra.*

En ciertas situaciones, como en el oido atelecta-
sico, colesteatoma y revisién de timpanoplastia,
los resultados no han sido favorables. Con el uso
de la fascia y el pericondrio han demostrado
atrofiarse, originandose perforacién residual con
alteraciones en la audicion.

Estas observaciones propiciaron la bisqueda de
materiales mas resistentes que difieren de las pro-
piedades del tejido de la membrana timpanica,
probablemente alterando su impedancia y contri-
buyendo asi a la pérdida de trasmision acustica.'?

El cartilago es similar a la fascia en cuanto a su
origen mesenquimatoso; sin embargo, es mas
rigido y resiste la retraccién. Algunos autores
postulan que al incrementar el grosor de la

membrana podrian alterarse las propiedades de
trasmision acdstica.>®

El objetivo de este articulo es determinar la
eficacia del cartilago para el cierre de las per-
foraciones timpdnicas y valorar su efecto en la
audicion del paciente.

MATERIAL Y METODO

Estudio prospectivo de cohorte longitudinal que
incluyé pacientes de la consulta externa del ser-
vicio de Otorrinolaringologia del Hospital Juarez
de México con perforacion timpdnica, que como
parte de su tratamiento quirdrgico requirieran
timpanoplastia primaria, secundaria o terciaria
como procedimiento Ginico o complementario de
mastoidectomia simple, muro bajo, muro alto o
canaloplastia (Cuadro 1).

A todos los pacientes se realizé un protocolo
prequirdrgico que incluyd: historia clinica
completa, audiometria tonal con insistencia
en las frecuencias de 500, 1,000 y 2,000 Hz y
tomografia computada de oidos en fase simple.

El tratamiento quirdrgico lo realizé el mismo
cirujano en los 52 casos, previa firma de con-
sentimiento informado.

Cuadro 1. Lista de procedimientos

Procedimientos quirtrgicos

Timpanoplastia primaria 31
Timpanoplastia secundaria 5
Timpanoplastia terciaria 2
Mastoidectomia simple + timpanoplastia primaria 2
Mastoidectomia de muro alto + timpanoplastia 4

primaria

Mastoidectomia de muro bajo + timpanoplastia 3
primaria

Aticomastoidectomia + timpanoplastia secundaria

Mastoidectomia de muro bajo + timpanoplastia 2
secundaria

Canaloplastia + timpanoplastia primaria 1
Canaloplastia + timpanoplastia secundaria 1
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Técnica quirargica

10.

11.

Colocacioén del paciente en decubito dorsal,
anestesia general, con lateralizacion cefalica
al lado contrario del oido a operar.

Tricotomia retroauricular de 3 cm.

Infiltracion con lidocaina y epinefrina a una
dilucién 1:200,000 en la region retroauricu-
lar, en los cuatro cuadrantes del conducto
auditivo externo y el trago.

Incision retroauricular y toma de fascia de
musculo temporal.

Se realiza colgajo de Palva en forma de 7 con
base anterior en los casos de timpanoplastia
con o sin mastoidectomia de muro alto y
posterior en procedimientos que involucren
mastoidectomia de muro bajo.

Levantamiento del colgajo timpanomeatal
con incisiones a las 6 y 12, creando un col-
gajo libre de piel, mismo que se retira del
campo quirtrgico y se mantiene en solucién
salina para su uso posterior (Figura 1).

Fresado y reseccién de la afeccién en las
mastoides en los casos que lo ameritaran.

Evaluacién de la perforacién de la mem-
brana timpanica con retiro de su remanente
con pico de Rosen; se valora la integridad y
movilidad de la cadena osicular (Figura 2).

Toma de injerto de cartilago de trago del
que se obtiene aproximadamente 1 cm, se
mantiene en solucidn fisioldgica fuera del
campo quirdrgico (Figura 3).

Se moldea el cartilago lo mas aproximado
al tamano de la perforacion, ademas, se
realiza una pequena muesca donde se in-
serta el mango del martillo; posteriormente
se cubren con fascia las zonas dehiscentes,
se recoloca el injerto libre de piel y se co-
loca un empaquetamiento con Gelfoam®
(Figura 4).

Se inicia el cierre por planos con Vycyrl®
3-0 y Nylon® 3-0.
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Figura 2. Retiro de remanente.

Como parte de las modificaciones importan-
tes de la técnica destacan la elaboracion de
un colgajo libre de piel, que permite la mejor
visualizacién de toda el drea de la membrana
timpanica. La omisién del uso de Gelfoam® en
la cavidad del oido medio es otra modificacién
de la técnica tradicional que permite valorar en
poco tiempo los resultados audiométricos del
paciente.

Todos los pacientes egresaron en las 24 horas
posteriores a la intervencién quirdrgica. La pri-
mera revision posoperatoria se realizé a los 10
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Figura 3. Toma de cartilago de trago.

Figura 4. Colocacioén de injerto de cartilago.

dias donde se retiraron los puntos de sutura de la
herida retroauricular. Al mes del procedimiento
se retir6 en su totalidad el Gelfoam® del con-
ducto auditivo externo, se indico la audiometria
posoperatoria entre 8 y 12 semanas posteriores
al procedimiento, con citas de control 6 y 12
meses después de la operacion.

Al completar el seguimiento se evaluaron la
curacion de la perforacién, la integracion del
injerto, los resultados audiométricos y las com-
plicaciones ocurridas.

Consideraciones éticas

Este estudio se realiz6 de acuerdo con la Decla-
raciéon de Helsinky y la Ley General de Salud
vigente en México.

Se dio a los pacientes la informacién concernien-
te al proyecto para que dieran su consentimiento
por escrito.

Su identidad se manejé de manera confidencial,
s6lo se reconocera por su nimero de expediente
almacenado en la base de datos electrénica.

No se obtuvo ni se dio ninglin beneficio eco-
némico durante la elaboracion de este estudio.

RESULTADOS

Se realizaron 52 timpanoplastias de noviembre
de 2010 a junio de 2012; del grupo de pacientes
25 eran del sexo femenino (48%). El promedio
de edad fue de 25.7 afios, con limites de 7 y
69 anos.

La principal causa de perforacién fue la otitis me-
dia crénica que represent6 88% (46 pacientes),
en 7.2% (4 pacientes) la causa fue postraumatica
y en 2.8% (2 pacientes) se relacion6 con la co-
locacién de tubos de ventilacion.

La integridad del injerto se obtuvo en 51 pa-
cientes (98%); solo una paciente tuvo una
dehiscencia de aproximadamente 5% en el cua-
drante anteroinferior, detectada a los tres meses,
misma que se traté mediante la colocacién de
un injerto de fascia en el consultorio, con ade-
cuada evolucién. La paciente tuvo un cuadro de
infeccion de las vias aéreas superiores dos dias
posteriores al evento quirdrgico.

Con respecto al estudio audiométrico basal, un
paciente (1.9%) tenia normoacusia, 11 pacien-
tes (21.1%) hipoacusia superficial, 28 casos
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(53.8%) hipoacusia media, 11 pacientes (21.1%)
hipoacusia severa y un sujeto (1.9%) hipoacusia
profunda. Se excluyeron del estudio 14 pacientes
que no acudieron a control audiométrico; en
los 38 restantes se logré ganancia auditiva en
34 pacientes (89%). La ganancia promedio fue
de 40 decibeles, con ganancia maxima de 50 y
minima de 5.

Después del seguimiento 19 pacientes (50%)
tenfan normoacusia, 12 pacientes (31.5%) hi-
poacusia superficial, 4 casos (10.5%) hipoacusia
media, 2 sujetos (5.2%) hipoacusia severa y un
paciente (2.6%) hipoacusia profunda.

Hubo dos pacientes sin ganancia auditiva, ambos
sometidos a timpanoplastia primaria (5.2%), un
paciente (2.6%) con pérdida de 30 dB sometido
a mastoidectomia simple y un paciente (2.6%)
con pérdida de 5 dB que fue sometido a timpano-
plastia primaria, que ademas tenfa antecedente
de hipoacusia stbita previa al procedimiento
quirdrgico.

DISCUSION

Conceptualmente se puede anticipar la pérdida
conductiva con una membrana timpanica rigida
y gruesa, lo que ha limitado la aceptacion del
injerto de cartilago como material de rutina para
el cierre de las perforaciones timpanicas.>**”

La restauracion del mecanismo de conduccién del
sonido es una de las metas mas importantes en la
cirugia de oido medio, ademas de la erradicacion
del proceso infeccioso. La membrana timpanica
es responsable de la transformacion del sonido
en vibracién en los cuerpos sélidos. Desde el
punto de vista acustico, los injertos deben ser lo
mas similares posible a la membrana timpanica.

El cartilago puede utilizarse como injerto de
espesor total o ser cortado en pequefos frag-
mentos para el tratamiento de los pacientes con
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problemas de ventilacion relacionados con la
trompa de Eustaquio, procesos adhesivos o alto
riesgo de perforacién secundaria.®?

Una membrana delgada vibra facilmente en
respuesta a la energfa acustica y ofrece minima
resistencia a presiones estaticas.

En el estudio realizado por Milewski con laser
doppler se demostr6 que utilizar un disco de
cartilago permite que éste vibre como una
unidad de manera muy similar a la membrana
timpanica, resultados que no se obtienen con el
método de empalizada.®

Diversos estudios han demostrado los buenos re-
sultados anatémicos y funcionales de los injertos
de cartilago, destaca el de Gerber y su grupo,
en el que no se encontraron diferencias signifi-
cativas funcionales entre los injertos de fascia o
cartilago; Dukcert y colaboradores reportaron
resultados de 97% de integracion del cartilago
con una ganancia promedio de 10 decibles.
Milewski report6 el cierre de la perforacion en
92% con ganancia auditiva de 30 dB en 90% de
los pacientes; en la serie mas grande, que es la
de Dohnorffer y su grupo, se reportaron ganan-
cias auditivas de 11 decibeles con integridad de
95%. Nuestra serie de 52 pacientes muestra una
ganancia promedio de 40 dB, con 98% de cierre
de las perforaciones, resultados muy similares
a los obtenidos en las series mencionadas.>4?

Otro aspecto importante en relacién con la
timpanoplastia con cartilago es el grosor del
injerto. El estudio de Zahnert y colaboradores,
que utilizé un laser doppler y cartilago cadavé-
rico, determiné que el grosor ideal debe ser de
0.5 mm que, comparado con un grosor de 0.7
a 1 mm, posee mejores propiedades acusticas.’

Sin embargo, en este estudio se utilizé un carti-
lago de espesor de T mm sin observar afectacion
en los resultados audiométricos.>%7
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En relacién con el seguimiento de los pacientes
con antecedente de colesteatoma sometidos a
algtin procedimiento de mastoidectomia com-
plementado con timpanoplastia, es cierto que
el cartilago podria retrasar el diagnéstico de
colesteatoma residual, pero se ha visto que el
padecimiento puede detectarse con la existencia
de hipoacusia conductiva, sin que este retraso en
el diagndstico genere mayores complicaciones.™

CONCLUSIONES

El injerto de cartilago de trago es un material
sumamente efectivo en la reconstruccién de la
membrana timpanica, en especial en los casos
de enfermedad infecciosa avanzada de oido
medio, que son los grupos predominantes en
nuestra poblacién hospitalaria y en los pacien-
tes con fracaso de injertos previos, sin observar
diferencias en los grupos de edad.

Los resultados de nuestra serie muestran que la
complementacion con fascia del injerto de car-
tilago conlleva un bajo indice de reperforacion
atribuido a discontinuidad del injerto; en los ca-
sos de enfermedad infecciosa, ha demostrado ser
un material resistente al no observar recurrencia
durante el seguimiento de los pacientes posope-
rados. En cuanto a los mecanismos de trasmision
del sonido, el injerto mostré adecuadas propie-

dades independientemente de su grosor, lo que
se ve reflejado en la ganancia auditiva registrada
en este estudio.
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