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Uso de fascia de musculo temporal en la
prevencion de adherencias en oido medio

en timpanoplastia
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Resumen

ANTECEDENTES

La inflamacion cronica de la mucosa del oido medio tiende a for-
mar adherencias entre la mucosa del promontorio y el injerto de
la membrana timpanica. La colocacion de un fragmento de fascia
de musculo temporal sobre el promontorio puede ser una medida
preventiva util.

OBJETIVO

Determinar la eficacia de la colocacion de un fragmento de fascia
del musculo temporal sobre el promontorio timpanico para prevenir
la formacion de adherencias en el oido medio.

TIPO DE ESTUDIO
Estudio de estructura longitudinal, prospectivo, clinico, original y
experimental.

PACIENTES Y METODO

Entre julio del 2004 y julio del 2005 se seleccionaron, en el servicio
de otorrinolaringologia del Hospital Judrez de Meéxico, aquellos
pacientes, de cualquier edad y sexo, que debian someterse a recons-
truccion de la membrana timpdnica. Se asignaron al azar al grupo
experimental A (pacientes a quienes se colocaria la fascia sobre el
promontorio timpanico), o al grupo control B (quienes fueron some-
tidos a timpanoplastia convencional).

A todos se les realizo historia clinica y exploracion fisica completa,
TAC comparativa preoperatoria simple de oidos en cortes axiale
y coronal, audiometria y logoaudiometria pre y posoperatorias, y
exploracion del oido medio con miringotomia endoscopica poso-
peratoria.

RESULTADOS

El uso de fascia del musculo temporal tuvo eficacia limitada en la
prevencion de adherencias, solo beneficio a pacientes jovenes con
evolucion corta de otitis media cronica. Este estudio fue el primero
en utilizar materiales autdlogos para prevenir dichas adherencias.

* Ex residente del servicio de otorrinolaringologia.
** Jefe del servicio de otorrinolaringologia.

*** Servicio de otorrinolaringologia.

Hospital Judrez de México.

Abstract

BACKGROUND

Otitis media can produce adherences between the mucosa of the pro-
montory and the implant of the timpanic membrane. The placement
of a fragment of temporal muscle fascia on the promontory can be a
useful preventive measure.

OBJECTIVE
To determine the effectiveness of placement of a fragment of temporal
muscle fascia on the promontory to prevent formation of adherences
in middle ear.

STUDY TYPE
Longitudinal, prospective, clinical, original and experimental
study.

PATIENTS AND METHOD

Between july 2004 and july 2005, at otolaryngology service of
Hospital Juarez de Mexico, there were selected patients, of any age
and sex, that will receive reconstruction of the timpanic membrane.
They were randomly assigned to the experimental group A (patients
to whom a fragment of temporal muscle fascia will be placed) or to
the control group B (integrated by those who received conventional
tympanoplasty).

To all there were made clinical history and complete physical ex-
ploration besides ear preoperative, simple, and comparative CAT,
in axial and coronal cuts, as well as pre- and postoperative audio-
metry and logoaudiometry, by means postoperative endoscopy of
the middle ear.

RESULTS

The use of fragments of temporal muscle fascia had limited effective-
ness to prevent adherences, because it only benefit young patients with
short evolution of chronic otitis media. This study was the first one in
using autologous material for the prevention of adherences.
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CONCLUSIONES

El empleo de fascia de musculo temporal tiene eficacia limitada
para prevenir adherencias, pues solo se benefician los pacientes
jovenes con periodos de evolucion cortos de otitis media cronica.
Se requieren estudios posteriores con mayor numero de pacientes
y grupos especificos de edad para determinar la verdadera eficacia
de este material.

Introduccion

Las adherencias fibrosas de la mucosa pueden encontrarse
ocasionalmente durante la exploracion quirtrgica del oido
medio en pacientes con otitis media cronica y en las opera-
ciones de revision de pacientes previamente intervenidos.
Estas adherencias pueden ocasionar hipoacusia conductiva
por fijacion fibrosa de la membrana timpanica o de la cadena
osicular,! ademas, pueden obstruir el aclaramiento mucoci-
liar ¢ interferir con la ventilacion dptima del oido medio. La
existencia de tales adherencias puede obstaculizar el éxito de
una operacion hecha para mejorar la audicion.?

Aunque las adherencias fibrosas suelen asociarse con la
otitis media cronica, también pueden manifestarse después de
un cuadro de otitis media aguda.®

Se discute acerca de las causas de tales adherencias. Pro-
ctor! propone la existencia de constantes pliegues mucosos
congénitos, que corren entre los osiculos y las estructuras
oseas circundantes. Cayé-Thomasen y Tos sugieren como
causa los cambios dinamicos de la mucosa inducidos por
la reaccion inflamatoria que acompafia a la infeccion.'* El
proceso consistiria en: /) rotura localizada en el epitelio y la
membrana basal; 2) prolapso de la lamina propia a través de
la rotura; 3) epitelizacion de la lamina propia prolapsada; 4)
crecimiento y elongacion del prolapso epitelizado; 5) fusion
de la punta o extremo terminal del prolapso con otra parte de
la mucosa; 6) formacion de la adherencia.

En la mayor parte de las reconstrucciones de membranas
timpanicas de oidos cronicamente infectados con perfora-
ciones de mas de 70% de la parte tensa, el injerto no toma
la forma de una membrana normal, particularmente cuando
hay pérdida de las porciones distales del mango del martillo
y la rama larga del yunque. La nueva membrana, en lugar de
tener una pequefia depresion a la altura del ombligo timpéanico,
tomara la forma de un cono mas agudo, con la consiguiente
disminucion del espacio aéreo del oido medio. Si existe
una disfuncion de la trompa de Eustaquio, esta alteracion

CONCLUSIONS

Use of temporal muscle fascia had limited effectiveness to prevent
adherences, only young patients with short evolution of chronic otitis
media had benefit. Later studies, with higher number of patients and
within specific age groups, are needed to determine real effectiveness
of this material.

se acentuard y llevard a la membrana a contactarse con el
promontorio. La reduccién del espacio aéreo del oido medio
mas la inflamacion infecciosa y la denudacion de la mucosa
formaran fibrosis y adherencias.'*>

Para prevenir esas adherencias se colocan diversos mate-
riales entre las areas de mucosa lesionada y el hueso denudado;
por ejemplo, parafina, polietileno, Teflon®, silicon (Silastic®,
Duralastic®) y Gelfilm®.> Estos materiales funcionan como
una barrera para la migracion de fibroblastos dentro de las
estructuras de soporte y previenen la formacion de bandas y
adhesiones fibrosas que disminuyen la audicion. Sin embar-
g0, en algunos casos se enrollan sobre si o se extruden y es
necesario retirarlos.®

Aun no existen reportes de la utilizacion de materiales au-
tologos en la prevencion de adherencias en el oido medio que,
por tratarse de tejidos propios del paciente (como la fascia del
musculo temporal), no desarrollen reaccion a cuerpo extrafio,
no se extrudan ni disminuyan el espacio del oido medio y por
tanto no tengan que removerse posteriormente.

El propésito de la timpanoplastia es restaurar la audicion.
Los prerrequisitos para este procedimiento son cuatro: oido
libre de enfermedad, injerto o membrana timpanica integros,
espacio del oido medio bien ventilado y conexion entre la
membrana timpanica y el oido interno.

Con frecuencia hay grandes areas de mucosa ausente o
enferma en los oidos con infeccidn cronica, por lo que se debe
promover el recrecimiento de esta mucosa. El primer paso es
eliminar la infeccion, de ser posible antes de la cirugia; con
ello se resuelven el edema de mucosa y las granulaciones. En
el momento de la operacidn, la mucosa no debe sacrificarse
a menos que esté irreversiblemente afectada. La mucosa
edematosa y las granulaciones no infectadas son casi siempre
reversibles. El epitelio escamoso de la mucosa puede migrar
a las areas denudadas del oido medio. Para promover una
adecuada restauracion, este epitelio, el tejido de granulacion
y la mucosa irreversiblemente dafada deben ser removidos.
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El espacio del oido medio debe sellarse con un injerto, para
prevenir la migracion del epitelio escamoso del conducto
auditivo externo. Si se forma un coagulo sanguineo en el es-
pacio del oido medio, favorecera la invasion de fibroblastos.
El resultado es la formacion de tejido cicatrizal y adherencias
entre las superficies denudadas del hueso y la membrana timpa-
nica.® Para prevenir esas adherencias se han utilizado diversos
materiales colocados entre las areas de la mucosa lesionada y
el hueso denudado.>*

Sheehy comenz6 a usar cubiertas plasticas en el oido
medio en 1956. Los primeros esfuerzos buscaban prevenir
el colapso del espacio del oido medio en los procedimientos
de timpanoplastia tipo Wullstein. Al principio, se utilizaron
pequeiios fragmentos de tubo de polietileno del nimero 190
con extensiones dentro y a través de la trompa de Eustaquio;
al mismo tiempo se aplicaron cubiertas de polietileno para
prevenir adherencias alrededor del estribo.%’

A finales de 1958 comenzo a usarse la timpanoplastia con
la pared del canal intacto. Aunque este procedimiento parecia
eliminar la necesidad del plastico para mantener el espacio,
fue necesario para prevenir adherencias entre el injerto de la
membrana timpanica y el promontorio denudado. Sin embargo,
en algunos casos ocurrian adherencias y retracciones a pesar
del uso del polietileno.

Un problema de las operaciones de revision era que las
cubiertas de polietileno se enrollaban o eran movidas de su
sitio por tejido fibroso. Sheehy empled Teflon, un material
plastico mas rigido pero que tenia la desventaja de enrollarse
sobre si mismo, lo que aunado al desplazamiento ocasionado
por el tejido fibroso ocasionaba la perforacion de la membrana
timpanica.

La parafina y el polietileno también fueron utilizados para
prevenir adherencias, hasta que fueron reemplazados por el
Silastic.’ En 1963, Sheehy comenzé a utilizar cubiertas de
Silastic de diferente grosor, cuando surgi6 la necesidad de usar
cubiertas plasticas a través del receso del facial en los proce-
dimientos de timpanoplastia de pared intacta, para prevenir la
formacion de bolsas de retraccion y la resultante recurrencia
del colesteatoma.® Los tipos de cubierta son:

a) Silastic delgado (grosor de 0.005 pulgadas). Es maleable,
se adapta facilmente al espacio del oido medio y no se enrolla
cuando se expone a la temperatura corporal. Puede quedar per-
manente. Se recomienda cuando se pierde la mucosa sobre el
promontorio alrededor del estribo, ya que evita las adherencias
entre el injerto, el osiculo y el promontorio.

b) Silastic grueso (0.04 pulgadas). Es rigido, no se de-
forma ni es desplazado por el tejido fibroso. Se recomienda
en oidos mas danados, cuando sélo existe mucosa sana en el
area tubotimpanica, receso del facial y epitimpano, en donde
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la colocacion de Silastic delgado fracasa por enrollamiento,
deformacion y desplazamiento. La desventaja es que requiere
dos procedimientos: en el primero, se injerta la membrana tim-
panicay se llena la cavidad del oido medio con Silastic grueso;
seis meses mas tarde, se debe retirar el material.

¢) Extra Suprimid®. Nombre comercial para el nylon 6
de grado médico (0.3 mm de grosor). Es mas delgado que el
Silastic grueso, lo que lo hace mas facil de insertar; aunque para
su retiro se requiere de una reintervencion. Se recomienda para
casos con destruccion extensa o total de la mucosa, incluso en
procedimientos como la mastoidectomia radical.®

En 1968, Paparella estudio en gatos y monos la reaccion
del oido medio al Silastic entre cuatro y 12 meses después de
la timpanoplastia; no encontrd reaccion a cuerpo extrafio.®
Colman también estudio en gatos la reaccion del mesotimpano
al Silastic; observé que ese material es esencialmente inerte y
que la mucosa del oido medio crecia sobre el implante, a lo que
llamé mesotelizacion. En el oido medio de humanos se observa
un fenémeno similar, con la formacion de una gruesa capsula
fibrosa sobre varios materiales plasticos, incluso el Silastic.?

En un estudio comparativo hecho en gatos acerca de la
reaccion del oido medio al Silastic y el Gelfilm, Kitchens y
Gross notaron que el primero producia diversos grados de in-
flamacion crénica y fibrosis submucosa, aunque no encontraron
evidencia de reaccion a cuerpo extrafio.’ Todos los estudios
en animales concuerdan en que el recubrimiento con Silastic
puede ser efectivo en prevenir adherencias en el oido medio
y restaurar este espacio casi hasta la normalidad, siempre que
no exista reaccion a cuerpo extrafio.5%10-14

Matthew y colaboradores estudiaron en humanos los efec-
tos a largo plazo de ese mismo material en la cavidad del oido
medio. Sus resultados no difirieron de los de animales. No
encontraron reaccion a cuerpo extrafio; sin embargo, notaron
diversos grados de fibrosis entre la membrana timpénica y el
promontorio, cambios que fueron atribuidos a la otitis media
créonica. Concluyeron que con este producto existe el potencial
de regeneracion de la mucosa del oido medio.®

El Gelfilm se utiliza desde 1950. Al principio, se us6 como
injerto substituto de la membrana timpanica, por ser un material
absorbible, no antigénico ni poroso, que en tejidos humanos
tarda en reabsorberse entre uno y seis meses.>!1>1¢ Falbe y
Tos realizaron un estudio comparativo entre el Silastic y el
Gelfilm y consideraron a este ultimo superior en la prevencion
de adherencias en el oido medio, ya que el Silastic tiende a en-
rollarse sobre si mismo, tiene mayor porcentaje de recurrencias
y perforaciones! y requiere, en muchas ocasiones, ser retirado
en un segundo tiempo quirtrgico.®

El Gelfoam® es una esponja porosa desnaturalizada com-
puesta de proteinas no especificas desprovistas de antigenici-
dad. Es un material insoluble que es absorbido y degradado por
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enzimas proteoliticas. Fue desarrollado en 1949 como agente
hemostatico que se usa en otologia para proveer soporte al oido
medio, tanto de prétesis como de injertos, en la osiculoplastia
y timpanoplastia.*!*>!” Existe controversia acerca de que este
material puede participar en el desarrollo de fibrosis en el oido
medio. Estudios como los de Doyle-Kelly en 1961, Joseph
en 1962, Kylander en 1967, Fenestra y Fenestra en 1975 y
Hellstrom en 1983 mostraron que el Gelfoam fomentaba la
formacion de tejido conectivo en el oido medio, con extensa
fibrosis, adherencias y reaccion tisular en animales de experi-
mentacion en los cuales la mucosa habia sido denudada. 41517
Resultados similares fueron reportados en 1999 por McGhee y
Dornhoffer, quienes investigaron en hurones la utilizacion de
Gelfoam solo y con Gelfilm. Observaron que con el Gelfoam
solo se formaban adherencias, mientras que cuando se utilizaba
con Gelfilm éstas no se desarrollaban, por lo que le adjudicaron
al segundo material un efecto protector ante la formacion de
fibrosis y adherencias en el oido medio.'

En fechas recientes, Cayé-Thomasen y Tos estudiaron el
efecto de la penicilina en la prevencion de adherencias en el
oido medio en pacientes con otitis media aguda por Haemo-
philus influenzae y Moraxella catarrhalis. El medicamento
mostrd poco o nulo efecto preventivo.'*!?

Hipotesis

Si la inflamacion crénica de la mucosa del oido medio tiende
a formar adherencias entre la mucosa del promontorio y el in-
jerto de la membrana timpénica, entonces la colocacion de un
fragmento de fascia de miisculo temporal sobre el promontorio
puede ser una opcidn preventiva util.

Objetivo

Determinar si el empleo de un fragmento de fascia de misculo
temporal sobre el promontorio es una técnica quirtirgica efec-
tiva para la prevencion de adherencias en el oido medio.

Pacientes y método

El presente estudio es de estructura longitudinal, prospectivo,
clinico, original y experimental. Se efectud entre julio del
2004 y julio del 2005 en el servicio de otorrinolaringologia del
Hospital Juarez de México. El acopio de los datos se hizo en la
unidad de quiréfanos, el archivo clinico, el archivo radiologico
y en las instalaciones del servicio de otorrinolaringologia, ciru-
gia de cabeza y cuello y audiologia de dicha institucion.

La muestra estuvo constituida por pacientes, de cualquier
edad y sexo, con otitis media cronica que serian sometidos a
tratamiento quirurgico del oido medio con reconstruccion de
la membrana timpanica.

Se excluyo a pacientes que manifestaron alguna enfer-
medad otica agregada durante el procedimiento quirtirgico,

o con contraindicacion para la operacion por padecimientos
agregados. Se consideraron criterios de suspension del estudio
o sustitucion a la existencia de complicaciones trans y posope-
ratorias inmediatas o tardias, predominantemente infeccion de
la herida quirargica, asi como inflamacion persistente del oido
operado; también, tratarse de pacientes en quienes no se logro
el injerto de la membrana timpanica o tuvieron alteraciones en
estructuras adyacentes que impedian evaluar las estructuras
a estudiar. Ademas, se suspendi6 a quienes, aun cumpliendo
los criterios de inclusion, no permitieron la continuacion del
estudio, abandonaron el tratamiento o faltaron a sus citas de
revision o estudios de gabinete programados.

No se tomo en cuenta, como variable a estudiar, ningiin
tratamiento médico recibido por el paciente antes o después
del procedimiento quirtrgico.

Aunque para la realizacion del procedimiento quirargico
se requirid una evaluacion rigurosa mediante exdmenes para-
clinicos preoperatorios, los resultados de los mismos tampoco
se consideraron variables a estudiar.

Los pacientes se asignaron al azar al grupo experimental
(grupo A), a quienes se les coloco la fascia sobre el promon-
torio, o al grupo control (grupo B), en quienes se efectué una
timpanoplastia convencional.

La evaluacion preoperatoria incluy6 anamnesis completa
y dirigida a identificar los padecimientos 6ticos. A todos los
pacientes se les realizo historia clinica y exploracién fisica
completa, tomografia computada comparativa preoperatoria
simple de oidos en cortes axiales y coronales, audiometria
y logoaudiometria pre y posoperatorias (tres meses después
de la operacion), y exploracion endoscopica del oido medio
a través de miringotomia en cuadrante anteroinferior con
endoscopio de 2 mm, tres meses después de la operacion.

Se tuvo en cuentan que los pacientes podian padecer
efectos adversos con el anestésico usado. Para colocar la
fascia sobre el promontorio se utilizaron las técnicas habi-
tuales de timpanoplastia a través de los abordajes retroauri-
cular, transcanal y endoaural, por lo que pudieron surgir las
complicaciones inherentes a dichos procedimientos, tanto
transoperatorias como posoperatorias inmediatas o tardias,
incluidos la infeccion de la herida quirargica, vértigo por ma-
nipulacion de la cadena osicular, infeccion laberintica, lesion
incidental de estructuras vasculares y nerviosas, sangrado
quirargico, entre otras. También existia la posibilidad de que
se manifestara espasmo laringeo debida a la manipulacién
durante el proceso anestésico por intubacion orotraqueal, lo
que tendria como consecuencia la insuficiencia respiratoria
e incluso la muerte de los pacientes. Para la exploracion
endoscopica del oido medio, tres meses después de la opera-
cion, se tuvo que realizar una miringotomia en el cuadrante
anteroinferior, la cual podria haber dejado una perforacion
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en la membrana timpanica y ocasionar procesos infecciosos
en el oido medio.

Se explico a cada paciente sobre los riesgos y compli-
caciones posibles, asi como las ventajas y los tratamientos
alternativos. Se obtuvo la autorizacién de cada paciente me-
diante la firma de una carta de consentimiento informado.

Se utilizo el equipo adscrito a los servicios de otorrinola-
ringologia, audiologia y foniatria, asi como las unidades de
quiréfanos, radiologia e imagen del mismo hospital.

Técnica quirudrgica

Con el paciente en posicion de decubito dorsal y el oido a
operar hacia arriba, bajo anestesia general balanceada con in-
tubacidn orotraqueal (previo protocolo quirirgico de asepsia
y antisepsia), se infiltrd solucion de xilocaina con epinefrina
en dilucion de 1:50,000 en la region retroauricular y en la
piel de las cuatro paredes del conducto auditivo externo.

Se realiz6 una incision semicircular con hoja de bisturi
del nimero 15 en la region retroauricular, a 0.5 cm de
distancia del pliegue auricular posterior, sobre la piel y el
tejido celular subcutaneo. Se continud la diseccion en forma
cortante con electrocauterizacion de tejidos blandos, hasta
adelgazar la piel de la pared posterior del conducto auditivo
externo.

Se realizo6 un colgajo de periostio, el cual seria reposicio-
nado y suturado a los tejidos blandos circundantes al final
de la cirugia. Se desperiostizo hasta visualizar la espina de
Henle y los margenes dseos del conducto auditivo exterior.
Se realiz6 una incisidon horizontal en la piel de la pared
posterior del conducto, con hoja de bisturi del nimero 15, a
través de la cual se coloco cinta umbilical y se tracciond el
pabellon auricular hacia el frente. Se colocaron retractores
de tejidos blandos y se levanté un colgajo timpanomeatal.
En los casos que lo requirieron, se realiz6 canaloplastia con
fresa de carburo para rebajar las salientes dseas.

Una vez realizado lo anterior, a los pacientes del grupo
experimental se les coloco un fragmento de 0.8 x 0.5 cm de
fascia del musculo temporal sobre la mucosa del promon-
torio, teniendo el cuidado de no obstaculizar el orificio de
la trompa de Eustaquio. A los pacientes del grupo control
no se les coloco dicho fragmento. Finalmente, se coloco el
injerto de la membrana timpanica, también de fascia del mus-
culo temporal, con las técnicas medial (underlay) o lateral
(overlay), dependiendo del tamaiio y la localizacion de la
perforacion. A todos los pacientes se les coloco un cigarrillo
de Gelfoam y vendaje auricular compresivo.

Los pacientes fueron dados de alta al dia siguiente de
la intervencion y se les cité en diez dias para el retiro de
los puntos; ademas, se les cité dos semanas después para
retirarles el material de curacion (Gelfoam) y prescribirles
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gotas Oticas de Synalar® (tres gotas en el oido operado, cada
8 h durante dos semanas).

Tres meses después de la intervencioén, se realizd au-
diometria y logoaudiometria de control. Asimismo, previo
consentimiento informado y mediante microscopio, se aplico
anestésico topico con una microtorunda impregnada con fenol
y xilocaina al 2% durante 10 minutos; después de lo cual se
retird la microtorunda y se realiz6 una miringotomia en el
cuadrante anteroinferior y se introdujo un endoscopio rigido
de 2 mm de diametro para observar el estado de la mucosa del
oido medio (inspeccion que se grabo en video).

Se concluy6 indicando cuidados de oido seco y se dio cita
semanal hasta el cierre completo de la incision.

Analisis estadistico
La informacion obtenida se analizé mediante cuadros y gra-
ficos comparativos entre las variables estudiadas y se utilizd
el programa EMB Calculator®.

Para la interpretacion estadistica de los resultados, se
utilizo el analisis de intencion a tratar. La estimacion de la
magnitud del efecto del tratamiento se hizo mediante el calculo
del riesgo relativo, reduccion del riesgo relativo, reduccion
del riesgo absoluto, nlimero necesario a tratar e intervalo de
confianza, asi como la prueba de la y2.

Durante la investigacion se evaluaron la edad, el sexo, los
sintomas otoldgicos previos y posteriores a la operacion, el uso
de otoscopia pre y posquirtrgica, la técnica quirirgica emplea-
da (con o sin utilizacion de fascia sobre el promontorio), los
estudios de funcion coclear pre y posoperatoria, estudios de
imagen prequirtrgicos, asi como la existencia de adherencias
en el oido medio y otros hallazgos endoscopicos.

Ademas, se evaluo el nimero de pacientes con otitis media
crénica sometidos a timpanoplastia que tuvieron adherencias
en el oido medio, asi como la duracion de posibles infecciones
previas a la operacion.

La estimacion del efecto del tratamiento con fascia del
musculo temporal se llevo a cabo mediante calculo del riesgo
relativo, reduccion del riesgo relativo, reduccion de riesgo
absoluto y el nimero necesario a tratar.

Interpretacion de resultados

a) El riesgo relativo fue de 0.6. Siempre que este parametro
sea menor de 1, se considera que el tratamiento es mejor que
el del grupo control para evitar el efecto adverso. Por lo tanto,
el empleo de la fascia del musculo temporal es mejor para
prevenir la formacion de adherencias, que no utilizar nada
durante la timpanoplastia.

b) La reduccion del riesgo relativo fue de 0.4 (40%). Entre
mayor sea el porcentaje, mas efectivo es el tratamiento. Por
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lo tanto, el empleo de la fascia del masculo temporal es poco
efectivo en la prevencion de adherencias en el oido medio.
¢) La reduccion del riesgo absoluto fue de 0.25 (25%). Los
pacientes en quienes se utilizo la fascia del musculo temporal
tienen solo 25% de probabilidades de no desarrollar adhe-
rencias en el oido medio, respecto de aquellos en quienes no
se utilizo este recurso.

d) El nimero necesario a tratar fue cuatro. Se requiere tratar
a cuatro pacientes con fascia de musculo temporal para que
uno de ellos se beneficie con la prevencion de adherencias
en el oido medio.

e) En la prueba de la %? se obtuvo un valor de 0.250, con p =
0.617, lo que significa que la prevencion de adherencias en
el oido medio con la utilizacion de la fascia del musculo tem-
poral no es estadisticamente significativa cuando se compara
con pacientes en los que no se utilizé dicha técnica.

f) Larazon de probabilidades (odds ratio) fue de 2.6. Significa
que los pacientes en quienes no se utilizoé la fascia del misculo
temporal tienen 2.6 veces mas probabilidades de desarrollar
adherencias en el oido medio.

Resultados

Se incluy6 un total de 20 pacientes, distribuidos al azar en
10 para el grupo experimental o A (donde se utilizo la fascia
sobre el promontorio) y 10 para el grupo control o B (sin
utilizacion de fascia). En el grupo A, ocho fueron mujeres
(80%) y dos, hombres (20%); en el B, cinco eran mujeres
(50%) y cinco, hombres (cuadros 1 y 2).

Las edades promedio fueron: 28.3 afios para el grupo A
y 30.2 para el B.

El tiempo de evolucion en promedio de la otitis media
cronica fue de 9.5 afios para el grupo A y de 13.5 afios para
el B; el promedio de tiempo de oido seco fue de seis meses
para ambos grupos.

Los 20 pacientes tuvieron otorrea amarillenta no fétida
en moderada cantidad e hipoacusia conductiva no progre-
siva; ocho (40%) manifestaron acufeno de tonalidad grave,
constante y no pulsatil (cuatro pacientes del grupo A y cuatro
del B); cuatro pacientes (20%), tres del grupo A y uno del
B, padecieron vértigo subjetivo rotatorio, de segundos de
duracion, no incapacitante y autolimitado; s6lo dos pacientes
(10%) tuvieron otalgia de tipo punzante sin irradiaciones,
de moderada intensidad y autolimitada (ambos pacientes del
grupo A) (figura 1).

En ambos grupos, los hallazgos tomograficos en fase
simple de los oidos afectados fueron muy similares: a) con-
ducto auditivo externo permeable y cadena osicular integra
en todos los pacientes; b) densidad de tejidos blandos que
ocupan la cavidad del oido medio, sin datos de erosion dsea,
en todos los casos; c) el nervio facial y las estructuras del
oido interno se encontraban sin alteraciones en todos los
pacientes; d) la apofisis mastoides se encontré bien neu-
matizada en 17 pacientes (85%); de los tres restantes, un
paciente del grupo A y dos del B tenian apoéfisis mastoides
esclerosas con tiempo de evolucion de la otitis media cronica
mayor a 20 afios.

Cuadro 1. Grupo A (experimental). Evaluacion de pacientes

Paciente Sexo Evolucién

de OMC
(afos)

1 35 F 12
2 4 F 2
3 9 M 4
4 30 F 11
5 56 F 22
6 41 F 16
7 16 M 8
8 23 F 8
9 45 F 10
10 24 F 2
Promedio 28.3 F: 9.5

80%,

M:
20%

* Resultados sin considerar a los pacientes excluidos.

timpanica.

OMC: otitis media cronica; PTA: (pure-tone threshold average) umbral promedio de tonos puros; dB: decibeles; MT: membrana

PTA PTA Adhe- Cierre de
preopera- posopera- rencias MT (se-
torio (dB) torio (dB) INERED)]

80 60 No 5
85 63 No 3
80 60 No 3
85 70 Excluido -
106 63 Si 6
75 75 Si 5
83 58 No 4
80 85 Excluido -
85 70 Si 5
83 58 No 4
84.2 66.2 Si: 4.3%
37.5%
No:
62.5%*
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Cuadro 2. Grupo B (control). Evaluacion de pacientes

Paciente Sexo
1 65 F 40
2 37 M 13
3 12 F 7
4 9 M 4
5 27 M 4
6 16 F 8
7 30 F 11
8 24 M 9
9 38 M 15
10 44 F 24
Promedio 30.2 F: 13.5

50%,

M:
50%

de tonos puros; dB: decibeles; MT: membrana timpanica.

* Resultados sin considerar a los pacientes excluidos. OMC: otitis media cronica; PTA: (pure-tone threshold average) umbral promedio

PTA PTA Adhe- Cierre
preopera- posopera- rencias de MT
torio (dB) torio (dB) (sema-

nas)
75 75 Si
83 43 Excluido -
70 60 Si, MT muy 6
atelectasica
75 70 No 3
70 45 No 5
80 65 Si 3
85 70 Excluido -
72 65 No 4
80 80 Si 5
75 75 Si 5
76.5 64.8 Si: 62.5% 4.6*
No: 37.5%*

| '|

g |
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44
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Figural. Frecuenciade sintomasde OMC (n= 20, A. otorrea, B. hipoacusia,
C. actfeno, D. vértigo, E. otalgia).

Resultados de audiometria. La hipoacusia predominante
estuvo entre grave y profunda conductiva en ambos grupos,
con promedio de tonos audiométricos (PTA) preoperato-
rio de 84.2 dB para el grupo A y de 76.5 dB para el B. El
PTA posoperatoria fue de 66.2 dB para el grupo A y de
64.8 dB para el B. La ganancia auditiva promedio fue de
18 dB para el grupo A y de 17 dB para el B, lo cual no fue
estadisticamente significativo (cuadros 1 y 2).

Durante la exploracion fisica posoperatoria (practicada
tres meses después de la intervencion), se encontrd que en

138

dos de los pacientes del grupo A y dos del B no se logro el
injerto de la membrana timpanica, por lo que fueron exclui-
dos de la evaluacion endoscopica y no fueron considerados
para el resto de los resultados.

El estudio endoscépico del oido medio reveld que solo
tres de los ocho pacientes a quienes se les coloco la fascia
tuvieron formacion de adherencias fibrosas entre el pro-
montorio y la membrana timpanica; mientras en el grupo
control, cinco de los ocho pacientes las desarrollaron, uno
de ellos con reduccion importante del espacio del oido
medio, con la membrana timpanica muy retraida y adosada
al promontorio por dichas adherencias.

El tiempo promedio de cierre de la incisioén de la mirin-
gotomia hecha para llevar a cabo el estudio endoscopico
fue de 4.3 semanas para el grupo experimental y de 4.6
semanas para el control; no hubo diferencias estadistica-
mente significativas entre ambos grupos.

Discusion
El uso de la fascia del muasculo temporal demostro una ca-
pacidad limitada para prevenir la formacion de adherencias
fibrosas en el oido medio. Sin embargo, es muy probable
que otros factores intervengan en la formacion de dichas
adherencias.

Los resultados muestran que los pacientes que se be-
neficiaron con el uso de la fascia tienen edades entre los
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cuatro y los 30 afios, mientras los mayores de 30 afios mos-
traron cicatrices y bandas fibrosas en el oido medio. Puede
considerarse que la edad es un factor determinante para la
cicatrizacion y, por ende, en el desarrollo de adherencias
fibrosas. Se requieren estudios posteriores para determinar
el efecto preventivo en grupos especificos de edad.

De igual forma, el tiempo de evolucion de la otitis media
parece ser determinante en el desarrollo de adherencias y
cicatrices fibrosas. En este estudio se observd que aquellos
pacientes con periodos de evolucion cortos (2 a 4 afios),
con o sin aplicacién de fascia sobre el promontorio, no
desarrollaron adherencias; esto tal vez debido a que al ser
intervenidos tempranamente, tuvieron un menor tiempo de
proceso inflamatorio de la mucosa, con lo cual previnieron
las subsiguientes etapas patogénicas (como las propuestas
por Cayé y Tomasen)'* en el desarrollo de bandas fibro-
sas del oido medio. Mientras tanto, en los pacientes con
periodos de evolucion mas largos (7 a 40 afios), donde la
mucosa del oido medio estaba mas edematosa y mostraba
cambio del epitelio cuboidal a epitelio escamoso (como
lo describe McGhee)," fue necesario remover la mucosa
enferma para dejar el oido mas libre, por lo que extensas
areas quedaron denudadas, con el potencial de formacion
de cicatrices y bandas fibrosas.* A pesar de la distribucion
de los pacientes al azar, el tiempo de evolucion promedio
de la otitis media cronica fue de 9.5 afios para el grupo
experimental y de 13.5 afios en el control, lo cual pudo ser
un factor para que se obtuvieran mejores resultados en el
grupo en que se utilizé la fascia del musculo temporal.

De manera rutinaria, en el hospital en que se efectuo el
estudio se utiliza el Gelfoam como material de soporte en
las timpanoplastias, al cual se le ha atribuido el potencial
de desarrollar fibrosis y adherencias cuando se utiliza solo
en el oido medio.**!"!* En este estudio no se descarta la
posibilidad de que dicho producto haya participado en el
desarrollo de adherencias; sin embargo, aunque se utilizé
en todos los pacientes, s6lo 50% desarrolld adherencias,
por lo que el riesgo debido a la utilizacidén de este pro-
ducto tendria una proporcion de 1:1. Debido a esto, puede
considerarse que el desarrollo de las adherencias se debe
basicamente a otros factores.

La existencia de adherencias y bandas fibrosas en el
oido medio ocasiona hipoacusia conductiva al fijar la ca-
dena de osiculos, retraer la membrana timpanica hacia el
promontorio, o ambas cosas.* Los hallazgos de este estudio
fueron similares a los reportados en la bibliografia, pues
los pacientes que desarrollaron adherencias tuvieron poca
o nula ganancia auditiva en ambos grupos.

Conclusiones

Debe prevenirse la formacion de adherencias en el oido
medio, para mantener un espacio y ventilaciéon adecuados y
obtener mayor mejoria de la audicion con procedimientos de
timpanoplastia.

El uso de una fascia del musculo temporal tiene eficacia
limitada en la prevencion de adherencias, pues s6lo se ven
beneficiados los pacientes jovenes con periodos cortos de
evolucion de la otitis media cronica.

El tamafio de la muestra del presente estudio fue pequeno,
por lo que se requieren estudios posteriores con un mayor
numero de pacientes y en grupos especificos de edad, para
determinar la verdadera eficacia de este material.

La importancia principal del presente consiste en ser el
primero en utilizar materiales autélogos y no sintéticos en
humanos, para la prevencion de adherencias en el oido medio
en procedimientos de timpanoplastia.
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