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Resumen

ANTECEDENTES

En casos de perforacion de la membrana timpanica a causa de un
oido cronicamente infectado o traumadtico, la timpanoplastia busca la
remocion del proceso patologico y conservar la membrana timpanica
y el sistema de audicion integro. El indice de éxito de la timpanoplastia
con respecto a la integridad del injerto es muy variable, se reporta
de 73.6 a 97%. Los factores de mal prondstico son: el tamario de
la perforacion, otorrea, localizacion de la perforacion, abordaje y
técnica; sin embargo, acerca del tabaquismo existen conclusiones
contradictorias de sus repercusiones.

OBJETIVOS

Determinar la relacion entre la perforacion del injerto timpdnico
tras la timpanoplastia y el indice de tabaquismo, en comparacion
con los pacientes con injerto integro, confirmar que el tabaquismo
representa un factor de riesgo de resultados quiriurgicos adversos de
enfermedades del oido medio.

MATERIAL Y METODO

Estudio de casos y controles. Se realizaron 91 timpanoplastias en 60
pacientes, se hizo el seguimiento de 85 de ellas al menos tres meses;
28 (46%) hombres y 32 (54%) mujeres, con limites de edad de 18 y
67 aiios. Se identificaron los pacientes con diagndstico de otitis media
cronica o rotura traumdtica de membrana timpanica sometidos a
timpanoplastia y que resultaron con perforacion del injerto timpani-
co. Se busco la prevalencia del tabaquismo en estos casos, asi como
otros factores de riesgo que pudieran haber afectado la integridad del
injerto en pacientes operados entre 2003 y 2006. El grupo control se
formé con los pacientes con timpanoplastia y que, en un seguimiento
de al menos tres meses, tuvieran un injerto timpdnico integro.

RESULTADOS

De las 85 timpanoplastias que tuvieron seguimiento al menos tres
meses, hubo 26 (30.6%) casos con injerto timpanico perforado,; 59
(69.4%) pacientes tenian el injerto timpanico integro (controles).
Cuarentay nueve pacientes eran no fumadores y de ellos se perforaron
10 (20.4%), y fumadores 36, y se perforaron 16 (44.4%), RM: 3.12.
Al comparar a los sujetos con tabaquismo de 10 o mas cigarrillos al
dia (12 casos de los cuales se perforaron 10, 83.3%) con los controles
se encontré una RM de 19.56. Hubo mayor riesgo de perforacion en
fumadores en activo que cuando el habito se habia abandonado (RM:
3.30) y se hallo mayor riesgo de perforacion del injerto con 10 o mas
paquetes de cigarrillos al afio (RM: 15.00).

Abstract

BACKGROUND

In case of a tympanic perforation due to chronic infections or trauma,
the goal of tympanoplasty is to remove the afection with a functional
auditory system and an intact tympanic membrane. The success in-
dex of tympanoplasty regarding the integrity of the graft is variable,
reported from 73.6 to 97%. It has been identified as a factor of bad
prognosis the size of the perforation, presence of othorrea, location
of the perforation, technique and approach, but conclusions related
to smoking are contradictory.

OBJECTIVES

To determine the relation between tympanic graft perforation after
tympanoplastia and smoking, in comparison with integral graft; and
to confirm if smoking is a risk factor of adverse surgical results of
middle ear diseases.

MATERIAL AND METHODS

This is a case-control study where 91 tympanoplasties were made

in 60 patients and 85 cases were followed at least three months: 28

(46%) men and 32 (54%) women. Patients with a previous diagnosis of
chronic otitis media or traumatic rupture of the tympanic membrane,

who had a tympanoplasty from 2003 to 2006 and had a postoperative

graft perforation, were identified and searched for a prevalence of
smoking habit, as well as other risk factors that may have affected
the integrity of the graft. In the control group patients with a history
of tympanoplasty and a mean follow-up of 3 months with a healthy
complete tympanic graft were included.

RESULTS

Twenty-six (30.6%) cases were found with a perforated graft, 59
(69.4%) with a complete tympanic graft which were used as con-
trols. Thirty-six had a previous history of smoking with a total of
16 (44.4%) with a graft perforation (OR: 3.12). Forty nine patients
were non-smokers and 10 (20.4%) of them had a perforation. When
comparing those with an average of 10 or more cigarette per day
(12 cases) that presented a perforation (10 = 83.33%) with the
control group we found an OR of 19.56. There is a greater risk
of graft perforation in active smokers than in those who quitted
the habit (OR: 3.30) as in those who had a package index of more
than 10 per year (OR: 15.00).

CONCLUSION
Smoking increases the chance of a tympanic graft perforation after
tympanoplasty with bigger risk to whom smoke more than 10 ci-
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CONCLUSIONES

El tabaquismo aumenta la probabilidad de perforacion del injerto
timpdnico tras la timpanoplastia, con mayor riesgo al fumar 10 o
mas cigarrillos al dia. También mostraron importancia significativa:
la cirugia otoldgica previa, injerto con Alloderm, osiculoplastia, el
abordaje endomeatal y la evolucion de la enfermedad durante 20
anos o mas.

Introduccion

La timpanoplastia se realiza para: remocidn del proceso
patolégico subyacente y alcanzar una capa mucosa del oido
medio bien aireada, con la membrana timpanica y el sistema
de audicion integros.' El indice de éxito de la timpanoplastia,
con respecto a la integridad del injerto a largo plazo, se reporta
muy variable, de 73.6% a 97%.}

En 1878 Berthold reporto la primera timpanoplastia:
desepiteliz6 la membrana por medios quimicos y colocd
un injerto de piel tres dias después. Wullstein y Zollner, en
1952, impulsados por el uso del microscopio, publicaron
y popularizaron la timpanoplastia con injerto de piel de
grosor parcial, colocado lateralmente sobre el remanen-
te; sin embargo, era proclive a infectarse, descamarse y
causar colesteatoma iatrogénico; en condiciones ideales
se lograba el cierre de la perforacion en maximo de 71%.
Storrs inicid el uso de la fascia como injerto timpanico en
1960, con esto evitd las complicaciones del injerto de piel
por ser un material mas duradero que el injerto de vena
(descrito previamente por Shea, quien también describio la
técnica medial). Se convirtié desde entonces en el material
de eleccion hasta la actualidad. Goodhill, en la década de
1960, reportd con buenos resultados el uso de pericondrio
como material para injerto.*

La perforacion de la membrana timpanica tiene varias
causas, la mas comun es la otitis media cronica, es decir una
infeccion. Otras causas de perforacion son: iatrogénica por

garettes per day. Previous otologic surgery, grafts with Alloderm,
ossiculoplasty, endomeatal approach and ear pathology evolution
by 20 years showed to be meaningful.

retirar los tubos de ventilacion (1-15%); traumatica, ya sea
por una palmada, fractura del temporal o penetrante, por ba-
rotrauma, por explosiones, térmica y quimica por soldadura
o0 por rayo eléctrico.’

El cierre completo de la perforacion con timpanoplastia
tiene un amplio indice de resultados reportados; se han encon-
trado diversos factores de mal pronoéstico: el mayor tamafio
de la perforacion, sufrir otorrea al momento de la operacion,
una perforacion en cuadrantes anteriores, una perforacion
posterior, abordaje endomeatal, injerto diferente a la fascia
y la técnica medial . 2%18

Se ha sefialado al tabaquismo como un factor de riesgo
de ateroesclerosis y carcinoma broncogénico; sin embargo,
la relacion del tabaquismo y los resultados quirurgicos en la
enfermedad del oido medio no se ha definido claramente. En
diversos estudios''** hay conclusiones encontradas sobre
el efecto del tabaquismo en los resultados quirargicos de la
cirugia del oido crénicamente infectado.

Los efectos del tabaquismo en el oido medio pueden
clasificarse en: locales, regionales y sistémicos; los locales
incluyen el estado del sistema mucociliar y el aporte sangui-
neo del nuevo timpano injertado; los efectos regionales son
el resultado de la obstruccion de la trompa de Eustaquio y los
sistémicos son las propiedades quimioalérgicas o inmunosu-
presoras que pueden llevar a infecciones recurrentes.'

La nicotina y el monéxido de carbono son componen-
tes importantes del tabaco que alteran la cicatrizacion al
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disminuir el oxigeno tisular, principalmente el subcutaneo.
La nicotina tiene la capacidad de producir vasoconstriccion
periférica y el monodxido de carbono altera la capacidad de
la hemoglobina de transportar oxigeno. La nicotina también
puede alterar el adecuado funcionamiento de los fibroblastos
y las células inmunologicas,?! especialmente los macrofagos,
y potenciar la trombosis vascular?? por aumento de la adhesi-
vidad plaquetaria. La vasoconstriccion por nicotina provoca
reduccion del flujo de nutrientes, con isquemia de los tejidos
que perjudica la cicatrizacion.?

El incremento de la vida celular en los fumadores podria
llevar a un aumento del tejido conectivo en el area de la
herida, lo que retrasa la cicatrizacion y produce fibrosis;
asimismo, la alteracion en la migracion de fibroblastos no
permite la formacion adecuada de tejido cicatricial. Por eso se
ha observado que los fumadores sanan con dificultad y tienen
mayor tendencia a padecer enfermedades fibroticas.!>?* En
pacientes que fuman al menos 20 cigarrillos al dia también
se observa menor produccion de colageno.”

Los objetivos de este estudio son: /) determinar si entre
los pacientes con perforacion del injerto timpanico tras la
timpanoplastia existe mayor indice de tabaquismo que en los
pacientes con injerto integro, y 2) confirmar que el tabaquismo
representa un factor de riesgo en los resultados quirrgicos
adversos de enfermedades del oido medio.

Material y método

Estudio de casos y controles. Se revisaron los expedientes de
los pacientes sometidos a timpanoplastia y que resultaron con
perforacion del injerto timpanico, se busco la prevalencia de
tabaquismo entre estos casos y otros factores de riesgo que
pudieran afectar la integridad del injerto. El grupo control
se formo con los pacientes sometidos a timpanoplastia y que
en un seguimiento de al menos tres meses tuvieran un injerto
timpanico integro. Las cirugias se realizaron entre marzo de
2003 y diciembre de 2006 en el servicio de Otorrinolarin-
gologia y Cirugia de Cabeza y Cuello del Centro Médico
ISSEMyM de Toluca.

En ambos grupos se incluyeron pacientes mayores de 15
aflos de edad y menores de 70 afios, con diagnostico de otitis
media cronica o rotura traumatica de membrana timpanica que
se sometieron a timpanoplastia. Se excluyeron los pacientes
que no cumplieron los criterios de edad y se eliminaron quie-
nes no pudieron seguirse al menos tres meses o no se obtuvo
la informacion referente a su habito tabaquico. El tabaquismo
se defini6 como la dependencia a la nicotina en un tiempo
continuado de al menos 12 meses,?® con cualquier cantidad
de cigarrillos fumados.

Se establecid que si el tabaquismo se habia suspendido
al menos dos afios previos a la cirugia se consideraba no fu-

mador,?” esto para establecer su efecto por el consumo agudo
contra sus efectos cronicos sobre el injerto timpanico. Los
pacientes con tabaquismo se agruparon segun el nimero de
cigarrillos fumados al dia: de uno a tres, de cuatro a nueve
y 10 0 mas.

Para tomar en cuenta el nimero de cigarrillos fumados
al dia y el tiempo durante el que se ha fumado, se evaluo
también el indice tabaquico, el cual se calcula con el numero
de afios fumando multiplicado por el nimero de cigarrillos
al dia entre 20, y se reporta como paquetes al afio, mismo
que representa un factor de riesgo cuando es de 10 o mas, al
menos para cancer broncogénico.?’

Resultados

Se realizaron 91 timpanoplastias en 60 pacientes, con
seguimiento de 85 timpanoplastias al menos durante tres
meses; 28 pacientes (46%) eran del sexo masculino y 32
(54%) del femenino, con edades de 18 a 67 afios y media
de 38 afios.

De las 85 timpanoplastias que tuvieron seguimiento al
menos tres meses, hubo 26 (30.6%) casos con el injerto
timpanico perforado y 59 (69.4%) con injerto timpanico
integro (controles). De los 26 pacientes con perforacion del
injerto, 1 (4%) tuvo su Gltima otorrea menos de tres meses
antes de la cirugia, 2 (8%) nunca habian padecido otorrea y
23 (88%) tuvieron su ltima otorrea mas de tres meses antes
de la cirugia (p = 0.031), por lo que la otorrea tres meses
antes de la cirugia no representd mayor riesgo de perforacion
del injerto.

Evolucion de la enfermedad. Al comparar 20 afios o mas
de evolucion del padecimiento en 44 pacientes, de los cuales
se perforaron 17 (38.6%), contra los casos con menos de 20
afos de evolucion (41 pacientes), de los que se perforaron 9
(21.9%), se encontré mayor riesgo de perforacion con evo-
lucion de mas de 20 anos (RM: 2.2).

Origen. De los 74 pacientes con enfermedad infecciosa,
23 (31.1%) resultaron con perforacion del injerto. De los 11
pacientes con traumatismo, 3 (27.3%) tenian perforacion del
injerto timpanico. No se encontré6 mayor probabilidad de
perforacion del injerto por el origen (RM: 0.1).

Técnica usada. De los 26 pacientes tratados con técnica
lateral, en 5 (19.2%) se perford el injerto; de los 42 pacientes
con técnica medial 12 (28.6%) tuvieron injerto perforado,
se encontro riesgo de perforacion ligeramente mayor con la
técnica medial (RM: 1.6).

Abordaje. El abordaje retroauricular se utilizé en 26
pacientes, de los cuales 4 (15.3%) resultaron con injerto
perforado. De los 58 pacientes en quienes se realiz6 abordaje
endomeatal, 22 (37.9%) tuvieron injerto perforado, el unico
paciente con abordaje endoscopico tuvo el injerto integro
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(p = 0.188). Al comparar el abordaje retroauricular contra
el endomeatal se encontré mayor riesgo de perforacion con
este ultimo (RM: 3.3).

La osiculoplastia se realiz6 con cartilago en seis
pacientes: cursaron con perforacion 4 (66.7%). A dos
pacientes se les colocaron proétesis de TORP: uno se en-
contrd con injerto integro y otro con injerto perforado (p =
0.079). De los pacientes con osiculoplastia, cinco tuvieron
perforacion (62.5%); de los pacientes sin osiculoplastia
21 (27.2%) tuvieron perforacion, por lo que se encontro
mayor riego de perforacion al realizar la osiculoplastia
(RM: 4.4).

Se utiliz6 injerto de fascia en 28 pacientes de los cuales
5(17.9%) sufrieron perforacion. El pericondrio se us6 en 40
pacientes, en 10 (25%) de los cuales se perfor6 el injerto.
De los 17 pacientes que recibieron Alloderm, en 11 (64.7%)
hubo perforacion (p = 0.002); hubo significativamente mas
perforacion con el injerto Alloderm. Al comparar Alloderm
contra los otros tipos de injerto en conjunto, que perforaron
15 (22.05%), se observa mayor riesgo de perforacion con
Alloderm (RM: 6.4).

La perforacion se clasificé en central y marginal, de los
cuales 75 pacientes tenian una perforacion central, y de ellos
22 (29.3%) se perforaron. La perforacion marginal afecto a
10 pacientes y se perforaron 4 (40%) (p = 0.492, RM: 1.6,
1C95% de 0.1-2.4), por lo que no se observé mayor riesgo
de perforacion en la localizacion marginal.

Cuarenta y dos pacientes tenian perforacion mayor de
40%, de los cuales se perforaron 9 (21.4%); 43 pacientes
tenian perforacion menor de 40%, de éstos se perforaron 16
(37.2%), por lo que no hay mayor riesgo de perforacion del
injerto ante defecto de mas de 40% (RM: 0.4).

Anestesia. Se uso anestesia general en 34 pacientes, 10
(29.4%) tenian perforacion. La anestesia local y sedacion se
uso6 en 51 pacientes, 16 (31.4%) tenian perforacion (RM de
0.9, IC95% de 0.3-2.3).

Veinticuatro de los pacientes tenian cirugia otologica pre-
via 'y de éstos 13 (54.2%) se perforaron. En 61 pacientes era
la primer cirugia a realizar, de ellos 13 (21.3%) se perforaron
(p=0.003, RM: 4.3, IC95% de 1.5-11.9).

Habia dafio contralateral en 27 pacientes, de ellos 9
(33.3%) se perforaron. El oido operado era el tnico afec-
tado en 58 pacientes, de los que se perforaron 17 (29.3%),
(p=0.708, RM: 1.2, IC95% de 0.4-3.2).

Siete pacientes tenian afeccidon nasal al momento de la
cirugia, de éstos dos se perforaron (28.6%); sin enfermedad
nasal hubo 78 pacientes, de ellos se perforaron 24 (30.8%)
(p=0.904, RM: 0.9, IC95% de 0.1-4.9). Tres pacientes reci-
bian esteroides sistémicos al momento del procedimiento y
ninguno se perford, del resto de los pacientes que no recibian

esteroides (82), se perforaron 26 (31.7%), (p=0.242, RM: 1.4,
1C95% de 1.2-1.6).

De los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (9), se perfo-
raron 3 (33.3%) y de los pacientes sin diabetes mellitus tipo
2 (76) se perforaron 23 (30.3%, RM: 1.1, IC95% de 0.2-5).
De los nueve pacientes con hipertension arterial sistémica se
perforaron 4 (44.4%) y sin hipertension (76) se perforaron 22
(28.9%) (p =0.340, RM: 1.9, 1C95% de 0.4-8, cuadro 1).

Al dividir a los pacientes en fumadores o no fumadores,
sin importar el numero de cigarrillos fumados al dia, se
encontrd que 49 pacientes eran no fumadores y de ellos se
perforaron 10 (20.4%); 36 eran fumadores, y se perforaron
16 (44.4%), conp=0.017 (RM: 3.1, IC95% de 1.1-3.9), con
lo que se observa mayor riesgo de perforacion del injerto en
pacientes fumadores.

Nivel de tabaquismo

Segun el namero de cigarrillos fumados al dia, se encontrd
que de los 36 fumadores, 15 (41.6%) fumaban 1 a 3 ciga-
rrillos, de los cuales se perforaron 3 (20%); comparado con
los controles que no se perforaron, se encontr6 que no hay
mas riesgo de perforacion con este nivel de tabaquismo
(RM: 0.9).

Al comparar los casos con tabaquismo de 4 a 9 cigarri-
llos al dia, que fueron 9 (25%), de los cuales se perforaron 4
(44.44%), con los controles que no se perforaron, se encon-
tré que si existe mas riesgo de perforacion en este nivel de
tabaquismo (RM: 3.1).

Los fumadores de 10 o mas cigarrillos al dia fueron 12
(36.33%) y se perforaron 10 (83.33%); comparado con los
controles que no se perforaron, se aprecia un riesgo muy
aumentado de perforacion en este nivel de tabaquismo (RM:
19.5).

De los pacientes con perforacion del injerto (26) 14
(53.8%) eran fumadores activos, s6lo 2 casos (7.6%) lo
habian abandonado hacia dos afios 0 mas. Al incluir sélo
fumadores con intensidad significativa para perforacion
del injerto, es decir cuatro o mas cigarrillos al dia, los
casos con perforacion del injerto (13 casos), 11 (84.6%)
eran fumadores en activo y 2 (15.3%) ya lo habian aban-
donado. De los no perforados (8 controles), 5 (62.5%) eran
fumadores en activoy 3 (37.5%) ya lo habian abandonado;
por lo que se encontré mayor riesgo de perforacién cuando
se era fumador en activo que cuando el habito se habia
abandonado (RM: 3.3).

Se encontrd que en los casos con perforacion del injerto,
6 (38%) fumaban menos de 10 paquetes al afio y 10 (62%)
fumaban 10 o mas paquetes al afio, por lo que se hall6 bastante
mayor riesgo de perforacion del injerto con 10 paquetes de
cigarrillos fumados o mas al afio (RM: 15).
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Cuadro 1. Factores de riesgo estudiados de perforacion de injerto timpanico

Factor RM p Factor RM P

Mds de 20 afios de 22 0.050 Enfermedad nasal 0.9 0.904
evolucion

Otorrea 1.3 0.031 Esteroide 1.4 0.242
Origen infeccioso 0.1 0.065 Hipertension 1.9 0.340

arterial sistémica
Técnica medial 1.6 0.059 Diabetes 1.1 0.850
mellitus tipo 2
Abordaje endomeatal 3.3 0.188 Perforacion 0.4 0.002
mayor a 40%
Indice de mas de 10
Osiculoplastia 4.4 0.079 paquetes de cigarri- 15 0.081
llos fumados al afio
Injerto con Alloderm 6.4 0.002 Tabaquismo 3.1 0.017
Perforacion marginal 1.6 0.492 1-3 cigarrillos al dia 0.9 0.298
Anestesia general 0.9 0.279 4-9 cigarrillos al dia 3.1 0.018
. , . . 10 o mas
Cirugia otologica previa 43 0.003 il el dfe 19.5 0.106
Enfermedad 1.2 0.708 Tabaquismo en activo 33 0.008
contralateral
Discusion fumadores falla de la cirugia de 60%, incluyendo atelectasia

Los efectos adversos de la nicotina, como el hipoxico, en la
mucosa del oido medio y en la trompa de Eustaquio provo-
can un inadecuado proceso de cicatrizacion que repercute
en la integracion del injerto al resto del timpano. Segun
nuestros resultados, la nicotina influye en la integracion
del injerto, y se observa un efecto dependiente de la inten-
sidad del tabaquismo, pues los efectos son mas graves si
se fuman 10 cigarrillos o mas al dia, y permanecen asi con
un indice tabaquico de 10 o mas paquetes de cigarrillos
al afio. También observamos que el riesgo de perforacion
disminuye cuando se abandona el tabaquismo dos o mas
afos antes de la cirugia.

Desde 1970 Cantrell,® en su reporte preliminar, encontr6
que los fumadores tenian perforacion del injerto en 56.3%,
contra solo 4.5% de los no fumadores. El estudio considero
fumadores Gnicamente a los pacientes con tabaquismo de
10 o mas cigarrillos al dia. Si comparamos este dato sola-
mente con los fumadores de 10 o més cigarrillos al dia de
nuestro estudio, donde hubo perforacion en 83.3%, vemos
la significativa tendencia de los fumadores a la perforacion
de su injerto timpanico. Los resultados de Cantrell fueron
apoyados por Becvarovski en 2001,' quien encontro en los

y perforacion; ademas, observé en los fumadores enferme-
dad del oido medio preoperatorio mas grave y la necesidad
de cirugia més extensa.

Los resultados a favor de mayor riesgo de perforacion en
pacientes con habito tabaquico intenso no estan confirmados
en la bibliografia en México; en 2000 Kageyama? reporto
perforacion en 22.5% de los fumadores contra 17.35% en
no fumadores en poblacién mexicana (RM: 1.3), por lo que
no atribuyd ninguna relacion significativa. Nuestro estudio
difiere mucho del de Kageyama con una RM de 3.1 cuando se
analiza en ambos estudios a todos los fumadores sin importar
la intensidad del tabaquismo.

Otros factores de riesgo importantes de perforacion del
injerto timpanico son: cirugia otoldgica previa, injerto con
Alloderm, osiculoplastia realizada concomitantemente, abor-
daje endomeatal y la evolucion de la enfermedad durante 20
aflos o0 mas.

Para realizar una timpanoplastia deben cuidarse todos los
aspectos que pudieran influir para tener un resultado adecua-
do, ya que son muchos los factores que implican un riesgo
significativo. Seglin nuestras observaciones, el tabaquismo
también es un factor importante a considerar.
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