Timpanoplastia tipo I endoscopica en nifios y adultos Serie de casos y comparacion con la técnica
bajo microscopio.
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Resumen.

La Timpanoplastia continda siendo un procedimiento muy frecuente en la practica
otologica. A pesar de su alta frecuencia sigue presentando una tasa de fallas al rededor de
15%, morbilidad y costos médicos altos, que obligan a explorar otras alternativas.

Métodos.

Estudio de cohorte prospectivo de Timpanoplastia I o Miringoplastia (MP) endoscépica en
nifios y adultos, comparado con un grupo de MP con microscopio, realizando analisis de
variables demograficas, audiologicas y resultado anatémico postoperatorio.

Resultados

Durante el periodo Julio 2013-Julio 2015 se analizaron 228 procedimientos de MP, de ellos
78.5% endoscopicos y 21.4% con microscopio. La distribucion por edades fue 41.9%
nifios y 58.1% adultos. Se trat6 toda clase de perforaciones timpanicas en ambos grupos. Se
encontraron mas casos de audiciéon normal pre operatoria en niflos y mayor proporcion de
casos con hipoacusias severas en adultos. El promedio de tonos puros (PT'A) preoperatorio
en nifios fue de 25.8 dB-HL y 36.1 dB-HL en adultos, con PTA posoperatorio de 16.7 dB-
HL y 27.5 dB-HL respectivamente. El PTA preoperatorio fue similar en los grupos de
microscopio y endoscopio (31dB), siendo levemente menor el PTA posoperatorio con
microscopio (23dB vs 19.1 p=) El cierre brecha aéreo-6sea fue de 10.3 dB en la muestra.
El promedio de duraciéon de la cirugia fue de 52 minutos con endoscopio y 75 con
microscopio (p=). La falla de la Timpanoplastia o re petforacion aparecié en 19/179 y

2/49. (p=?)

Conclusiones.

La MP endoscopica es una técnica que muestra similares resultados a los descritos con
microscopio, con igual éxito de integracion del injerto, resultados audiolégicos y con un
significativo menor tiempo quirdrgico.

Introduccion

La Timpanoplastia continia siendo un procedimiento muy frecuente en la practica otolégica. A pesar de su
alta frecuencia dicho procedimiento sigue presentando una tasa de fallas considerables, morbilidad y gastos

médicos altos, que obligan a explorar otras alternativas.

La cirugfa endoscépica ofrece otra alternativa para el manejo quirdrgico de las patologias del oido. Es

posible segun algunos autores superar los resultados obtenidos con el uso del microscopio.

Con el objetivo de analizar los desenlaces funcionales y anatémicos, de los procedimientos de
Timpanoplastia tipo 1 (MP), en nifios y adultos realizados bajo visién endoscopica comparados con un

grupo de cirugfa microscopica.



Métodos.

Estudio de cohorte prospectivo, de pacientes operados de (MP) endoscopica, comparados con un grupo de
MP con microscopio, realizados en la Clinica Rivas de la ciudad de Bogota, Colombia en el periodo julio
2013 a julio 2015. Se analizo una muestra consecutiva de casos de MP, realizadas por varios cirujanos (2
Otoélogos y dos Residentes de Otologia), utilizando endoscopio y microscopio.

Se incluyeron pacientes de todas las edades, con perforacién timpanica de todos los tamafios, cadena
osicular integra sin patologia en mastoides. Se excluyeron casos con cadena osicular fija, erosion de cadena
osicular, presencia de Colesteatoma o necesidad de mastoidectomia en el mismo tiempo quirargico

Se emplearon dos técnicas quirurgicas: la técnica Medial Tras Perforacion (MTP) y Medial Elevando colgajo
Timpanomeatal (MET). Para el cierre de la perforacion se utiliz6 injerto de cartilago y pericondrio de tragus
en la mayor parte de los procedimientos endoscopicos, mientras que cartilago de concha auricular y fascia
en la mayorfa de los casos con microscopio.

Técnica quirdrgica

Medial Tras Perforacion(MTP)(15). Se realiza reavivamiento de bordes de la perforacién, toma de injerto de
cartilago y pericondrio del tragus o concha auricular, cerrando zona donante con sutura absorbible. Revision
de la cadena osicular con endoscopio de 30 grados y posteriormente se coloca Equispon® en oido medio.
Seguido, se introduce injerto de cartilago, usualmente con muesca para mango del martillo, y sobre este
pericondrio libre. También se utiliza injerto compuesto (cartilago y pericondrio unidos) con el mismo
propésito. Al final se aplica Equispon® sobre injertos y botén de Silastic.

Timpanoplastia Medial Elevando colgajo Timpanomeatal (MET)(2). Se reavivan los bordes de la
perforacion, posteriormente se realiza incision en el Conducto Auditivo Externo (CAE) de la 1 alas 5 en
sentido anti horario en oido derecho o 11 a 7 (horario) en el oido izquierdo), a 6 mm del anulus, elevacion
de colgajo timpano meatal. Se denuda mango del martillo de su epitelio. Revision de cadena osicular segin
el caso, Equispon® en el oido medio e injerto de cartilago con pericondrio, con escotadura para el mango
del martillo

Los procedimiento endoscopicos se realizaron empleando endoscopio rigido de 0 grados, 16 cm, 3mm de
didmetro (Karl Storz, Alemania), o Microscopio éptico Karl Zeiss. Los pacientes fueron operados bajo
anestesia general en todos los casos

En casos de miringo timpanosclerosis adyacente al mango del martillo o en los remanentes timpanicos,
dicha patologia fue removida. En casos de desgarro de la mucosa del oido medio se empleo lamina de
silastic de 0.25/0.5 mm de espesor colocado sobre el promontotio con una escotadura para no intetrferir con
la funcién de la cadena osicular y una lengtieta delgada para penetrar la trompa de Eustaquio.

Se recolectaron datos demograficos, variables de desempefio audiolégico pre y posoperatorio. Se calculd
promedio tonal aéreo (PTA) de 500 a 3000 Hz, promedio tonal 6seo (PTO) de 500 a 3000 Hz; brecha
aéreo-o0sea (GAP) diferencia entre PTA menos PTO. Las valoraciones fueron realizadas con audiémetro
clinico (GSI 61 Clinical Audiometer, Grason-Stadler, Eden Prairie, MN, U.S.A.)) y seguimientos
posquirargicos después de 3 meses de la cirugia. Fueron registrados los hallazgos anatémicos, los tiempos
quirargicos y complicaciones. Las variables fueron consignadas en una hoja de trabajo Excel (Microsoft
Corp., Seattle, Estados Unidos).



Los desenlaces se analizaron mediante estadistica paramétrica; prueba t de Student y no paramétrica cuando
fue necesario para determinar eventuales diferencias en las medidas audioldgicas. Procesamiento de datos en
Stata 10.1. (StataCorp, College Station, TX, U.S.A).

Resultados

De julio 2013 a julio 2015 se seleccionaron 228 procedimientos de MP ,de los cuales el 45.6% fueron nifios
y el 54.3% en Adultos. Las cirugfas se realizaron 78% bajo endoscopio y 22% con microscopio. En el
grupo de endoscopio el 41% fueron nifios vs 59% con microscopio (p=??) y 59% Adultos vs 41% con

microscopio (p=?)

Tabla 1. Descripcién de la muestra por método de visualizacion y grupo etareos

Muestra
n=228 MPs
Endoscopio Microscopio
n= 179 (78.5%) n=49 (21.5%)
Nifios Adultos Nifios Adultos
n=75 (41.9%) n=104 (58.1%) n=29 (59.1%) n=20 (40.8%)

Las caracteristicas demograficas se consignan en la Tabla 2. La edad promedio de los nifios fue de 9.8 afios

y la de los adultos 39.6 afios.

Tabla 2. Datos demograficos y Audiologicos preoperatorios.

Endoscopio Microscopio p

Edad (Afios) X27.2 | ¢ 18.0 X 20.2 | o 15.7af0s 0.0140
% Perforacion % %o

<25 17.0 20.8 0.8297
25-50 48.8 47.9 0.9327
51-75 11.9 18.7 0.6025
>75 22.1 10.4 0.5325
Audiologia Pre X IC X IC

PTA pre (dB) 31.3 27.1-35.0 31.1 27.1-35.0 0.9157
PTO pre dB 812.5 10.8-14.2 11.5 7.9-15.1 0.6086
Gap Pre dB 19.1 17.3-20.2 21.0 17.0-22.1 0.6377
Tiempo Qx (Min) 52.82 50.2-55.4 75.9 69.9-81.9 0.0000

PTA: Promedio tonal Aéreo (500, 1000, 2000, 3000 htz), Gap: Diferencia entre la via 6sea y via aérea. Qx:
Cirugfa, X: Promedio, IC: Intervalo de confianza 95%, Min: Minutos.




Tabla 3. Desenlace audiolégico posoperatorio

Endoscopio Microscopio p
Medida X IC X IC
PTA Pos (dB) 23 20.4 -25.6 19.1 14.9-23.3 0.1503
PTO Pos (dB) 11.4 9.0-13.7 8.1 5.4-10.7 0.1529
Gap Pos (dB) 12.1 10.6- 13.6 10.9 8.2-13.7 0.4815

PTA: Promedio tonal Aéreo (500, 1000, 2000, 3000 htz), PTO: Promedio tonal 6seo (500, 1000, 2000, 3000
htz), Gap: Diferencia entre la via 6sea y via aérea. Cierre de Gap: Diferencia entre Gap preoperatorio y
posoperatotio, X: Promedio, IC: Intervalo de confianza 95%.

Tabla 4. Evaluacion audiolégica pre y posoperatoria por grupos de nifios y adultos

Endoscopio (n= 179) Microscopio (n= 49) p*
Grupos Nifios Adultos Nifios Adultos 0.0986
41%) 581%) | (59%) (40.8%)
PTA pre (dB) 25.4 35.8 26.7 37.2 0.8456
PTO pre (dB) 8.7 15.3 7.5 16.9 0.8134
PTA pos (dB) 16.9 28.1 16.3 24.6 0.7745
PTO pos (dB) 5.7 15.7 5.3 13.6 0.7578
Gap Pos (dB) 4.4 9.5 8.1 12.2 0.1684

PTA: Promedio tonal Aéreo (500, 1000, 2000, 3000 htz), Gap: Diferencia entre la via 6sea y via aérea. Cierre
de Gap: Diferencia entre Gap preoperatorio y posoperatorio
* Comparacion de promedio tonal de nifios Endoscopio Vs Microscopio.

No se encontré diferencia entre en estado auditivo pre operatorio en nifios (0.8456) ni adultos (p=0.790) al
comparar endoscopio ni microscopio. Asi mismo el resultado posoperatorio del PT'A no mostro diferencia
en nifios ni adultos con los dos abordajes quirargicos.

Al comparar el resultado posoperatorio de la técnica medial MTP y MET se encontr6 un PTA
posoperatorio de 22 dB al realizarla tras perforacion y de 24 dB elevando colgajo, sin diferencia estadistica
significativa (p=0.8434). El tiempo quirargico fue 6.3 minutos menor con la técnica MTP, con diferencia
estadistica significativa. (p= 0.0319)

La miringo timpano esclerosis fue encontrada en el 48% de los nifios y 44.9% de los adultos (p=0.2837). No
se observo diferencia en los desenlaces audiolégicos entre los grupos respecto a la presencia de miringo
timpano esclerosis (p=0.7578).

El silastic en oido medio se utilizo en 20 casos del grupo de cirugia endoscépica (11.3%) y solo en un caso
del grupo con microscopio. Se utilizé silastic en el oido medio en el 20% de los nifios y el 12.8% de los
adultos del grupo endoscépico (p=0.2291).

Se observé una ganancia menor en el PT'A posoperatorio, en el grupo con silastic en oido medio respecto, al
resto del grupo pero sin diferencia estadisticamente significativa (27.8 dB vs 24.6 dB) p= 0,567.

Los tamafios de perforaciéon no fueron estadisticamente diferentes entre nifios y adultos(p=0.4365). Con
ambas abordajes se manejaron perforaciones timpanicas grandes (>50% de la superficie timpanica) en 34%
de los casos endoscopicos y 29% con microscopio. La ganancia auditiva se correlacioné con el tamafio de la
perforacion, asi las perforaciones <25% ganaron en promedio 4.3 dB (IC95% 1.1- 7.5), mientras que las
perforaciones >75% ganaron en promedio 12 dB (IC95% 8.5 - 15.8 dB).

La duracién promedio de la cirugfa fue en promedio de 52.8 minutos con endoscopio y de 75.9 minutos
con microscopio. con diferencia estadistica sionificativa (0=0.0000). Al comparar los tiempos auirtireicos por



cirujano se encontré el menor tiempo promedio de 46 minutos (C198% 43.9-49) y el de mayor tiempo de 58 minutos

(IC95% 52.3-65-3)

Complicaciones y fallos de la Timpanoplastia.

Se presentaron 10,4 % de re perforaciones en el grupo de Endoscopio vs 10.2% en el grupo con
microscopio, sin diferencia significativa. En ambos abordajes tnicamente se presenté una estenosis del
conducto auditivo externo secundaria a cirugfa.

En promedio el seguimiento audiolégico fue de 5.4 meses, con evaluacion clinica hasta un 5.7 meses.

Discusion

En nuestro estudio presentamos desenlaces audiolégicos y anatémicos de 228 pacientes a quienes se les
realiz6 MP, utilizando endoscopio o microscopio. El grupo estuvo conformado por 54.3% adultos y 45.6%
nifios sin diferencia en la distribuciéon de géneros entre los dos grupos.

Se mostro en ambos grupos el tratamiento de todo tamafno de perforacion, incluyendo perforaciones
grandes (mayor al 50% de la superficie del timpano) se presentaron en alrededor el 30% de los grupos

(p=0.8737).

La ganancia auditiva es un factor importante a evaluar, para determinar la efectividad del tratamiento, y
calidad de vida de los pacientes tratados(2). En la literatura se exponen valores audiométricos en
timpanoplastias pediatrica con cartilago como los descritos por Friedman et al.(23) en 119 pacientes los
cuales reporta PTA preoperatorio de 20.7dB y PTA postoperatorio de 8.5dB; o como Yilmaz et al.(24),
que reportd  30.6 dB preoperatorio and 17.8 dB postoperatorio en 45 pacientes en MP con cartilago
en nifios. Nuestros resultados endoscépicos en ninos fueron PTA preoperatorio de 25 dB y 16 dB PTA
postoperatorio lo que nos ubica en similares a los publicados.

En adultos se encontré un PTA preoperatorios de 36 dB y un PTA postoperatorio de 28 dB, explicando
esta diferencia por la mayor proporciéon de pérdidas severas y profundas en hipoacusia mixtas en este grupo.
El PTA preoperatorio promedio fue 10 dB menor en los niflos respecto a los adultos (p< 0.0001). Lo
anterior se traduce en un PTA postoperatorio 12 dB menor en los nifios respecto a los adultos (p=0.0058).

Los objetivos MP son: erradicar la otorrea (infecciéon) y conservar o mejorar la audiciéon. La MP en todas su
variantes es una cirugfa de alta frecuencia en la practica otolégica. Es justo por lo anterior buscar los
mecanismos para maximizar su resultados y disminuir morbilidad y costos. La cirugfa endoscépica de oido,
parece lograr estos dos ultimos objetivos.

En la actualidad, la utilizacién del endoscopio muestra un incremento progresivo en la practica quirdrgica
otologica y neuroldgica. Esta indicada en MPs, timpanoplastias, estapedotomias, fistulas laberinticas,
bolsillos de retraccion, colesteatomas aticales, entre otros usos (1,7,9,10,11,17).

El uso del endoscopio en MP mostré una duracién promedio de 52 minutos en los dos grupos de edad,
coincidiendo con lo reportado por Diindar(2), con menor duracién respecto al uso de microscopio. Es de
aclarar que dicho promedio se logra al cumplir una rigurosa curva de aprendizaje para lograr dominar el
instrumento y realizar los procedimientos con una sola mano o con la ayuda de un auxiliar. El ahorro de 23
minutos en tiempo quirdrgico, posiblemente facilita la programacién de mdltiples procedimientos
quirdrgicos en una misma jornada, disminuye costos intra hospitalario. Asi mismo abre la posibilidad por lo

anteriormente descrito de plantear esta cirugia bajo anestesia local, beneficiando al paciente y al sistema de
salud.



La duracién de la cirugia es un indicador del costo del procedimiento, consumo de insumos, tiempo de
concentracion del cirujano y esta relacionado posiblemente con la tasa de complicaciones intra operatorias.
En nuestro estudio se encontré como duraciéon promedio del procedimiento endoscopico de 54 minutos,
similar a lo descrito por Ghaffar et al.(21) con 62.8 minutos. En nuestra institucién la duracién promedio
del mismo procedimiento bajo microscopio de 80 minutos, lo cual genera un considerable impacto en
costos a largo plazo. Esta diferencia radica en que no es necesario realizar abordaje retroauricular,
canaloplastia ni sutura al final del procedimiento(15). Posiblemente la cirugia endoscépica redundara en un
menor costo del procedimiento como ha sido demostrado con otras cirugfas como la cirugfa endoscopica de
hipé6fisis(14).

Los tamafios de perforaciéon tratados en ambos grupos fueron grandes en aproximadamente el 30% de los
casos. El endoscopio se empleo en todos los tipos de perforacion, en nifios y adultos, obteniendo resultados
similares al microscopio. No se encontré diferencias audiologicas basadas en la técnica MTP Y MET con
endoscopio ni microscopio, excepto por el ahorro de 6.3 minutos a favor de la técnica MTP(15).

Como es de esperarse las perforaciones pequefias presentaron menor ganancia auditiva al las grandes (4 dB
vs 12 dB) p=0.0469.

En nuestra serie de casos no existi6 limitacion quirdrgica respecto al tamafo de la perforaciéon para el uso
del endoscopio en MP al contrario de lo que se crefa al principio cuando solo se indicaba en perforaciones
pequenas(5,8). Con el endoscopio podemos ejecutar todas las técnicas de Timpanoplastia lo que lo hace
definitivamente una opcién muy atractiva para los otélogos(9).

La tasa de integracion del injerto que encontramos fue de 90.5% en nifios y 96.4% en adultos, similar a los
reportado por Ayache(19,20) con 96% y menor a los fallos tolerados por la literatura (<10%) para la MP(3).
El éxito en la integracion del injerto, mayor del 90% con el uso de cartilago y pericondrio esta de acuerdo a
lo reportado en la literatura, y continua siendo superior a lo registrado con fascia temporal, que reporta fallas
hasta del 20% en algunas series(5,0,7,21,22). En general la tasa de re perforaciéon fue de 10% con
endoscopio y microscopio. Existié solo una estenosis en ambos grupos, lo que muestra que posiblemente
ninguna de los dos abordajes incrementa el riesgo.

El uso de endoscopio ofrece ventajas respecto a la conservaciéon de la anatomia, mejor visualizacién con
similares resultados audiolégicos, dolor postoperatorio y requerimiento de vendaje comparado con el uso de
microscopio. Su principal ventaja es el menor tiempo quirdargico y evitar canaloplastias, lo que hace de este
un procedimiento minimamente invasivo (11,12). Las desventajas del endoscopio son especialmente la
magnificacién inferior, la pérdida de una mano para el cirujano, la contaminacién frecuente por vapor,
sangre o agua del campo quirurgico y la limitacion para usar varios instrumentos al mismo tiempo. La mayor
parte de las desventajas son superadas rapidamente con entrenamiento (2,4,3,9,13,14,18).

El seguimiento continua siendo muy corto en cuando al desenlace audiolégico final y el resultado anatémico
y numero de re perforaciones, pese a una muestra considerable. Posiblemente gran parte de las re
perforaciones re epitelializaran por si solas dado que la mayorfa fueron menores de 10%. Si embargo este
dato aun es incierto. Asi mismo es requerido una observacion clinica mayor para determinar la formacién de
perlas de Colesteatoma asociadas a la MP. Es requerido ampliar el tiempo de seguimiento para afianzar los
resultados.

Conclusiones

La MP endoscopica muestra ser una herramienta con similares resultados auditivos a los reportados en la
literatura con el uso del microscopio, con menor tiempo intra operatorio, posiblemente menor morbilidad
posoperatoria. El uso de cartilago y pericondrio demuestran una alta tasa de integracion, lo que se traduce
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Dados los resultados obtenidos preliminarmente con el uso del endoscopio, este se ha convertido en el
estandar de oro en nuestra institucién para tratar perforaciones timpanica no asociadas a patologia de la
mastoides e incrementa cada dia su uso en osciculoplastia, estapedotomia y cirugfa del Colesteatoma.
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