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El objetivo de la miringoplastia y de la
timpanoplastia es conseguir un oido seco y
autolimpliable a la vez que preservar o
restaurar la audicion.

Miringoplastia: hace referencia a la
colocacion de un injerto en la membrana
timpanica sin revision de la cadena de
huesecillos.

Timpanoplastia: comprende la colocacion
de un injerto en la membrana timpanica y
la revision de la cadena de huesecillos
reconstruyendo o no el mecanismo
auditivo del oido medio.

Osiculoplastia: es la reconstruccion del
mecanismo auditivo (los huesecillos) ya
sea mediante un injerto autdlogo o una
protesis.

Meatoplastia: comprende la ampliacién de
la porcion cartilaginosa lateral del
conducto auditivo externo. Una entrada
estrecha al conducto auditivo externo en su
porcion cartilaginosa evita una correcta
ventilacion, la autolimpieza del oido y
puede  comprometer una  correcta
adaptacion audioprotésica. (Meatoplasty
video)

Canaloplastia: es el ensanchamiento total
o parcial de la porcién Gsea del conducto
auditivo externo. Con el fin de wver
adecuadamente el anillo timpanico,
especialmente en las perforaciones
anteriores 0 subtotales, la canalplastia es
esencial y puede formar parte integral de
una miringoplastia o timpanoplastia.
(Canalplasty video)

Evaluacion preoperatoria

Otomicroscopia: el lugar y el tamafio de la
perforacion determinan el tipo de abordaje
quirdrgico.

e Tamafio de la perforacion: ¢La
perforacion es limitada o subtotal? Las
micro perforaciones pueden tener una
mayor tasa de fracaso que las grandes
perforaciones.

e Lugar de la perforacion: ¢Se extiende
la perforacion hacia el cuadrante
anterosuperior? ¢Solo afecta a los
cuadrantes posteriores?

e (Cual es el estado de la mucosa del
oido medio? (Es normal,
granulosa/polipoidea? ¢Hay flujo de
aire a través de la perforacion cuando
se realiza una maniobra de Valsalva?

e (Estd el mango del martillo
medializado? En este caso, serd
necesaria una osiculoplastia incluso si
la cadena de huesecillos esta intacta.

e ;Esnecesaria una osiculoplastia?

o (Es necesario estadiar la
osiculoplastia?

e ;COmo esta el oido contralateral?

Audiometria: Debe ser reciente, por
ejemplo, en los tres meses precedentes.
Correlacionar el tamafio de la perforacion
con el audiograma, en especial el gap de la
via aérea / via dsea. Lerut, Pfammater y
Linder investigaron la correlacion entre el
gap de la via aérea /via 0sea con el tamafio
de la perforacion. Hay una gran
correlacion entre el gap y el tamafio de la
perforacion; pero la localizacion de la
perforacion (anterior/posterior) no influye
en la audicion.

Los mayores cambios en el gap aéreo/6seo
se produjeron en los 0,5 y 4 kHz, y los
menores en 2kHz. Por lo que el
audiograma presentaba un patrén en forma
de “V” con un punto de inflexion en los
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2kHz. Esto se explica por el hecho de que
los 2kHz es la frecuencia de resonancia del
oido medio por los que la audicion se
preserva mejor en esta frecuencia. El
significado clinico es que es posible
predecir el gap auditivo aéreo/dseo por el
tamanio de la perforacion. Si el audiograma
no se corresponde con el esperado,
entonces esperaremos encontrar  otra
patologia adicional del oido medio. Si el
gap aéreo-6seo es mayor de 30dB, puede
ser necesaria una osiculoplastia.

Timpanometria: La timpanometria propor-
ciona informacion adicional sobre Ia
funcion del oido medio del paciente.
También puede usarse para evaluar la
disfuncion de la trompa de Eustaquio (ver
abajo). Aunque la curva es siempre plana
en presencia de una perforacion timpanica,
las mediciones de volumen son de interés.

Funcién de la trompa de Eustaquio: El
éxito de una miringoplastia depende de la
ventilaciéon del oido medio y de la
mastoides, que a su vez afecta la posicion
final de la membrana timpénica
reconstruida.

e Tomografia Computarizada: La mejor
evaluacion de la funcién de la trompa
de Eustaquio se realiza con una TC de
la mastoides. Los hallazgos favorables
son una buena aireacion del oido medio
y una mastoides bien neumatizada.

e Volumen timpanométrico: En una
perforacion  timpanica y si  no
disponemos de TC, es un buen
indicador de la funcion de la trompa de
Eustaquio y de la ventilacion del oido
medio. Como regla general, el volumen
del conducto auditivo externo con una
membrana timpanica integra debe ser
aproximadamente de 15 - 2,0 mil
(adultos). Con una membrana abierta,
la medida del volumen del conducto
auditivo debe ser mayor, ya que el
instrumento medira el volumen de todo
el espacio del oido medio y mastoides

ademas del volumen del conducto
auditivo (4-5 ml en adultos). Si el
volumen es menor (por ejemplo, 2,5-3
ml), entonces la ventilacion del oido
medio y de la mastoides sera pobre.

e Maniobra de Valsalva: La ausencia de
una maniobra de Valsalva positiva, es
decir ausencia de flujo aéreo a través
de la perforacion al realizar la
maniobra, identifica a los paciente con
probabilidad de un resultado pobre.

Vias de abordaje quirurgico

El tamafio 6ptimo del injerto depende de la
posibilidad de colocarlo de forma segura.
Esto a su vez depende de tener suficiente
exposicion quirurgica para estabilizar el
injerto. Se pueden utilizar tres diferentes
vias de abordaje: transcanal, endaural o
retroauricular.

Abordaje transcanal: La operacion se
realiza a través de un espéculo de oido
colocado en el conducto auditivo externo.
Debido a que la exposicion es uno de los
factores limitantes del abordaje transcanal,
su uso se limita a la reparacion de
perforaciones traumaticas o en los casos en
que existe un amplio canal auditivo con
perforacion posterior. EI conducto auditivo
tiene que ser lo suficientemente ancho, y se
debe poder visualizar todos los méargenes
de la perforacidn; esto suele suceder en las
perforaciones posteriores. ElI margen
anterior de una perforacion anterior puede
quedar oculto por una pared del conducto.

Abordajes endaural y retroauricular:
Permiten una mayor exposicion. Seran
discutidos con  mayor detalle a
continuacion.



Abordaje Endaural

El abordaje endaural implica realizar una
incision entre el trago y el hélix;
Posteriormente, la entrada del conducto
auditivo se ampliard con la ayuda de
retractores endaurales. Es un buen abordaje
para las perforaciones posteriores. Si bien
la exposicion es mejor que con un abordaje
transcanal, no es adecuada para perfora-
ciones anteriores.

Pasos quirurgicos

e Con un espéculo nasal para exponer el
conducto auditivo, se infiltra con
anestesia local (lidocaina 1% vy
adrenalina diluida a 1: 200.000), el
punto de la incision cutanea endaural
asi como el conducto auditivo en sus 4
cuadrantes

e Incision de Askin se realiza con un
bisturi del N° 15 desde la posicién de
las 12 en el conducto auditivo externo
0seo, ascendiendo en espiral entre los
cartilagos del hélix y del trago (Figura
1). La incision es de 1,5 cm de longitud
y se extiende al hueso

ot

Figura 1: Incision endaural a las “12
en punto” en un oido derecho

e Hemostasia con coagulacién bipolar

e Con un bisturi del N° 11, se realiza una
incisién cutanea en la porcién 6sea del
conducto, paralela al anillo timpanico a

las “8 en punto” (para ¢l oido derecho)
y ascendiendo en espiral hasta
encontrarse con la incision endaural a
las “12 en punto” (Figura 2)

Con un disector de Key se diseca la
piel y el tejido celular subcutaneo del
conducto de los bordes del colgajo
timpanomeatal (Figura 3)

Incision anterior en el conducto 6seo,
paralela al anillo timpanico y medial al
cartilago del conducto. Desde las “2 en
punto” hasta encontrarse, a “las 12 en
punto”, con al incision endaural
(Figura 4)

Figura 2: Incision posterior del canal
hasta encontrarse con la incision
endaural

Figura 3: Diseccion lateral de la piel y
los tejidos blandos del conducto
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Figura 4: Inicio de la incision anterior
alas “2 en punto”

Se utilizan dos retractores endaurales
en el conducto auditivo externo para
mejorar la exposicién (Figura 5)
Antes de levantar el colgajo timpano-
meatal, se reavivan los bordes de la
perforacion con un bisturi de hoz

Figura5: Colocacion de los retractores

Elevacion del colgajo timpanomeatal
usando un micro disector de Fisch y
gasa adrenalizada

Si una sutura timpanoescamosa proci-
dente impide una buena exposicion, se
fresard con una fresa de diamante de
2,7mm (Figura 6). Evitamos la entrada
de polvo de hueso en la perforacion,
taponandola con Gelfoam empapado en
Ringer lactato. Nunca se dejard gasa o

algodon en el campo quirurgico para
evitar que se enganche con la fresa

e —

Figura 6: Fresado de la sutura
timpanoescamosa.

Entrada en el oido medio levantando el
colgajo timpanomeatal a nivel de la
espina timpanica posterior (Figura 7)

Figura 7: Elevacion del colgajo
timpanomeatal

El anillo comienza a este nivel y puede
disecarse con facilidad del surco
timpanico empleando un micro disector
como una espatula.

Identificacién y preservacion de la
cuerda del timpano inmediatamente
debajo de la espina timpanica.

Para comprobar la movilidad de la
cadena de huesecillos, se reseca con
una cureta la espina timpanica poste-
rior y el conducto 6seo hasta visualizar
yungue, articulacion incudoestapedial,
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apofisis lateral del martillo y ventana
redonda (Figura 8)

Colgajo

Articulacion

yungue

Cuerda del
timpano

Figura 8: Estructuras del oido medio
después del curetaje de la espina
timpéanica

e Con un gancho de 1,5mm y 45° se
palpa el martillo y el yunque. Si la
cadena estd intacta, se procede a
injertar la perforacion

e Desde la incision endaural, se suele
extraer pericondrio tragal que se coloca
de manera “underlay” debajo de los
bordes de la perforacion. Posterior y
superiormente se apoya sobre el
conducto 6seo, lateral al surco
timpanico posterior. Se puede emplear
como injerto fascia temporal que se
extrae desde la incision endaural o
mediante una incision retroauricular
separada

e Se recoloca el colgajo timpanomeatal
en su posicion original y se emplean
bolitas de gelfoam para fijarlo al surco
timpanico posterior

e Cierre de la incision endaural con
sutura de Nylon 3/0

timpanomeatal

incudomaleolar

Apodfisis larga del

Tenddn estapedial

Abordaje Retroauricular

Tras realizar una incision retroauricular
cerca de la linea del pelo, el pabellon
auricular y los tejidos blandos se rebaten
hacia adelante. Se recomienda en
perforaciones anteriores. Permite realizar
una canaloplastia circunferencial en los
casos en los que haya una procidencia
marcada de la pared anterior del conducto.

Pasos quirdrgicos

e Usando anestesia local (lidocaina 1% y
adrenalina diluida al 1:200 000), se
infiltra el surco retroauricular, avan-
zando posteriormente la aguja hasta
infiltrar los tejidos antero inferiores y
anterosuperiores

e Empleando un espéculo de Lempert
para ver la union osteocartilaginosa del
conducto, se infiltran subcutaneamente
los 4 cuadrantes del conducto (Figura
9)

e Incision retroauricular a 2 cm del surco
retroauricular desde el borde superior
del pabellon hasta la punta de la
mastoides. Se realizan incisiones
superficiales y transversales a ésta para
facilitar la alineacién de la piel durante
el cierre de la herida

et ]

| P, it
Figura 9: Puntos de inyeccion en el
conducto auditivo externo

e Con un retractor grande de rastrillo en
la mano izquierda se desplaza el
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pabellon anteriormente mientras se
diseca el colgajo hacia el conducto con
un bisturi del N°10.

Mientras se eleva la piel, un ayudante
aspiraré el exceso de sangre para evitar
perder tiempo en hemostasia

A medida que se realiza el colgajo, el
musculo  auricular  posterior  es
descubierto y seccionado para acceder
al plano de diseccion adecuado.
Superiormente se puede ver la fascia
del musculo temporal (Figura 10)

Se realiza un colgajo periostico
retroauricular de base anterior. Aproxi-
madamente a 1,5cm del conducto
auditivo se realiza una incision vertical
(Figura 10). Con un bisturi N°10, la
incision superior se extiende anterior-
mente a lo largo de la linea temporal
hasta las 12 en punto del conducto. La
incision inferior se extiende hasta el

borde inferior del conducto

Fascia
Temporal

Colgajo
periéstico

Figura 10: Fascia temporal y colgajo
peridstico retroauricular

El colgajo peridstico de diseca del
hueso con un desperiostizador hasta
exponer la espina de Henle y el
conducto auditivo externo 6seo hasta
las 12 en punto

El siguiente paso es levantar un colgajo
de piel del
recomiendan la técnica del colgajo en
espiral,
laboratorio de hueso temporal

conducto. Los autores

que debe practicarse en el
y que

pasamos a explicar (Figura 11).(Spiral
flap video)
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Figura 11: Incisiones para la técnica
del colgajo espiral

e Diseccién del colgajo peridstico hasta
unos 2 mm en profundidad al borde
lateral del conducto auditivo externo

e Con un bisturi N°11 se realiza una
incision transversal en la piel de la
pared posterior del conducto auditivo
externo aproximadamente a las 8 (oido
derecho). La luz del canal se ve a
través de la incision (Figura 12)

Figure 12:

Incision posterior del
conducto auditivo

e Se extiende la incision superiormente
hasta las 12 en punto. Es importante
que la incision llegue al hueso. La
primera incision se extiende ahora de A
a B (Figuras 11, 13)
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Figura 13: La incisién posterior se
extiende de forma espiral hacia la
pared anterior del conducto

Incision de C a B en la pared anterior
del conducto desde las 2 extendiéndose
superiormente hasta encontrarse con la
incision previa a las 12 en punto
(Figuras 13, 14). Esta incision es
lateral a la sutura timpanoescamosa, y
debe estar en la porcion 6sea y medial
al cartilago tragal; si la incision es muy
lateral, este cartilago puede dafarse

Figura 14: Incisiébn de la pared
anterior del conducto auditivo.

Con un disector de Key la piel lateral
del conducto se levanta del hueso
(Figuras 15, 16)

CANAL T 20'cLeck

Figura 15: Diseccion de la piel del
hueso.

ANTERIDR CANIAL sSking

Figura 16: Se completa la incisién en
la pared anterior del conducto

Se coloca un cangrejo en el colgajo
periostico a la altura del conducto
auditivo para mantener el pabellon
auricular 'y los tejidos blandos
reflejados anteriormente

Se colocan superior e inferiormente
dos separadores autoestaticos para
mejorar la exposicion. En nifios, un
Unico separador es suficiente

Se continta la incision de la piel del
conducto anteriormente de D a C,
comenzando cerca de la membrana
timpanica aproximadamente a las 5
(Figura 16). La incisién se continua
espiralmente lateral y superiormente a
lo largo de la pared anterior del
conducto hasta encontrarse a las 2 en
punto con la incision previa en la pared
anterior del conducto (oido derecho)



Un error comun es no cortar
completamente la piel del conducto
causando el desgarro del colgajo al
elevarlo. Por lo tanto, es importante
que el bisturi llegue al hueso

La piel del colgajo cutaneo se eleva
circunferencialmente del hueso con un
micro disector de Fisch (Figural?)

Figura 17: Micro disector de Fisch
empleado para disecar la piel del
conducto auditivo del hueso

Para evitar la presencia de sangre y
dafar el colgajo cutaneo, se colocara
gasa empapada en adrenalina entre el
micro disector de Fisch y la piel del
meato. Nunca se aplicara aspiracion de
manera directa sobre el colgajo,
aspirando el exceso de sangre a través
de la gasa empapada en adrenalina. El
filo del micro disector de Fisch
permanecera vertical al hueso y su
dorso se emplea para empujar la gasa
con adrenalina contra la piel del
conducto y despegarla atraumatica-
mente. (Figuras 17, 18)

Figura 18: Elevando la piel del
conducto

La piel del conducto se eleva hasta el
margen posterosuperior de la membra-
na timpéanica exponiendo el sobresa-
liente anterior de hueso

En la linea de la sutura timpano-
escamosa (situada posterosuperior-
mente) la piel se une firmemente al
hueso y se puede disecar siguiendo las
siguiente técnica: Usando el disector
como una pala, se libera el colgajo
posterior a la sutura. Después se eleva
la piel anterior a la sutura. Si tras
liberar el colgajo posterior y anterior-
mente, persiste alguna brida de tejidos
unidos a la sutura, se seccionara con
tijeras de Bellucci

Con un bisturi N°11, incision de la
parte posterior del colgajo de piel del
conducto a 2 mm y paralela al anillo
timpanico(Figurasl19, 20)

Con Tijeras de Bellucci se continua
seccionando la piel del conducto a 2
mm y paralela al anillo timpanico hasta
llegar a la porcion anterior del colgajo
(Figuras 20, 21)

Seccidn de la piel del conducto restante
hasta las 6 en punto, a 2 mm lateral y
paralela al anillo con un disector de
lowa o un bisturi redondo(Figura 21)

Figura 19: Incision de la parte
posterior del colgajo a 2mm y paralela
al anillo timpéanico



Figura20: Incision de la parte
posterior del colgajo meatal de piel a
2mm y paralela al anillo timpéanico

Figura 21: Extension de la incision
anteriormente, paralela y a 2 mm del
anillo timpéanico

Usando un disector grande (lowa) se
despega del hueso la piel del conducto
lateral a la incision circunferencial. El
uso de un instrumento mayor evita la
lesion del pediculo de base inferior
(Figura 22)

Elevacion de la porcion lateral del
colgajo meatal anterior con un disector
de Key y usando dos manos, se desliza
el disector sobre el borde anterior del
hueso timpanico (Figura 23)

Una vez se alcanza el borde lateral del
hueso timpanico, mantener la punta del
instrumento en contacto con el hueso y
tejido subyacente pero balanceando el
mango del disector de Key anterior-
mente para elevar el tejido blando del

conducto Gseo, dejandolo pediculado
inferiormente (Figuras 23, 24)
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Figura 22: Seccion de la piel restante
del conducto a 2 mm y paralela al
anillo timpanico hasta las 6 en punto
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Figura 23: Colgajo elevado de la
pared del conducto y pediculado
inferiormente

Figura24: Los tejidos blandos son
elevados del conducto auditivo externo
0seo



La espiral de piel disecada se mantiene
fuera del campo quirdrgico empleando
una tira de aluminio o la cinta a de una
mascarilla  quirdrgica  previamente
esterilizada. Primero la tira se pasa
entre los dientes del separador
autoestatico (Figura 25). Después con
un mosquito se coloca contra 0
alrededor del colgajo cutaneo meatal
(Figura 26) La tira se dobla a
continuacion sobre la superficie del
separador (Figura 27)

Figura 25: Cinta pasada a través de
los dientes del separador autoestatico

Figura 26: Cinta pasada alrededor del
colgajo cutaneo en espiral

Figura 27: Cinta fijada al separador
autoestatico

Canaloplastia (Canalplastyvideo)

Es obligatorio tener una vision adecuada
del anillo timpénico y de los bordes de la
perforacion para realizar una buena
miringoplastia o timpanoplastia. Es innece-
saria una canaloplastia en perforaciones de
solo el cuadrante posterior en las que todo
el margen de la perforacion es visible. En
cualquier caso, con frecuencia hay una
protrusion Osea anterior y/o posterior que
restringe la visién del cirujano. Si la
perforacion afecta los cuadrantes anteriores
entonces es necesario hacer una
canaloplastia.

Pasos quirurgicos

e Abordaje retroauricular estandar

e Elevacion del colgajo meatal en espiral

e Si hay una perforaciéon timpénica , se
coloca sobre la perforacion gelfoam
empapado en Ringer lactato para evitar
la entrada de polvo de hueso en el oido
medio

e Con una fresa de diamante 2,7 mm se
amplia en conducto auditivo fresando
cualquier protrusion de hueso

e Se comienza fresando posteriormente,
se sigue inferiormente y finalmente la
pared anterior

e La técnica de esqueletizacion es
importante. Con la técnica adecuada, el
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color azulado de la articulacion
temporomandibular (ATM) se podra
apreciar a traves de la irrigacion,
avisdndonos y evitando entrar en la
articulacion

Es recomendable comprobar el tamafio
adecuado de la fresa colocandola en el
conducto antes de usarla

Siempre se debe fresar con control
visual directo y nunca por detras de
protrusiones de hueso. Asi evitaremos
abrir celdas de hueso de la mastoides,
lesionar el nervio facial posteriormente
y la ATM anteriormente

Usar el micro disector de Fisch (con
gasa con adrenalina) para elevar la piel
del conducto antes de fresar las
protrusiones 0seas (Figura 28)

Figura 28: Micro disector usado para
levantar la piel del conducto junto con
gasa con adrenalina

Al fresar cerca de la piel del conducto,
se debe usar una fresa de diamante para
no lesionarla con la fresa

El micro disector se emplea perpendi-
cular al hueso a nivel del anillo
timpanico; la punta del disector no se
vera debido al saliente anterior de
hueso. Con esta técnica uno puede
determinar cuanto hueso necesita ser
fresado antes de llegar al anillo (Figura
29)

Figura 29: Punta de micro disector
usada para determinar cuanto hueso
queda por fresar lateral al anillo

Este saliente de hueso se elimina
usando una fresa pequefia de diamante
(Figura30)

A

Figura 30: Fresado de saliente de
hueso usando una fresa pequefia de
diamante.

La técnica de canal inferior permite al
cirujano medir la profundidad del anillo
timpanico: usando wuna fresa de
diamante , se fresa a las 6 en punto de
medial a lateral para crear una ranura.
Continuar fresando hasta que el color
blanco del anillo se hace visible a nivel
del surco timpanico (Figura 31)

Ahora se continua expandiendo el
fresado desde el surco hacia fuera y
circunferencialmente.
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inferior de

Figura 31: Técnica
conducto
Una vez la canaloplastia se ha

completado, se debe ver todo el anillo
timpanico con una mirada del

microscopio (Figura 32)

. R o

Figura 32: Canaloplastia terminada

con todo el anillo timpanico visible sin
salientes de hueso

Después de colocar el injerto en la
perforacion de la membrana timpanica
(ver més adelante) la piel del conducto
se recoloca (Figura 33)

La piel del conducto es asegurada con
bolitas de  Gelfoam  colocadas
medialmente sobre el injerto. Se
recortan dos porciones de un
taponamiento de oido Ivalon® y se
insertan lateralmente dentro del
conducto sobre el colgajo meatal
(Figuras 34, 35).El Ivalon® tiene una
superficie suave que se coloca en el
exterior (contra la piel meatal) para

permitir su extraccion atraumatica una
semana después de la cirugia

By s

Figura 33: Piel del conducto siendo
recolocada

Figura 35: Ivalon® usado para prote-
ger la piel del conducto

El colgajo postauricular periéstico se
recoloca y sutura con Vicryl 3/0
(Figura 36)
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Figura 36: Asegurando el colgajo
peridstico retroauricular

e Asegurarse de que la piel del colgajo
cutaneo del meato se coloca sobre el
conducto 6seo 'y se extiende
lateralmente al taponamiento lvalon®
de oido (Figura37)

Figura 37: Comprobando la correcta
colocacion de la piel del meato

Antrotomia

Se realiza una antrotomia junto con una
timpanoplastia o miringoplastia cuando la
correcta funcion de la trompa de Eustaquio
es dudosa o hay mucosa polipoidea en el
oido medio ocluyendo el epitimpano
(Figura 38).

Figura 38: Defecto de antrotomia

Los pasos detallados de una antrotomia se
pueden consultar en el capitulo
Mastoidecomia y  epitimpanotomia
(Mastoidec-tomy and epitympanectomy).

La permeabilidad epitimpanica se
determina por medio de la prueba de agua:
se irriga el antro con solucion de Ringer
para comprobar si hay comunicacién libre
entre el antro y el oido medio (Figura 39).

Figura 39: Antro irrigado con solucién de
Ringer

e Si el test es positivo, no hace falta
seguir explorando el epitimpano

e Si el test es negativo, es necesario
seguir explorando el epitimpano

e Si se extrae mucosa anormal del
epitimpano pero la cadena de
huesecillos se deja intacta, esto se
denomina epitimpanotomia
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e Si es necesario extraer la cabeza del
martillo y el yungue para restablecer la
permeabilidad, esto se denomina
epitimpanectomia

e Siguiendo el procedimiento, se fresard
un surco posterior en la mastoides para
colocar un drenaje transmastoideo

e EI drenaje se coloca a través de una
incision separada por detras de la
incision retroauricular y se fija a la piel
con una sutura de seda

e El paciente puede realizar maniobras
de Valsalva desde el segundo dia
después de la cirugia

e El drenaje mastoideo se retira a los 2-4
dias tras la cirugia

Injerto de la perforaciones de
membrana timpanica

Eleccién del material del injerto

e [Fascia Temporal es ampliamente usa-
da para reconstruir la membrana
timpanica. Es facilmente accesible y
los resultados a largo plazo son
comparables a los de las timpano-
plastias con cartilago. Una ventaja de
la fascia temporal es que si queda
colesteatoma residual o recidivante es
facil de identificar detrds de la
membrana timpanica reconstruida

e Pericondrio Tragal Cartilago se
prefiere en ciertos casos gracias a su
resistencia. Puede usarse para reforzar
una membrana atréfica; se usa junto
con la fascia en una mastoidoepitim-
panectomia para reconstruir la pared
posterior del conducto; y algunas
protesis de oido medio precisan
refuerzo de la membrana timpanica
para prevenir la extrusion de la protesis
a su través

Extraccion de fascia temporal

La fascia temporal estd formada por una
capa superficial y otra profunda. La capa
profunda es la que se usa para el injerto
dado su mayor grosor y resistencia. La
fascia se puede extraer con facilidad desde
la misma incisién de un abordaje retro-
auricular si es el que se ha empleado. Es
preferible extraer la fascia al final del
procedimiento, una vez el cirujano sabe
cuanta fascia es necesaria.

e Un asistente expone la fascia
retrayendo superiormente la piel y el
tejido celular subcutaneo con un
separador de rastrillo (Figura 40)

Figura 40: Exposicion de la fascia
temporal

e La capa de fascia superficial se divide
y separa de la capa profunda con tijeras
de timpanoplastia.

e Se realiza una incisién transversal y
paralela a la linea temporal en la capa
fascial profunda con un bisturi N°11.
La cara profunda de la fascia es
disecada y separa del mdasculo
temporal con tijeras de timpanoplastia
a través de esta incision (Figura 41)

e Se extrae la cantidad apropiada de
fascia con tijeras, cogiendo solo lo
necesario para que, si el paciente
requiere una cirugia de revision,
podamos extraer mas fascia.
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Figura 41: Diseccion de la capa mas
profunda de la fascia temporal

El injerto fascial se comprime entre dos
gasas pero no se seca.

A continuacion el injerto se coloca
sobre un blogue de silicona. El
ayudante sujeta una esquina del injerto
mientras el cirujano sujeta el otro
extremo con una pinza de diseccion vy,
usando un bisturi N°10, el injerto se
raspa para limpiarlo de restos de fibras
musculares (Figura 42)

Los bordes irregulares se recortan
usando un bisturi N°10

Se realiza una incision en el colgajo
para acomodar el tendén del tensor del
timpano en la posicion prevista del
mango del martillo (Figura 43)

Figura 42: Raspado de fibras
musculares de la fascia

Figura 43: Incision para alojar al
musculo tensor del timpano

e En cirugias de revision, se puede
extender la incision retroauricular
superiormente para obtener mas fascia
temporal (Figura 44)

TNasIog
ExTenDED
suPeRI0RSY

retroauricular

Incision
extendida para la obtencion de fascia
temporal adicional

Figura 44:

Extraccion de cartilago y pericondrio
tragal

El cartilago tragal se puede obtener
facilmente exponiendo el extremo superior
del mismo a través de un abordaje
endaural.

e Sujetando el cartilago con pinzas de
diseccion se diseca los tejidos blandos
del cartilago con tijeras de timpano-
plastia

e Tras exponer la cantidad necesaria de
cartilago para la reconstruccion, se
extirpa junto con el pericondrio que lo
tapiza con tijeras de diseccién
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e Usando el microscopio, se separa el
pericondrio tragal del cartilago.
También se puede dejar el pericondrio
unido al cartilago tragal si se va a
reconstruir la pared posterosuperior del
conducto auditivo externo

e Para adelgazar el cartilago, se sujeta
con pinzas de Hudson Brown y se va
seccionando con un bisturi N°10

Técnicas de injerto

El autor emplea los términos “underlay” y

“overlay” para referirse a la posicion del

injerto con respecto al surco timpanico

6seo. (En otros textos puede hacer
referencia a la posicion del injerto con
respecto al anillo timpanico)

e Con la técnica underlay el injerto se
coloca medialmente a los restos de la
membrana timpanica y del surco
timpanico anterior

e Con la técnica overlay el injerto se
coloca lateralmente al surco timpéanico

La técnica underlay se emplea con mayor
frecuencia en las perforaciones de los
cuadrantes anteriores. El injerto siempre se
coloca medial al mango del martillo. Para
perforaciones mayores suele ser preciso
una combinaciéon de la técnica underlay
anterior y overlay posterior/inferior.

Injerto de perforaciones limitadas al
cuadrante posterior (Figura45)

Figura 45

Estos pasos quirdrgicos se discuten en
profundidad en el abordaje endaural.

Injerto de perforaciones que afectan a los
cuadrantes anteriores (Figura 46)

Figura 46

e Se emplea abordaje retroauricular

e Se realiza una canaloplastia

e No se eleva el anillo timpénico entre
las 2 y las 4 en punto (oido derecho)
ya que provocaria un borrado o
“blunting” del angulo timpanomeatal
anterior y la lateralizacion de la
membrana timpanica, reduciendo sus
propiedades vibratorias

e Si la perforacion afecta al cuadrante
antero inferior, el colgajo tipanomeatal
se dividird en dos en su porcién
posterior una vez se ha levantado
(Figura 47)

Figura 47: Division posterior del
colgajo timpanomeatal
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Se raspard la cara interna de los restos
de la membrana timpanica con un
ganchito de 1,5 mmy 45°
Anteriormente, el injerto se coloca
“underlay”, por debajo del borde del
remanente timpanico

Si la perforacion se extiende inferior o
posteriormente, el injerto se colocara
anteriormente por debajo del borde del
remanente  timpanico (“underlay”)
pero por encima del surco 0seo
timpanico en los cuadrantes inferior o
posterior (“overlay”)

El colgajo timpanomeatal se recoloca
(Figura 48)

La fascia y el colgajo timpanomeatal se
fijan con Gelfoam

Figura 48: Recolocacion del colgajo
timpanomeatal

Injerto de las perforaciones del
cuadrantes anterosuperior (Figura 49)

Figura49

Abordaje retroauricular.

Canaloplastia.

Elevacion y division posterior del
colgajo timpanomeatal (Figura 47)
Raspado del la superficie medial del
remanente timpanico con un micro
gancho de 1,5mm y 45°

La fijacion anterior del colgajo precisa
un soporte anterior

Desinsercion del anillo timpénico entre
la1lylas 2 en punto (oido derecho)
usando un micro disector para crear un
“ojal” anterior entre el ligamento
anular y el hueso (Figura 50)

El injerto fascial se coloca medial al
martillo

Una pequeia “lengua” del injerto se
aproxima tanto como se pueda al “ojal”
con un micro gancho de 1,5mm vy 45°
Con un micro aspirador se aspira y
tracciona de la “lengua” del injerto a
través del “ojal” para después con un
micro gancho de 1,5 mm colocarlo en
posicién (Figura 51)

-
~
.. e ‘ -‘
Figura 50: Desinsercion del anillo
timpanico de 1 a 2 en punto para crear
un ojal anterior
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Figura 51: Con un micro aspirador se
aspira y tira de la “lengua” de la
fascia temporal a través del “ojal”

Injerto de perforaciones subtotales
(Figura 52)

Figura 52

e Abordaje retroauricular

e Canaloplastia.

e Elevacién vy division posterior del
colgajo timpanomeatal (Figura 36)

e Las perforaciones subtotales pueden
tener un remanente timpanico anterior
limitado

e Raspado de la superficie medial del
remanente timpanico y del hueso
adyacente con un micro gancho de
1,5mmy 45°

e El injerto se coloca tanto por debajo de
la membrana timpanica como del
mango del martillo

e El injerto se sujeta anteriormente
colocando pequerios trozos de Gelfoam

empapados en Ringer lactato por
debajo del injerto (Figura 53)

Figure 53: sujecion anterior del injerto
con pequefios trozos de Gelfoam
empapados en Ringer lactato

Superiormente ambos extremos de la
fascia se superponen por encima del
cuello del martillo (Figura 43)
Posterior e inferiormente el injerto se
coloca “overlay”

PASOIA

\
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Figure 54: Fascia doblandose por
encima del cuello del martillo

Se coloca Gelfoam lateralmente sobre

el injerto para fijarlo en posicion sobre
el anillo timpéanico (Figura 55)
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Figura 55: Gelfoam colocado lateral-
mente fijando el injerto

Manejo de la retraccién grave del martillo
en otitis media cronica

Ocasionalmente los pacientes con otitis
media cronica de larga evolucién no
presentan erosion del yunque pero el
mango del martillo contacta o incluso esta
pegado al promontorio. Esto supone un
reto cuando se tienen que reconstruir la
membrana timpanica y mejorar la audicion
al mismo tiempo. Si se coloca un injerto de
fascia “underlay” el resultado serd una
atelectasia timpénica de grado 4 y termin-
ara reperforandose. La lateralizacion del
martillo se consigue facilmente una vez se
extrae el yunque. A continuacion describi-
mos una técnica efectiva en las retrac-
ciones graves del martillo:

e La cabeza del martillo y el ligamento
maleolar anterior se extirpan conser-
vando el tendon del tensor del timpano
intacto

e Se realiza una transposicion del yunque

e Se coloca el injerto en la perforacién
timpanica con fascia o cartilago
mediante una técnica “underlay”

e Al haberse lateralizado el martillo, se
facilita la colocacion del injerto en una
posicion adecuada

Reconstruccion en una
mastoidoepitimpanectomia

En el capitulo mastoidoepitimpanectomia
se describe la reconstruccion en una
cirugia primaria

e EI defecto se suele encontrar superior-
mente en el epitimpano

Se usa cartilago para reconstruir el
defecto epitimpanico

Se coloca fascia temporal por debajo
del mango del martillo de tal manera
que las dos “lenguas” de fascia se so-
lapen sobre el epitimpano (Figura 56)
Una técnica alternativa es colocar el
colgajo de tal manera que las dos
lenguas de fascia se coloquen alrededor
del martillo y se solapen en el oido
medio por debajo del mango del
martillo (Figura 57)
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Figura 56: Fascia temporal por debajo

del mango del martillo con el
solapamiento de dos lenguas de fascia
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Figura 57: Las dos lenguas se superponen
en el oido medio por debajo del mango del
martillo
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Reconstruccion en una
mastoidoepitimpanectomia abierta

Ver el capitulo mastoidectomia y epitym-
panectomia (Mastoidectomy and epitym-
panectomy) se describe la reconstruccion
en una cirugia primaria.

e Se fresa un surco circunferencial
timpanico con una fresa de diamante
pequefia para crear un nuevo Surco
timpanico

e EIl injerto se coloca igual que en la
reparacion de perforaciones subtotales

e Si se plantea una osiculoplastia en un
segundo paso es necesario colocar una
lamina se Silastic en el oido medio y el
protimpano

Osiculoplastia

Se define como la reconstruccion del
mecanismo de audicion estableciendo una
conexidn entre la membrana timpanica y la
ventana oval. Se describe con detalle en el
capitulo Osiculoplastia (Ossiculoplasty).
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