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RESUMEN
INFORMACION DEL ARTICULO

Introduccion: El objetivo de la timpanoplastia tipo I es reparar la perforacion timpa-
nica y mejorar la audicion. En nifios, la tasa de éxito es afectada por multiples factores
aun es estudio. Objetivos. Identificar los factores de riesgo de fallo quirtirgico y me-
nores resultados audiolégicos después de una timpanoplastia tipo I en pacientes de
2-11 afios. Diserio: Observacional analitico de corte transversal. Materiales y méto-
dos: Analisis descriptivo de pacientes de 2-11 afios llevados a Timpanoplastia tipo I
entre Enero/2009 a Junio/2016 y descripcion de resultados anatomicos y funciona-
les. Resultados: se operd un total de 117 oidos, el cierre del neotimpano fue exitoso
en el 88,9% de los nifios entre 2-5 afios, 83,1% entre 6-8 aiios y 80,7% de 9-11 afios,
sin diferencias estadisticamente significativas. La localizaciéon mas frecuente de la
perforacion fue la subtotal (13,2%). La comparacion GAP aéreo 6seo y PTA pre y
postoperatorios mostré mejoria estadisticamente significativa en los grupos de 6-11
afios. Discusion: En la literatura se ha demostrado una asociacion lineal entre la
tasa de éxito y mayor edad; en nuestro estudio no se encontré que dicha asociacion
fuera estadisticamente significativa, al igual que el tamaifio de la perforacion. Ade-
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mas, el promedio de cierre de Gap aéreo dseo tuvo mejoria en todos los grupos de
edad, con diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de 6-11 afios.
Conclusiones: No se encontr6d que en poblacion pediatrica que la edad, el tamafio de
la perforacion, la localizacidn, el sexo o el tipo de abordaje quirargico aumente el
riesgo de fallo del cierre quirtrgico.

ABSTRACT

Key words (MeSH):
Tympanic Membrane Perforation ,
Timpanoplasty, Child.

Introduction: The goal of type I tympanoplasty is to repair tympanic perforation and
to improve the hearing. In children, the success rate is affected by multiple factors
that’s still studying. Objectives: To identify the risk factors for surgical failure and
lower audiological outcomes after tympanoplasty type I in patients of 2-11 years old.
Design: Cross sectional study. Materials and methods: Descriptive analysis of
2-11 year old patients who underwent tympanoplasty type I from January/2009 to
June/2016 and a description of the anatomical and functional outcomes. Results:
117 ears were operated, the closure of neotympanum was successful in 88.9% of 2-5
years old children, 83.1% between 6-8 years and 80.7% of 9-11 years old, without
statistically significant differences. The most frequent location of the perforation
was the subtotal one (13.2%). The comparison of bone GAP and pre and postopera-
tive PTA showed statistically significant improvement in the 6-11 years old groups.
Discussion: In the literature, a linear association between success rate and older age
has been demonstrated. In our study, this association was not found to be statistically
significant, as well as the size of the perforation. Additionally, the bone air Gap mean
closure had improvement in all age groups, with statistically significant differences
between groups of 6-11 years.Conclusions: It was not found that in pediatric po-
pulation the age, perforation size, location, sex or type of surgical approach would

increase the risk of surgical failure.

Introduccioén

El objetivo principal de la timpanoplastia tipo I es reparar la
perforacion timpanica y mejorar la audicion del paciente (1).
Este procedimiento se ha realizado con mayor frecuencia en
pacientes pediatricos en los ultimos afios. En este grupo, la
tasa de éxito se ve afectada de manera significativa por el
tipo de abordaje y la técnica quirurgica, limitados por las
dificultades anatomicas e insuficiente visualizacion en com-
paracion a los pacientes adultos (2,3).

Varios estudios evaluan el efecto de la edad sobre la tasa
de éxito, algunos han reportado un resultado menos exito-
so en la poblacion pediatrica (4,5,6), principalmente debido
a las caracteristicas especiales de esta poblacion, como la
disfuncion y disposicion anatomica de la trompa de Eus-
taquio y la mayor frecuencia de infecciones respiratorias
superiores, que influyen en una mayor tasa de re-perforacion
(7,8,9,10,11). Por lo tanto, todavia hay controversia en cuan-
to a la edad ideal a la que se debe realizar una timpanoplastia.
A pesar de la falta de evidencia entre la edad y la tasa de
éxito en pacientes pediatricos, muchos autores (12,13,14) no
recomiendan su realizacion hasta una edad mayoralos 6 a 8
afios, cuando ya haya ocurrido una maduracion completa de
la trompa de Eustaquio. En una encuesta realizada por Lan-
caster y col. el 70% de los otorrinolaring6logos informo una
edad limite de 10 afios por debajo de la cual no realizan una

timpanoplastia (15). Sin embargo, otros reportan un aumento
en las complicaciones por la persistencia de perforaciones
timpanicas en nifios por debajo de esta edad.

Muchos factores pueden influir en el resultado quirtirgico
de una timpanoplastia en nifios, entre ellos la edad, el tamafio
y la ubicacion de perforacion, el estado del oido operado y
del contralateral, la hipertrofia adenoidea, la funcion de la
trompa de Eustaquio y la experiencia de los cirujanos (2,16).

Friedman y cols. (17) y Knapik y cols (18) han demostra-
do una alta tasa de cierre de perforaciones en nifilos menores
de 7 afos de edad. Pero la mayoria de estos estudios han
limitado su analisis a grupos de nifios entre de 6 a 8 afios
(7,19) con pequeiias muestras de pacientes menores de 6
anos (20,21).

Métodos

Este es un estudio de corte transversal con recoleccion de
datos retrospectiva de una cohorte de pacientes en los que se
hizo una evaluacion los resultados audiolégicos y anatémi-
cos, asi como un analisis de la relacion entre la edad y el fallo
en el cierre quirurgico, la frecuencia de re-perforacion a los 6
meses, localizacion, tamafio de la perforacion y técnica qui-
rurgica en los pacientes que fueron llevados a timpanoplastia
tipo I, asi mismo la descripcion del efecto de cada una de
esas variables en los resultados. La informacion fue obtenida
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mediante la recoleccion de los datos de identificacion de los
pacientes sometidos a cirugia de timpanoplastia tipo I entre
el mes de enero del afio 2009 y el mes de junio del afio 2016
en el servicio de otologia de la Clinica Rivas, se evaluaron
los registros de las historias clinicas incluyendo los formatos
de descripcion quirurgica. Los datos fueron analizados con
Microsoft® Excel 2010 e Infostat® version 2016e.

Los criterios de exclusion fueron los pacientes pediatri-
cos con malformaciones craneo faciales, historia clinica y
descripcion quirtirgica incompleta, falta de controles minimo
durante 6 meses del post operatorio y diagndstico de coles-
teatoma del oido medio.

El objetivo del estudio fue identificar los diferentes fac-
tores que influyen en un mayor riesgo de fallo quirtirgico,
recurrencia de perforaciones timpanicas y menores resulta-
dos audiologicos, después de una timpanoplastia tipo I, en
edades entre los 2 y 11 afios, en la Clinica Rivas.

Resultados

Se logro recopilar la informacion de 89 pacientes, para un
total de 117 oidos operados, 70 (59.82%) de sexo masculi-
no y 47 (40.18%) de sexo femenino, con edades entre los
2 y los 11 afios promedio de 7 afios. La poblacion fue dis-
tribuida en tres grupos de acuerdo a la edad al momento
del procedimiento quirurgico asi: entre 2 y 5 afios 23,08%
[n=27], entre 6 y 8 anos 50,43% [n=59] y entre 9 y 11 afios
26,50% [n=51] (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes

llevados a timpanoplastia tipo | en el servicio de otologia de la
Clinica Rivas.

ASPECTO NUMERO PORCENTAJE
Total de pacientes 117
Distribucion por sexo
Masculino 70 59,82
Femenino 74 40,18
Grupos de edad
2 - 5 afos 27 23,08
6 - 8 afos 59 50,43
9 - 11 afos 31 26,5
Abordaje
Microscopico 75 64,1
Endoscopico 26 22,22
Combinado 16 13,68
Tiempo quirdrgico
Primer tiempo 95 81,2
Revisional 22 18,8
Localizacion
Anterosuperior 2 2,00%
Anteroinferior 14 12,20%
Posterosuperior 4 3,10%

Posteroinferior 11 9,20%
Subtotal 16 13,30%
Anterior 12 10,20%
Posterior 2 2,00%
Superior 0,00%
Inferior 6 5,10%
Central 50 42,90%
Tamano de la perforacion

<25% 22 17,90%
26 - 50% 34 29,10%
51 - 75% 27 23,90%
>76% 34 29,10%

El abordaje retro auricular con microscopio se realizo
en el 64,1% [n=75] de los casos, abordaje endoscopico en
el 22,22% [n=26] y combinado en el 13,68% [n=16]. En el
81,2% [n=95] de los oidos el procedimiento fue realizado
por primera vez y en el 18,8% [n=22] fueron revisionales. La
localizacion mas frecuente de la perforacion fue la subtotal
con el 13,2% de los oidos y la menos frecuente fue la loca-
lizacion posterior en solo el 2% de los casos, no se encontro
ninguna perforacion superior. El tamafio de la perforacion
en todos los pacientes fue <25% en 17.9% [n=22], entre
26-50% en el 29,1% [n=34], entre el 51 al 75% del 23,9%
[n=27]y >76% del 29,1% [n=34]. (Tabla 1).

Los resultados audiologicos evaluados que se obtuvieron
luego de comparar los promedios de GAP aéreo 6seo pre y
postoperatorios, se encontré mejoria en el cierre del GAP en
todos los grupos con cambios estadisticamente significativos
en la poblacion de 6 a 11 afios (Tabla 2). Luego se realizo la
comparacion de estos promedios de cierre de GAP pre y post
operatorio entre los diferentes grupos de edad sin encontrar
ninguna diferencia estadisticamente significativa.

Tabla 2. Comparacion de los promedios de GAP aéreo
6seo pre y postoperatorio en los pacientes llevados a

timpanoplastia tipo | en el servicio de otologia de la Clinica
Rivas.

GRUPO DE GAP GAP POST Valor p
EDAD PREOPERATORIO | OPERATORIO
2-5 ANOS 16 (8,5 DE) 18 (12,1 DE) 0,311
6-8 ANOS 21 (9,8 DE) 16 (13,9 DE) 0,040
9 A 11 ANOS 22 (9,2 DE) 15 (13 DE) 0,018

Los resultados anatdmicos medidos por el cierre del neo-
timpano fue exitoso en el 88,9% [n=24] de los nifios entre
2-5 afios, del 83,1% [n=49] en los nifios entre 6 y 8 afios
y del 80,7% [n=25] en los niflos entre 9 y 11 afios. (Gra-
fico 1). La perforacion preoperatoria con mayor frecuencia
de fallo de cierre fue la subtotal con 6 casos (Tabla 3), la
localizacion mas frecuente de la perforacion encontrada en
el postoperatorio fue la central. La distribucion por sexo del
fallo ocurrid en el 15,7% [n=11] de los nifos de sexo mascu-
lino y el 17,02% [n=8] de las nifias.
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Grafico 1. Resultados anatomicos en los pacientes llevados a
timpanoplastia tipo | en el servicio de otologia de la Clinica Rivas.

Grafico 2. Proporcion de fallo quirGrgico en los pacientes llevados a
timpanoplastia tipo | en el servicio de otologia de la Clinica Rivas.

Tabla 3. Localizacion preoperatoria de la perforacion en fallos . . ) R
. Tabla 5. Frecuencia de infeccion post-operatoria por grupos
post operatorios. de edad

Frecuencia Grupo de edad
Anterosuperior 1 2-5 Afos 1,71% (02)
Anteroinferior 4 6-8 Afos 8,55% (10)
Subtotal 6 9 A 11 Afios 2,56% ( 03)
Anterior 4
Inferior 2 Tabla 6. Comparacion de la probabilidad de fallo quirdrgico
Central 1 entre los diferentes grupos de edad.
Posterosuperior 1 Proporciones de Intervalo de confianza Valor P
muestras para la diferencia
El tipo de abordaje mas frecuente asociado a fallo en el 2-5 afios con 6-8 afios (-0.313; 0.216) p=0.9553
cierre quirargico fue el endoscopico con un 34%, seguido del .
quirurgleo fu P! un 34%, seguido d 2-5 afios con 9-11 afios (-0.408; 0.216) p=0.7457
abordaje combinado en un 12,5% y por tltimo el abordaje - -
microscopico. En la comparacion de proporciones la com- SadlanoslcoNIPiREN0> (-0.310; 0.214) p=0.9124

paracion entre las diferentes técnicas no encontrd diferencias
estadisticamente significativas (Tabla 4).

Tabla 4. Comparacion del tipo de abordaje asociado a fallo en

nes, no encontrd diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos (Tabla 7).

Tabla 7. Comparacion de la probabilidad de fallo del cierre entre

el cierre quirurgico.

los diferentes tamanos preoperatorios de las perforaciones

Los tamafios de perforacion timpanica preoperatorios
que mas falla en el cierre presentaron fueron entre el 26 y
el 75%, y el menor fallo lo presentaron las perforaciones de
menos del 25% (Grafico 2).

La frecuencia de infeccion por grupos de edad fue mayor
en el grupo entre los 6 y 8 afios de edad con el 8.55% [n=10]
(Tabla 5).

En la comparacion de probabilidad de fallo quirtrgico
entre los diferentes grupos de edad no mostro6 diferencias es-
tadisticamente significativas en los resultados (Tabla 6).

En la comparacion de probabilidad de fallo del cierre
entre los diferentes tamafios preoperatorios de las perforacio-

Proporciones de Intervalo de confianza Valor P Proporciones de Intervalo de confianza Valor P
muestras para la diferencia muestras para la diferencia

Microscopjo con cirugia (-0.426; 0.309) P=0.9741 <25% y el 26-50% (-0.513; 0.213) p=0.6652
endoscopica <25% y el 51-75% (-0.619; 0.152) p=0.3896
”a"t‘;‘;rr‘(’jzcj‘zpl‘;;‘t’)?ando (-0.194; 0.422) P=0.7451 <25% y el >76% (-0.370; 0.303) p=0.7063
Endoscopico con <26-50% y el 51-75% (-0.460; 0.327) p=1.000
abordaje combiando (-0.245; 0.590) P=0.6524 <26-50% y el >76% (-0.216; 0.482) p=0.6481
>76% y el 51-75% (-0.161; 0.561) p=0.3880

En la comparacion del éxito del cierre entre sexos encon-
tro; entre el grupo niflos y nifias un intervalo de confianza
para la diferencia de proporciones (-0.164; 0.252) con una
p=0.8408 que descarta diferencias en la probabilidad de fallo
entre estos subgrupos.

En la comparacion entre el porcentaje de cierre timpanico
por grupo de edad comparado con una proporcion con tasa
de éxito del 90%, no se encontrd diferencia estadisticamente
significativa en el grupo de 2-5 afios (56,5% y 96,2%; IC del
95%, p=0.4764). En los grupos de 6-8 afios y 9 a 11 afios se
encontraron diferencias estadisticamente significativas (6 a 8
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afios del 63.3% y 91.69%; IC del 95%, p=0,0177 y de 9-11
afios del 49.77% y 89.27%; IC del 95%, p=0,0364).

La comparacion entre el PTA preoperatorio y post ope-
ratorio por grupos de edad se encontré mejoria del PTA en
todos los grupos de edad; en el grupo de 2 a 5 afios la diferen-
cia del PTA no fue estadisticamente significativa p=0,092, en
el grupo de 6 a 8 afios con una diferencia estadisticamente
significativa p<0,0001 y entre 9 a 11 afios con una diferencia
estadisticamente significativa p<0,01. Sin diferencias esta-
disticamente significativas comparando la mejoria del PTA
entre diferentes grupos. (p=0,59; 2-5 afios con 6-8 afos,
P=0.,4; 2-5 afios con 9-11 afios y P= 0,73024674; 6-8 afios
con 9-11 afios).

Discusion

En un meta-analisis que evaluo el efecto de la edad sobre
el éxito de la timpanoplastia que incluyo 19 articulos, con
limite de edad mas bajo de 6 afios (2). Los datos demostra-
ron una asociacion lineal entre la tasa de éxito y el aumento
de la edad (p=0,005). Por lo que el problema sigue siendo
determinar la edad ideal para realizar el cierre de las perfo-
raciones timpanicas (22). En nuestro estudio no se encontrd
que la edad afectara de manera estadisticamente significativa
el éxito quirargico en los diferentes grupos de edad.

La importancia de la realizaciéon de este procedimien-
to en niflos se basa en las posibles secuelas que conduce la
cronicidad de la perforacion timpanica como: una pérdida
auditiva significativa con repercusiones en el desarrollo del
lenguaje (18).

Sin embargo muchos autores han descrito una correla-
cion entre la edad y el resultado quirtrgico (4,9,18,23,24).
con un mejor resultado quirrgico a una edad mas avanza-
da (2,7,8,11,13,19,25). Castro (23) y Velepic (26), en sus
estudios con niflos de edad minima de 7 afios, no encon-
traron una diferencia significativa con niflos de mayor edad.
Kessler (27), Knapik (18) y Halim (13) han encontrado ta-
sas de re-perforacién mas altas en nifios menores de 6 afios.
Kumar (19), Singh (8) y Koch (12) encontraron mejores
resultados en nifios mayores de 8 afios. Gamra y col en su
estudio demostraron mejores resultados con reduccion de la
tasa de re-perforacion en nifios con timpanoplastia mas ade-
noidectomia o adenoamigdalectomia (100%) que en quienes
no se realizo cirugia adenoamigdalina (91%) pero sin una
correlacion estadistica (p = 0,24). Este resultado es similar a
los publicados por otros autores (4,28). Ribeiro (4) encontrd
que la adenoidectomia en nifios mayores de 10 afios fue un
predictor independiente de éxito funcional, probablemente
debido a la mejor funcion tubarica. Gamra encontr6é que la
rinitis alérgica fue un factor contribuyente al fracaso de la
cirugia (p<0,001), debido tal vez a los mediadores inflama-
torios liberados en la mucosa nasal o indirectamente por la
obstruccion (29).

Las tasas de éxito de timpanoplastia en nifios varian en la
literatura entre 35% (30) al 92% (11).

Melanie Duval y colaboradores, de la division de Oto-
rrinolaringologia de la Universidad de Utah, recomiendan

realizar una timpanoplastia en nifios so6lo después de un
periodo de observacion de al menos 6 meses en donde se
evidencie: una buena funcion de la trompa de Eustaquio
evaluada en el oido contralateral, perforaciones bilaterales
con ausencia de supuracion otica por 6 meses, perforacio-
nes grandes, hipoacusia significativa o cuando exista alto
riesgo de colesteatoma por una ubicacién marginal o cre-
cimiento hacia dentro del epitelio, argumentando que el
manejo quirurgico en estos pacientes mejora el desarrollo
del habla y el lenguaje, previene enfermedades cronicas
del oido y permite a los nifios disfrutar de las actividades
acuaticas. En un estudio se encontrd que el riesgo de re-
perforacion entre el grupo de 2 a 4 afios fue 5 veces mayor
(IC 95% 1,68 a 17,93 p=0,005) que en nifios de 8-13 afios
de edad y en el grupo de 5-7 afos de edad el riesgo no fue
estadisticamente significativo comparado con el grupo de
8-13 afios de edad (31). En nuestro estudio de un total de
117 oidos operados, el cierre del neotimpano fue exitoso en
el 88,9% de los ninos entre 2-5 anos, del 83,1% de los nifios
entre 6 y 8 afios y del 80,7% de los nifios entre 9 y 11 afios,
sin diferencias estadisticamente significativas en la tasa de
éxito entre los diferentes grupos.

Los resultados en diferentes estudios son contradictorios.
Un estudio de Black y cols. que incluy6 14 nifios de 2-7 afios
de edad reveld una tasa de éxito del 56% en comparacion
con el 77% en los nifos de edad de 8-10 afios de edad (32),
aunque esta diferencia no fue estadisticamente significativa.
Kessler y cols. evaluaron el resultado en 209 nifios y repor-
taron un éxito menor a largo plazo en los nifios menores de
6 anos de edad (p<0,05), con tasas de éxito a corto plazo si-
milares entre los diferentes grupos de edad (27). MacDonald
(14) ha informado que la edad por debajo de 8§ afos es un
factor de pobre pronodstico para la timpanoplastia en nifios.
Por el contrario, Carr (20), Caylan (33) y Gersdorft (34) han
reportado que la edad no influye en el pronostico.

El tamafio de la perforacion es un factor importante en
el éxito de la timpanoplastia en nifios. Para algunos autores,
las perforaciones mayores se asocian con una menor tasa de
¢éxito, probablemente, debido a: una mayor dificultad quiruar-
gica (6,35), mayor tamafio del injerto y a menudo a un menor
remanente timpanico (13), sin embargo para otros el tamafio
no es un factor importante en el resultado (8,12,36,37). En
el presente estudio el tamafio preoperatorio de la perforacion
no demostrd diferencias estadisticamente significativas en el
¢éxito quirurgico.

Gamra en su estudio encontr6 cierre del GAP aéreo 6seo
en el 63,6% de las perforaciones anteriores en comparacion
con 63,1% para las posteriores, sin relacion entre el éxito
quirargico y el sitio de la perforacion, similar a lo reporta-
do por Uyar y Knapik. Singh (8) quienes han reportado que
la localizacion de la perforacion no afecta el éxito de la ci-
rugia ni los resultados audioldgicos. En nuestro estudio ni
la localizacion ni el tamafio de la perforacion representaron
diferencias estadisticamente significativas para el resultado
quirargico ni audioldgico.

Ribeiro y col, (4) encontraron tazas de éxito anatémico y fun-
cional del 85,7% y 76,9%, respectivamente, sin diferencias
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por edad (p> 0,05), sin ninguna correlacion estadistica entre
la localizacion de la perforacion y el riesgo de re perforacion.
Tampoco se encontré que el tamaiio de la perforacion se co-
rrelacionara con el éxito funcional. Encontrando mejores
tasas de éxito en los pacientes manejados previamente con
adenoamigdalectomia o adenoidectomia, pero sin significa-
cion estadistica, aunque el andlisis multivariable confirmé
que la adenoidectomia previa es un predictor independiente
de éxito funcional en esa poblacion. En el estudio actual no
se considerd como opcion de manejo quirurgico adicional la
adenoidectomia o adenoamigdalectomia.

El estudio de Yavuz Uyar (7) report6 en resultados audiolo-
gicos un cierre del GAP aéreo dseo post operatorio menor de
25dB en el 82,9% de los pacientes. Tos y Lau (38), Raine
y Singh (39), Srinivasan (40) reportaron resultados de um-
brales auditivos menores de 30 dB en el 88%, 82% y 91%,
respectivamente. En nuestro estudio el promedio de cierre
de Gap aéreo dseo tuvo una mejoria en todos los grupos
de edad, con diferencias estadisticamente significativas entre
los grupos de 6 a 11 afios. La mejoria del PTA no tuvo dife-
rencias en los resultados entre los diferentes grupos de edad,
pero si entre los grupos de 6 y 11 afios de edad.

En el estudio de Gautam Bir Singh (8) comparando re-
sultados de éxito de cierre de perforacion entre poblacion
pediatrica y adulta no se encontraron diferencias estadisti-
camente significativas, con resultados audioldgicos hasta
audicion normal en el 61% y 65% para poblacion pediatrica
y adulta respectivamente, sin diferencias estadisticamente
significativas, ni relacién o asociacién entre patologia en
el oido contralateral y el éxito de la timpanoplastia (27,41).
Esto es concordante con la reciente “’teoria de difusion de
gas” propuesta para explicar la fisiopatologia de varias en-
fermedades del oido medio (42). Tampoco encontrd ninguna
relacion significativa entre el sitio o tamafio de la perforacion
como factor de éxito quirurgico (20,41), aunque si encontrd
una disminucién de la tasa de éxito en perforaciones ante-
riores tanto en nifos como adultos, con resultados similares
a los de Srinivasan y cols (40). La explicacion podria ser
que la mitad anterior de la membrana timpanica es solo per-
fundida por ramas del anulus mientras que la zona posterior
recibe su suministro sanguineo abundante de la arteria ma-
leolar (43), adicionalmente es técnicamente mas dificil que
la colocacion de injertos anteriores.

En cuanto a la técnica quirtirgica, Halim et al. (13), no
encontraron diferencia significativa en la tasa de éxito entre
las técnicas transmeatal y postaural. En nuestro estudio en-
contramos una mayor frecuencia de fallo en cierre anatdmico
con la técnica endoscopica trasmeatal (34%) probablemente
relacionada con la temprana incursion en este abordaje. Kar-
huketo y cols. (44) sugieren en sus estudios un menor trauma
tisular con el uso de esta técnica. Lade y cols. (45) evalua-
ron 60 pacientes llevados a miringoplastia tipo I comparando
técnica microscdpica y endoscopica, concluyendo que los re-
sultados son similares, aunque la técnica endoscopica es mas
aceptada estéticamente.

Raine (39) informé una tasa de éxito del injerto del 96% en
los pacientes con técnica transcanal endoscopica. Gautam

Bir Singh (8) report6 un éxito del 87,5% con técnica endos-
copica comparado con un 94,3% con técnica microscopica.
Para el estudio Gautam Bir Singh la mejoria fue de 20,4 dB
a 8,1 dB en timpanoplastia endoscopica y de 21,3 a 8,1 con
técnica microscopica.

Conclusiones

Los resultados del actual estudio sugieren que en la poblacion
pedidtrica la edad no afecta el fallo del cierre quirtirgico, asi
mismo se evaluaron diferentes condiciones como el tamafio
de la perforacion, la localizacion, el sexo, el tipo de aborda-
je quirargico, sin encontrar que ninguna de estas variables
aumentara la probabilidad de fallo quirtirgico de nuestros
pacientes.

En cuanto a los resultados audiologicos y su relacion con la
edad al momento del procedimiento quirtrgico se encontrd
una mejoria del GAP aéreo 6seo y del PTA pre y post opera-
torios para todos los grupos sin una asociacion del resultado
final con la edad.
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