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MIGUEL ANGE-L ARROYO CASTELAZO'. 

MUCHO SE HA ESCRITO durante los últimos años 
sobre las timpanoplastías, así podemos en· 

contrar que existen grandes cantidades de trabajos al 
respecto; sin embargo aunque es bien conocido por 
lM Otólogosi el uso de los injertos homólogos en la 
recoüstrucción del oído medio principalmente de la 
cadena osicular, en nuestro país no existen trabajos 
escritos en los que s·e relate un buen número de 
casos. 

H emos visto que a partir de los años 50 s·e em­
pezó a cambiar la técnica habitual de masitoJdecto­
mía radical para controlar los procesos infecciosos, 
con escasa recuperación en el funcionamiento de la 
audición, habiendo sido Wullstein y Zollner 11 unos 
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de los primeros en cambiar las técnicas originales, 
iniciando la era de las mastoidectomías: modificadas, 
dándoles el nombre de Timpanop1astías. 

P o,gteriormente es cuando han aparecido la 
gran cantidad de artículos cambiando cada autor 
pequeños detalle.si en las operaciones de timpano· 
plastías, pero concordando todos elles en los prin~ 
cipios básicos de la cirugía infecciosa del oído cró­
nico. 

Estos objetivos los podemos resumir básica­
mente en los siguientes puntoS': 

a ) . Eliminación completa del proceso infeccio­
so. 

b) . Conservación hasta donde sea pos.ible de 
las: estructuras del oído. 

c ) . Restauración de la audición. 

Con respecto a los incisos a y b no hay dudas 
ya que tenemos presentes al practicar cualquier téc-
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nica de timpanopla ótías. Dejando al tercer punto 
por separado ya que es el objeto principal de esta 
coro unicación. 

Una membrana tirr..pánica que tenga los prin­
cipios básicos de un tímpano nc.rmal, es uno de los 
1 equisiitcs para peder lograr un a restauración sa · 
tisfactorios obtenido. 2,3 

Se han empleado como injerto: piel del con­
ducto auditivo externo y de la región retroauricular, 
vena, pericondrio , periostio y fascia. Siendo de éstos 
la fascia el más usado desde principios; de 1960.7 En 
nuestra experiencia podemos decir que en los últimos 
años hemos: estado utilizando únicamente la fascia 
por haber sido el injerto con que mejores resultados 
gatisfactorios hemos obtenido.2, 3. 

Esta fascia la tomamosi de la región retroauricu­
lar deshidratándo.la sobre un bloque de silástico 
teflón , para volverla a hidrata r al final de la inter­
vención y lograr así un manejo más fácil de la misma . 
Sin embargo en los. casos en los que exista una gran 
destrucción de los· elementos del oído medio. el uso 
de un tímpano homólogo nos ha demostrado que 
los resultados obtenidosi son mejores que cuando 
empleamos' únicamente la fascia .4,5 

El uso de los tímpanos homólogos ha s1ido des­
e. rito anteriormente por Marquet de Bélgica y por 
Glascock y Perkin de los Estados1 Unidos de Nor­
leamérica.5 

Para resitaurar o remplazar la cadena osicular 
se han empleado gran cantidad de materiales plás­
ticos y de metal , los cuales se han venido abando ­
nando debido a que son rechazados por el oído me­
dio, ya siea porque en el oído infectado actúan como 
materiales extraños, o porque en la cicatrización del 
injerto timpánico tienden a perforar éste . 

En nuestra práctica hemos tenido malos resul­
tados con el empleo de este tipo de prótesis , y po­
demos decir que desde 1964 hemos venido emplean­
do huesecillos ho mólogos del oído. esquirlas: óseas 
o bien cartílago autólogo que tomamos del tragus.1 ,2, 3• 

E s de importancia para lograr una buena re­
construcción del oído medio, después de haber eli­
minado completamente el proceso infeccioso tener 
presente : 

a) . Evitar la formación de una gran cavidad, 
hasta donde sea posible. 

b) . Reconstruir o ~·ubstituir la membrana tim-

c). Reconstruir o substitui r la cadena osiculrir . 

MATERIAL 

El uso de hues:ecillos homólogos en la recons­
trncción de la cadena osicular lo hemos estado usan­
do desde hace muchos años , sin embargo el pres:ente 
traba jo incluye los pacientes vistos desde enero 
de 1965 haslta diciembre de 1971 . En la Unidad de 
Otorrinolaringología del Hospital General de Mé­
xico en nuestra Consulta Externa hemos visto 20,355 

enfermos' de primera vez, de les cuales se han ope­
rado con problemas\ infecciosos del oído medio 1,281. 

en los cuales se· han empleado huesecillos homólo­
gos en 118 pacientes para restaurar o subS!tituir la 
cadena osicular y 12 en los que s'e ha empleado 
un tímpano homólogo. 

En este grupo, de 118 pacientes, la patología 
encontrada fue muy variada , predominando el coles'­
teatoma con destrucción casi completa de la cadena 
csicular, o al menos no encontrando restos de ella . 
que pudieran ser empleados para hacer una trans­
pos:ición y en los cuales había patología no sola­
mente en la caja timpánica sino también en la re­
gión mastoidea. 

En todos estos pacientes el injerto que se usó 
para reconstruir la membrana timpánica fue la fas ­
cia. con excepción de 12 en los que se usó un tím­
pano homólogo. La fascia la colocamos directamente 
sobre el hueso del conducto auditivo después. de 
haber quitado 'la piel , para volverla a colocar sobre 
los bordes de la fascia Fig. l. 

pánica lo más próximo a su inserción ori- Fig. 1. La fasci a colocada en su s itio en contacto directo 
ginaJ. · c'On el hueso del conducto auditivo externo. 
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El huesecillo que más s;e usó fue el yunque que 
se colocó directamente sobre la platina del estribo 
en 98 casos, Fig. 2, en 8 el yunque se colocó entre 
la cabeza del estribo y el mango del martillo , Fig. 
2, lo que hace un total de 106. En 42 casios usamos 
el martillo directamente sobre la platina del estribo, 
debido a la forma de la ventana, la cual encontra­
mos en forma de nicho con la plantina profunda, 
por lo que quedaba en niejor situación el mango 
del martillo por ser más delgado y a la vez de ma~ 
yor longitud todo el hues:ecillo. Fig . 4. 

CUADRO 1 

Huesecillos homólogos 148. 

Yunque 106 casos: 98 directamente sobre la platina 
del estribo. 

8 entre la cabeza del estribo y 
el m ango del martillo. 

Martillo 42 casos: Colocado directamente sobre la 
platina del estribo. 

Generalmente usamos gelfoam alrededor del 
huesecillo para así detenerlo en su sitio mientras se 
adhieren por una parte con el injerto y por la otra 
con la platina del estribo o con la cabeza del es'tribo. 

Fig. 2. Yunque homólogo sobre la pla tina del estribo 
y el cuerpo en contacto con el injerto del tímpano. 
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Fig. 3. Yunque homól-og o entre la platina del estribo 
y el mango del martillo. 

En 35 de estos pacientes se perforó el injerto 
habiendo requerido un segundo tiempo. con objeto 
de volver a colocar un injerto del tímpano. De estos 
pacientes, en los que se han tenido que operar se ha 
extirpado el huesecillo para su estudio histopatoló­
gico, habiendo encontrado que aunque antes de co­
locar ]os huesecillos ·en el oído medio, los: reportes 
de los' estudios histopatológicos demuestran que 
existen trabéculas1 óseas sin ninguna célula viva en 

-
=~---

.----- ,_ ___ _ 
Fig. 4. Venta oval en forma de nicho con el mango 
del martillo sobre la platina del estribo y su cabeza 

pa ra el apoy'v del injerto. 
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su interior, dando la impresión de un hueso desvi­
talizado. ( Fig. 5). En cambio en estos 28 pacientes 
el hueso pres'entaba unas características completa ­
mente diferentes , ya que las trabéculas óseas dan la 
impresión de no encontrarse desvitalizadas y ha­
biendo encontrado en el interic-r elementosi vivos de 
tejido conjuntivo con canales sanguíneos y eritro­
citos en su interior. En algunos de ellos se observa­
ron o.siteoblastos en su interior , pero fue en tan pocos 
casos que no podríamos afirmar que en este tipo de 
material rutinariamente vuelve a encontrarse un hue­
so de aspecto normal. Fig. 6. Es de interés hacer 
notar que todo.si estos casos fueron vistos antes de 
1969, ya que desde esa fecha no hemos vuelto a 
examinar quirúrgicamente a ningún paciente en el 
cual se haya empleado los huesecillos homólogos. 

Hemos encontrado que la tolerancia del oído 
medio a este tipo de .~ iubstitución de la cadena osicu ­
lar como columnela es mucho mejor y mási tolerado 
que con el empleo de otro tipo de prótesis sobre todo 
en los últimos años; debiéndos'e esto en gran parte 
a la mayor exper;encia en el uso del micmscopio 
quirúrgico ya que de esta manera podemos efectuar 
una erradicación del proceso infeccioso mucho me­
jor que con anterioridad , a que la pato.logia del oído 
ha cambiado en los: últimos años, y el número de 
enfermos vistos con gr.andes colesteatomas han dis­
minuido considerablemente y p·or últ imo a los cam­
bio.si en las técnicas de timpanoplastías evitando la 
formación de una gran cavidad y a que la amplia­
ción del conducto auditivo externo en el sit io en 

Fig. 5. Hueso desvitalizado con sus trabéculas óseas y 
sin tej ido ce)ul:+r en él, 
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Fig. 6. HuesQ homólogo transplantado en un oído du­
r:otnte varios meses, y en el cual se puede apreciar tejido 

conjuntivo en su interior. 

donde colocamos el injerto. la hacemos lo menor po­
sible. 

Solamente hemos visto una reabsorción del hue­
secillo, ya que en un segundo tiempo no.s: fue im­
pos·ible encentrar a l huesecillo colocado con a nte­
rioridad. En 5 de e:llos el huesecillo estaba fuerte ­
mente adherido al borde de la ventana oval en el 
sitio superior s'obre el conducto del nervio fascial. 

Sobre el uso de los tímpanos homólogos pode­
mos decir poco por haberse empleado en 12 casos, 
habiendo sido realizadas estas operaciones en el úl­
timo año y ocho meses'. 

Con la poca experiencia sobre estos casos sola­
IT'.ente podemos decir que se han empleado en en­
fermosi en 10,s que habían fracasado con anteriori­
dad us·ando otro tipo de tejido y en los cuales exis­
tían procesos infecciosos muy acentuados y en los 
que había una destrucción de la cadena osicular 
completa, habiendo encontrado mayor resistencia 
que con el u~o de la fascia. En los 12 pacientes la 
apariencia del tímpano meses después ha sido bas­
tante satisfactoria. 

Al utflizar tímpano homólo.go es indisipensable 
usar uno igual al lado operado principalmente cuan­
do es unido al martillo. Al colocar este tipo de in­
jerto lo. cubrimos con otro de fascia para favorecer 
b epitelización por fuera y para que quede en ín­
timo contacto con el borde óseo. ya que sería su· 
mamente difícil lograr obtener tímpanos! homólogos 
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INJERTOS HOMÓLOGOS EN TIMPANOPLASTÍAS 

a la medida exacta al oído que nos encontramos ope- RESUMEN Y CONCLUSIONES 
rancio. 

1.-Todos los casos del presente trabajo fue­
ron vistos en la Unidad de Otorrinolaringología del 

COMENTARIO Hospital General de México desde 1965 has:ta 1971 . 

Hemos emitido mencionar los detalles con res­
pecto a los procedimientos que empleamos actual­
mente en las1 timpanoplastías:, debido a que no es 
el objetivo de la presente comunicación, por ser ya 
bien conocidas estas técnicas y si empezaremos 
a tratar este tema difícilmente tendríamos1 tiempo 
suficiente para poder terminar. Haciendo hincapié 
sobre el primer punto queremos' hacer notar el uso 
cie que hemos venido empleando durante los últi­
mcs años de los: injertos homólogos. 

Los re~ultadcs en el funcionamiento de la audi­
ción ya han sido reportados con anterioridad en otros 
trabajes habiendo controlado algunos de ellos1 por 
tiempo bastante prolongado, por tener enfermos que 
han sido operados: desde 1964. 

La tolerancia del oído medio a estos injertos1 
homólogos ha sido m.ejor, que con el empleo de otro 
tipo de prótesis, habiendo sido las mejorías en la 
audición en mayor porcentaje. Debido a esta to­
lerancia usamos los injertos homólogos la mayor 
cantidad de veces· que pe.demos, siempre que no 
contamos con resitos de los huesecillos de la cadena 
osicular del mismo paciente, ya que de existir, es 
preferible emplear sus mismos huesrecillos practi­
cando alguno transposición de ellos para continuar 
la cadena osicular, o para subsrtituirla formando una 
columna con el cuerpo del yunque, ya que de exis­
tir el martillo o por lo menos el mango de este es 
preferible dejarlo en su sitio y colocar un huesecillo 
homólogo, ya que en el mango del martillo es: muy 
fácil recargar el injerto. 

excluyendo el año de 1972 por ser recientes los ca­

sos y no tener el tiempo suficiente de haberlos con­
trolado. 

2.-En auslencia total de los huesecillos el em­

pleo de huesecillos homólo.gos se encuentra bien 
indicado, por la buena tolerancia de oído medio a 

este tipo de material. 

3.-Los resultados han variado mucho en la ma­
yoría de los casios, dependiendo esto a la patología 
encontrada durante la operación y a la destrucción 
de los elemento.s del oído medio. Durante los últimos 
3 años del presente trabajo hemos encontrado mejor 

tolerancia a este tipo de injertos homólogos, pro­

bablemente debido no en sí al oído, sino a la mayor 
experiencia en el manejo de estos pacientes·. 

4.-El uso de cartílago, ya sea autólogo o de 
banco tiene una gran ventaja por su fácil obten­
ción, aunque en procesos! supurados son mejor to­

lerados los huesecillos homólogos. 

5.-Creemos que el uso de tímpanos homólo­

gos tiene algunas1 ventajas sobre el uso de la fascia, 

pero su obtención es bastante difícil. ya que es ne­

cesario contar con un instrumental bastante caro en 

los an fiteatrosr. 
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