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         RESUMEN 

 
Se realiza un estudio descriptivo con el objetivo de analizar los resultados 
obtenidos en los pacientes que furo operados de miringoplastia con cartílago 
auricular en el Hospital General Docente “Dr. Agostinho Neto” de Guantánamo, en 
el período comprendido entre el mes de enero de 2006 y diciembre de 2008. El 
universo está constituido por 20 pacientes intervenidos quirúrgicamente. Los 
pacientes entre 25 y 34 años de edad son los más afectados. Predominan los 
pacientes del sexo femenino. Los mejores resultados  anatómicos se obtienen en 
perforaciones del tamaño entre 0 y 50 %. En la primera intervención se logra casi 
el 80 % de recuperación anatómica, mientras que en los intervenidos por segunda 
vez, el 67 %. El 100 % de los pacientes que tuvieron una recuperación anatómica 
satisfactoria  alcanzan  ganancia auditiva, 13 de ellos hasta 15 db y 2, más de 15 
db, solamente  dos  pacientes presentaron complicaciones. 
 
Palabras clave:  MIRINGOPLASTIA/métodos. 

 
  
 
INTRODUCCION 
 
  La miringoplastia es una técnica quirúrgica para reconstruir la membrana 
timpánica perforada, mediante la utilización de  injertos1,2 esta perforación 
puede ser de etiología inflamatoria o traumática. 
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  Los intentos de reparación de la membrana timpánica datan de hace más de un 
siglo. En 1878 Berthold cerró exitosamente u a perforación  con piel de 
espesor total e introdujo el término  Miringoplastia, para establecer el 
aislamiento  del oído medio y la recuperación de la audición.1,3-6 

  
  A partir de la década de los años 50, Zollner y Wulstein son considerados 
como los padres de las timpanoplastias y entre estas la miringoplastia. En Cuba 
fue introducida en el año 1960 por Nejedlo.1,5-7 

 
  Para reconstruir la membrana timpánica se han utilizado múltiples tejidos 
como la vena, pericardio, serosa placentaria, piel, peritoneo, duramadre, 
pericondrio tragal, y otros como la fascia temporal y el cartílago auricular.5,6,8 
En 1963 Salem y Jansen publicaron por primera vez el cartílago como material 
de injerto en la miringoplastia.9-11 El cartílago auricular es el tejido que más 
fiabilidad presenta porque disminuye el número de reperforaciones y 
perforaciones residuales. 
 
  Otros autores han hecho estudios comparativos entre pericondrio tragal, 
fascia temporal y cartílago auricular demostrando que no existen diferencias 
importantes en los resultados anátomicos funcionales. Es por todo lo anterior 
que nos sentimos motivados a realizar el presente estudio, con el objetivo de 
describir los resultados anátomicos y funcionales obtenidos en la totalidad de 
pacientes operados de miringoplastia con cartílago auricular, realizadas en 
nuestro servicio en el período comprendido entre el mes de enero de 2006 y 
diciembre de 2008. 
 
 
METODO 
 
  Se realiza la miringoplastia con cartílago auricular, en el Hospital General 
Docente “Dr. Agostinho Neto” de Guantánamo, en el período comprendido 
entre el mes de enero de 2006 y diciembre de 2008 con el objetivo de: 
 
1. Identificar la distribución de los pacientes según edad, sexo y procedencia. 
2. Precisar el tamaño y ubicación de la perforación de los pacientes y 

relacionarlos con los resultados anatómicos. 



 
 
 

 

3.  Analizar los resultados anatómicos según el número de intervenciones 
realizadas en cada paciente, así como precisar las complicaciones que se 
presentaron. 

4.  Comparar los resultados audiométricos pre y postoperatorios y definir la 
ganancia auditiva. 

 
  El universo quedó constituido por 20 pacientes intervenidos quirúrgicamente. 
Se estudiaron variables, tales como: edad, procedencia, ubicación de la 
perforación, tamaño de la perforación, resultados anatómicos, características 
de la perforación y número de intervenciones realizadas. 
 
 
RESULTADOS Y DISCUSION 
 
  En la Tabla 1, se aprecia la distribución de los pacientes según grupos de 
edades y sexo, predominó el grupo comprendido entre 25 y 34 años, con 9 (45 
%), seguido por los grupos de edades de 15 a 24 años y de 35 a 44 años con 5 
pacientes (25 %) cada uno; en el grupo de 45 y más años sólo encontramos 1 
paciente (5 %). 
 
  Sobresale el sexo femenino con 16 pacientes para un (80 %); y al relacionarlo 
con las edades se comportó de la siguiente manera: Entre 15 y 24 años 4 
pacientes (25 %), de 25 a 34 años de edad 8 (50 %) pacientes, entre 35 y 44 
años 4 pacientes lo que representa el 25 % y en el grupo de edades de 45 y 
más años no tuvimos pacientes. Del sexo masculino fueron un total de 4 
pacientes (20%), un paciente en cada grupo e edades. 
 
  Los adultos jóvenes fueron los pacientes operados con mayor frecuencia, 
consideramos que en esta etapa de la vida el individuo se encuentra en plena 
actividad laboral y con vida social activa y por ello más preocupados por las 
limitaciones propias de la enfermedad; dentro de éste grupo las mujeres 
prevalecieron por ser más disciplinadas en la atención médica, es nuestro 
criterio. 
 
  Coincidimos con los estudios realizados por Machín G.V.5 y Amaros 
Sebastián11, que tuvieron una prevalencia e las edades jóvenes de 15 a 30 años 
y entre 25 y 40 años de edad, respectivamente; en otros estudios consultados 
hubo una distribución equitativa entre los distintos grupos de edades.9,12 



 
 
 

 

  En cuanto al sexo nuestros hallazgos se correspondieron como otros 
estudios12-14; en otras investigaciones nacionales tuvieron resultados 
diferentes, y resultó el sexo masculino el predominante.5,15 
 
  En la distribución de las pacientes según su zona de procedencia (Tabla 2) 
observamos que los pacientes del área rural fueron 11 (55 %) y los del área 
urbana 9 (45 %). Aparentemente, esta diferencia es menor de lo que era de 
esperar, pues, aunque los cambios en el Sistema de Salud Cubano  favorecen a 
todos los pacientes por igual y se brindan consultas especializadas en el 
Hospital a los pobladores del campo, existen factores objetivos en la zonas 
rurales, tales como, el aún insuficiente nivel cultural, las limitaciones con el 
transporte, por citar sólo dos ejemplos, por tanto, dicha situación amerita un 
estudio más detallado. 
 
  En cuanto al tamaño de la perforaciones (Tabla 3), las de 0-25 % se 
presentaron en 7 pacientes (35 %),  de 26-50 % 7 (35%) y 6 pacientes (30%) 
con perforaciones de más del 50 %. 
 
  Cuando relacionamos la ubicación de la perforación y su tamaño los pacientes 
se distribuyeron de la siguiente forma: En 5 (25 %) las perforaciones fueron 
centrales, de ellos uno (20 %) en el tamaño entre 26-50 % y 4(80 %) con 
perforaciones de más del 50%; el cuadrante anteroinferior se encontraron 13 
perforaciones (65 %);  5 pacientes (39 %) entre 0-25 %, 6 (46 %) entre 26 y 
50 % y 2 (15 %) en más del 50 %;  en el cuadrante posteroinferior sólo se 
presentaron en 2 pacientes (10 %) con el tamaño entre 0 y 25 %. 
 
  La distribución del tamaño de las perforaciones entre todos los pacientes fue 
prácticamente igual; es llamativa la ubicación de la perforación en el cuadrante 
anteroinferior, en más de la mitad de los pacientes y se explica cuando existe 
disfunción de la trompa de Eustaquio, esto coincide con nuestra experiencia y 
la literatura revisada.13 

 

  Algunos estudios no coinciden con nuestros hallazgos, al encontrar el mayor 
número de perforaciones en el cuadrante posteroinferior y en la región central 
y de tamaño entre 0 - 50 %.5,11 

 
  Apreciamos los resultados anatómicos según tamaño y ubicación de la 
perforación en la Tabla 4.. El porcentaje de pacientes intervenidos en cada uno 



 
 
 

 

de los intervalos de  tamaño de perforación fue prácticamente el mismo, 33.3 
aproximadamente. 
 
  Los 7 pacientes (35 %) que tuvieron una perforación entre 0-25 %, alcanzaron 
resultados anatómicos satisfactorios, de estos 5 (33.3 %) presentaron la 
perforación en el cuadrante anteroinferior y en 2 pacientes (13.2 %) se 
encontraron en el cuadrante posteroinferior; entre 26-50 %  fueron 7 
pacientes (35 %) también, 6 (40 %) con resultados quirúrgicos satisfactorios 
distribuidos de la siguiente forma: una perforación (6.7 %) central y 5 (33.3 %) 
en el cuadrante anteroinferior; solamente en uno (20 %) el resultado fue no 
satisfactorio en éste caso la perforación se encontraba localizada en el 
cuadrante anteroinferior. 
 
  Con perforaciones de más del 50 % se encontraron 6 pacientes (30 %): 2 
(13.3%) con buen resultado anatómico y ubicadas en el cuadrante 
anteroinferior, en 4 (80 %) pacientes  el resultado fue no satisfactorio. Estas 
perforaciones estaban ubicadas en la región central. Del total de 20 pacientes 
(100 %), 15 (75 %) tuvieron resultados satisfactorios, una perforación central 
(6.7 %), 12 (80 %) en el cuadrante anteroinferior  y 2 (13.3 %) en el cuadrante 
posteroinferior, 5 (25 %) pacientes tuvieron resultados quirúrgicos no 
satisfactorios, de éstos 4 (80 %) centrales y uno (20 %) en el cuadrante 
antero inferior. 
 
  Es evidente que las perforaciones de más del 50% fueron las que peores 
resultados anatómicos tuvieron y dentro de ellas, las centrales;  en este 
estudio las perforaciones centrales fueron las de mayor tamaño, y por tanto 
existió menos superficie de sostén para la nutrición del injerto.15 

 
  Los resultados anatómicos obtenidos con las perforaciones del cuadrante 
anteroinferior fueron muy satisfactorios a pesar de la pobre vascularización y 
la mala visualización que ofrece la técnica quirúrgica transcanal en este 
segmento; sin embargo, es importante señalar que estas perforaciones en su 
gran mayoría eran pequeñas y favorecieron estos resultados. Nuestros 
hallazgos coinciden con los de otros estudios consultados donde las 
perforaciones de los cuadrantes anteroinferiores se encontraron entre 
26y50%, con una recuperación anatómica óptima.5,14,16,17 

 



 
 
 

 

  Kagemaya18 y otros autores8,19,20 coinciden en que existe una relación lineal 
entre el tamaño de la perforación y los resultados anatómicos los cuales son 
mejores a medida en que la perforación sea menor. 
 
  Del total de pacientes, 14 fueron intervenidos por primera vez (70 %);  de 
estos, 11 (79 %) obtuvieron resultados anatómicos satisfactorios y 3 que 
representan el 21 % no fueron satisfactorios (Ver Tabla 5). Se intervinieron 6 
pacientes (30 %) por segunda vez y, de ellos, 3 habían sido operados con fascia 
temporal y el resto con cartílago auricular; fueron satisfactorios 4 pacientes 
(67 %) y no satisfactorios 2 (33 %).  
 
  Se considera que esto guarda relación con el bajo número de pacientes 
operados por un déficit en los recursos materiales dentro de los salones de 
operaciones; además de la poca experiencia en la utilización del cartílago  
pacientes sometidos a la primera intervención tuvo resultados anatómicos 
satisfactorios; esto se explica porque el cartílago auricular, como tejido de 
injerto, es muy estable, rígido,  por lo que se resiste a la reabsorción y 
retracción15,19; se distingue respecto a los otros tejidos por su gran 
elasticidad, resistencia a la remodelación y a las infecciones, además de 
mantener su arquitectura, necesita mínimo requerimiento de oxígeno para su 
vitalidad y nutrición13,20; además el sitio receptor está en óptimas condiciones 
para aceptar un injerto, todo lo contrario es lo que es lo que pudiera ocurrir en 
una segunda intervención.20,21 

 
  Todos los pacientes que fueron intervenidos primeramente con fascia 
temporal tuvieron un injerto viable en la segunda intervención cuando se utilizó 
el cartílago auricular como tejido de injerto, esta evolución pudiera estar 
relacionado con las características especiales inherentes a este tejido como 
son su nutrición por imbibición y la resistencia a la remodelación, capaces de 
vencer la fibrosis de la caja timpánica que dificultaría el prendimiento de 
cualquier otro tipo de injerto.21,22 

 
  Se logró un cierre completo de las perforaciones en el 75 % de los pacientes, 
nuestro resultado no está a la altura de lo alcanzado por otros autores que han 
logrado más de un 90 %11,15 Consideramos que esto guarda relación con el 
escaso número de pacientes operados, debido a un déficit de los recursos 
materiales dentro de los salones de operaciones; lo que no permitió el 



 
 
 

 

desarrollo de habilidades y experiencias en la utilización del cartílago auricular 
en la miringoplastia. 
 
  El resultado anatómico de la miringoplastia se ve también influenciado por 
otros factores, como la insuficiente atención al paciente en el preoperatorio y 
postoperatorio, alteraciones de la mucosa de la caja timpánica, deficiencia en 
la permeabilidad de la trompa de Eustaquio, afecciones anatómicas regionales y 
alérgicas y la experiencia del cirujano.19,23 

 
  En cuanto a las complicaciones podemos decir que tuvimos un total de 2, un 
paciente con perircondritis y el segundo  con un deslizamiento de la plastia; el 
número de complicaciones fue despreciable, alegamos que ninguna de estas 
complicaciones repercutió sobre los resultados anatómicos. Coincidimos 
plenamente con la literatura revisada.15,16 
 
 
CONCLUSIONES 
 
1.  El grupo de edades entre 25 y 34 años fue el más afectado y predominó  el 

sexo femenino. 
2.  Los mejores resultados anatómicos se obtuvieron en las perforaciones del 

cuadrante anteroinferior y a las del tamaño entre 0 y 50%. 
3.  Las tres cuarta partes de los pacientes operados por segunda vez tuvieron 

resultados anatómicos óptimos con un mínimo de complicación. 
4. Más de la mitad  de los pacientes operados por segunda vez tuvieron 

resultados anatómicos satisfactorios.  
5. Casi todos los pacientes con injertos viables tuvieron una ganancia auditiva 

alrededor de los 15 decibeles. 
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                TABLA 1. GRUPOS DE EDADES. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

TABLA 2. PROCEDENCIA. 
 

 PROCEDENCIA No. % 

Urbana 9 45 
Rural 11 55 
TOTAL 20 100 

 
 
 
 
 
TABLA 3. TAMAÑO Y UBICACION DE LA PERFORACION. 
 

 
TAMAÑO DE 

LA 
PERFORACION 

(%) 

     CENTRAL        CUADRANTE      CUADRANTE           TOTAL 
                                ANTERIOR         POSTERIOR 

 
   No.          %           No.         %          No.           %          No.         % 

0 - 25 - - 5 39 2 100 7 35 
26 - 50 1 20 6 46 - - 7 35 
50 y más 4 80 2 15 - - 6 30 
TOTAL 5* 100 13* 100 2* 100 20 100 
 
*Porcentaje para n=5 (20 %), n=5 (25 %), n=13 (65 %), n=2 (10 %). 
 
 
 

GRUPO DE 
EDADES   MASCULINO      FEMENINO 

    No.         %         No.        % 
TOTAL 

  No.       % 

15 - 24 1 25 4 25 5 25 

25 - 34 1 25 8 50 9 45 

35 - 44 1 25 4 25 5 25 

45 y más 1 25 - - 1 5 



 
 
 

 

TABLA 4. RESULTADOS ANATOMICOS SEGUN CARACTERISTICAS DE LA 
PERFORACION EN CADA PACIENTE. 

 

 
*Porcentaje para n=15 (75 %) y n=5 (25 %). 
Leyenda: CAI: Cuadrante anteroinferior. CPI: Cuadrante posteroinferior 

 
 

TAMAÑO( %) Y 
UBICACION SATISFACTORIO   NO SATISFACTORIO       TOTAL 

     No.         %              No.            %           No.               % 

0 - 25 7          46.7    7                35 

Central    

CAI 5          33.3  5                 25 

CPI 2          13.3  2                  10 

26 - 50 6          40.0  1                20 7                  35 

Central 1           6.7  1                    5 

 CPA 5          33.3   1                20 6                  30 

CPI    

> 50 2          13.3   4                80 6                  30 

Central    4                80 4                  20 

CAI 2          13.3  2                  10 

CPI    

Todo tamaño       15       100   5                100 20             100 

Central 1            6.7    4                 80 5                  25 

CAI 12        80.0   1                 20 13                 65 

CPI 2          13.3  2                 10 



 
 
 

 

TABLA 5 RESULTADOS ANATOMICOS SEGUN NUMERO DE INTERVENCIONES 
REALIZADAS EN CADA PACIENTE. 
 

 
*Porcentaje en base a   n=20      n= 14 (70 %) y  n=6 (30 %). 

INTERVENCIONES SATISFACTORIO   NO SATISFACTORIO         TOTAL 
     No.         %              No.            %             No.               % 

Primera intervención      11           79      3            21    14*             100 

Segunda intervención       4            67      2            33      6*             100 

TOTAL      15           75      5            25    20              100 
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