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RESUMEN: Introduccion y Objetivos: En este trabajo mostramos un nuevo tubo de ventilacion trans-
timpanico cuyo diseno pretende solventar los efectos indeseables aparecidos durante la insercion de tubos
de ventilacion actualmente comercializados; analizamos su comportamiento mecanico en un modelo 3D
del oido a fin de optimizar su comportamiento actstico. Métodos: Para el disefio del tubo se emple6 un
software autoCAD; El comportamiento mecanico se analizé en un modelo computadorizado dinamico
3D del oido humano basado en el método de los elementos finitos (FEM). Resultados: El nuevo tubo de
ventilacién posee un tamafo y una masa significativamente menores a los actualmente disponibles en el
mercado lo que provoca un menor interferencia en la vibracion del sistema timpano-osicular; su disefio
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facilita que permanezca insertado mientras las condiciones del paciente asi lo aconsejen evitando su caida
hacia la caja o su precoz extrusion. Conclusiones: Las ventajas tedricas bioldgicas y actsticas del nuevo tubo
desarrollado (con menor masa y cuyo disefio evita las complicaciones de los actuales) puede abrir una nueva
posibilidad de tratamiento de la otitis media seromucosa cronica.

PALABRAS CLAVE: tubo de ventilacion transtimpdnico; tubo de timpanotomia; otitis seromucosa;
otitis con derrame.

SUMMARY: Introduction and Objetive: We show a new trans-tympanic ventilation tube whose design
and mass are intended to solve the undesirable effects that appeared during the insertion of currently
commercialized ventilation tubes; We analyze its mechanical behavior in a 3D model of the ear in order
to optimize its acoustic behavior. Methods: For the design of the tube an autoCAD software was used; The
mechanical behavior was analyzed in a 3D dynamic computerized model of the human ear based on the
finite element method (FEM). Results: The new ventilation tube has a size and mass significantly smaller
than those currently available in the market, which causes less interference in the vibration of the eardru-
mosicular system; Its design facilitates it to remain inserted while the patient’s conditions so advise avoiding
its fall into the middle ear cavity or its early extrusion. Conclusions: The biological and acoustic advantages
of the new developed tube (with less mass and whose design avoids the complications of the current ones)

can open a new possibility of treatment of chronic seromucous otitis media.

KEYWORDS: Transtympanic ventilation tube; Tympanostomy Tube; Grommet; Otitis media with

effusion; Seromucous otitis.

INTRODUCCION

Los genéricamente denominados tubos de
ventilacion transtimpanicos (también llamados
aireadores, didbolos, drenajes transtimpanicos,
tubos de miringostomia o tubos de equipresion)
son pequefas protesis utilizadas para suplir la
funcién de la trompa de Eustaquio por algtin
motivo disfuncionante. Su implantacién consti-
tuye una de las intervenciones mas frecuentes en
la infancia, no siendo excepcional en el adulto.

Existe un gran numero de disefios de estos
tubos en funcién de las preferencias del cirujano
que les desarrollo, pero a pesar de esta variedad de
formas, materiales y tamafios, presentan deficien-
cias; que estan en el origen de complicaciones o
efectos indeseados asociados a la insercion de los
tubos de miringostomia (Figura 1). Se ha descrito
la caida de estos tubos hacia la caja timpanica, su
sobreinfeccion, la formacién de granulaciones
timpanicas, la alteracién en la migracion epitelio
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timpanica con posibilidad de desarrollo de coles-
teatoma, la presencia de dafios permanentes en la
membrana timpanica (timpanosclerosis, perfora-
cién residual, membrana monomérica en la zona de
insercién), obstruccion. Otras deficiencias debidas
a su disefo son la falta de control del proceso de
eliminacion del tubo lo que hace frecuente la nece-
sidad de implantarles repetidamente al no haberse
resuelto atn las causas de la disfuncién tubdrica en
el momento de la extensién del tubo.

Salvo algun diseno de tubo relativamente
reciente [1] o el intento de fabricarles con material
reabsorbible [2,3] (lo que, al igual que la falta
de control del proceso de eliminacién de los tubos
convencionales, es mas una deficiencia que una
ventaja) lamayor parte de los disefios de los tubos
de ventilaciéon actualmente en uso se llevaron a
cabo a mediados del pasado siglo por prestigiosos
otologos de la época (Shea, Paparella, Goode) no
habiéndose disefiado desde entonces ningtin tubo
que tenga en cuenta las deficiencias clinicas que
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Figura 1. Algunas complicaciones habituales asociadas al uso de tubos de miringostomia: Caida hacia la caja timpanica (a),
sobreinfeccion (b), formacién de granulomas timpénicos (c), alteracion de la migracion epitelial (d), formacion de placas
de timpanosclerosis (e), perforacion residual (f), oclusiéon mucosa (g) y desprendimiento prematuro (h).

presentan los actuales ni la interferencia del mismo

en las caracteristicas mecanicas del oido medio.
Crysdale [4], tras comparar varios tipos de

estos tubos, establecié una serie de caracteristicas
que, en su criterio, deberia cumplir el tubo de
ventilacion ideal:

1. Habria de ser rapida y facilmente implantable
por la mayor parte de los otorrinolaringélo-
gos

2. Su disefio deberia impedir su caida hacia el
oido medio.

3. Habria de ser capaz de ventilar el oido
medio mientras permaneciese insertado en
el timpano impidiendo, a su vez la entrada
de agua o suciedad en el oido medio

4. Su disefio deberia dificultar su rapida extru-
sién y a la vez permitir su retirada sin dificul-
tad

5. El diseno del tubo y el material con el que se
fabricase no deberian provocar danos perma-
nentes en el oido medio o en la membrana
timpanica que originasen mermas en la capa-
cidad auditiva.
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En el presente trabajo presentamos el disefio de
un nuevo tubo transtimpanico que intenta respetar
los criterios de idoneidad biologica de Crysdale
y analiza su comportamiento mecanico a fin de
optimizar sus propiedades acusticas.

MATERIAL Y METODO

El diseno del tubo se llevo a cabo mediante
software de auto-CAD y para su analisis meca-
noacustico utilizamos el método de los elementos
finitos insertando el nuevo disefio en un modelo del
oido medio ya desarrollado [5] por nuestro grupo.

MODELO 3D COMPUTADORIZADO BASADO EN
ELEMENTOS FINITOS

El Método de los Elementos Finitos (FEM)
es una herramienta numérica orientada a su
implementacién en computadoras utilizado en
Ingenieria para predecir, en la fase de disefio, cémo
se comportara el producto real ante alteraciones
externas producidas por practicamente cualquier
fenémeno fisico. El objetivo final del empleo de
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estos métodos es evitar, en lo posible, recurrir al
costoso proceso, en tiempo y dinero, de cons-
truir prototipos y someterlos a ensayos, a veces
destructivos, para comprobar que se comporta
conforme a sus especificaciones en condiciones
de trabajo.

Este método yano considerala estructura
como un continuo (como ocurria con los métodos
clasicos de calculo) sino que considera a cada
solido como un conjunto de pequerios elementos
de dimension finita relacionados entre si a través de
nodos o uniones de contacto. El comportamiento
de cada uno de esos elementos se obtiene formu-
lando un sistema de ecuaciones diferenciales y alge-
braicas. Las incognitas seran los desplazamientos de
los nodos, en funcién de los cuales expresaremos
los desplazamientos de los puntos interiores de cada
elemento formulando una hipétesis. Ensamblando
los sistemas de ecuaciones se obtiene un sistema
para todo el sélido con un elevado nimero de ecua-
ciones que puede ser resuelto con un ordenador.

Fundamentalmente, se trata de la resolucién
de la ecuacion del movimiento:

[ 1{5:@ )} . [c]{a(r)} KO- O}

Donde: [M] = matriz de masa; [C] = matriz de
amortiguamiento; [K] = matriz de rigidez; {u} =
vector de desplazamientos; {f(t)} = vector de fuerzas

Las hipotesis que se van a plantear en el desa-
rrollo del FEM son las siguientes:

o El medio continuo se divide en un niimero
finito de elementos, cuyo comportamiento se
define mediante un conjunto finito de para-
metros o grados de libertad.

o Los elementos estan conectados entre si
mediante un ndmero discreto de puntos, que
se denominan nodos, situados fundamen-
talmente en los contornos (aunque pueden
existir nodos interiores). Los desplazamientos

Ediciones Universidad de Salamanca / (288

[416]

de los nodos son las variables incdgnita del
problema.

o El campo de desplazamientos dentro de
cada elemento viene determinado por las
funciones de forma, que los relaciona con
los desplazamientos de los nodos de ese
elemento. Es decir, el elemento se deforma,
pero la deformacién es conocida como
funcion de los desplazamientos de sus nodos.

o Las funciones de forma se eligen por el
usuario, cuando se crea el modelo, al elegir el
tipo del elemento. Definen, de manera tinica,
el campo de desplazamientos dentro de cada
elemento finito, en funcion de los desplaza-
mientos nodales de cada elemento.

o Sedetermina un sistema de fuerzas concentra-
das en los nodos, de forma que se equilibren
las tensiones en el contorno y cualesquiera de
las cargas repartidas.

Los pasos para realizar en el FEM son los
siguientes:

1. Mallar la estructura en elementos finitos. Este
paso me caracterizara el grado de confianza
de los resultados obtenidos con posteriori-
dad.

2. Formular la ecuacién de comportamiento y
determinar las propiedades de cada elemento,
a partir de la geometria del problema, las
propiedades del material, la naturaleza del
problema los datos de cargas. Se escogera el
tipo de elemento finito mds adecuado para
resolver el problema.

3. Ensamblar las ecuaciones de cada elemento.
Aplicacién de las fuerzas y momentos exte-
riores.

4. Introducir las condiciones de contorno en la
matriz ensamblada.

5. Resolver el sistema de ecuaciones y obtener
la respuesta en tensiones o desplazamientos.
El modelo del oido humano simuladol se

obtuvo mediante el software Hypermesh 7.0

empleando los parametros referenciados en la
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Tabla 1. La malla se exporta al software MSC Patran
donde pre-procesamos, para posteriormente proce-
sar en el software MSC Nastran. Una vez procesado
el modelo, realizaremos nuevos ajustes en MSC
Patran.

La validacion del modelo simulado se realiza
a través de la medida de la amplitud del desplaza-
miento del umbo. Para ello tomamos como referen-
cia las medidas experimentales del desplazamiento
del umbo realizada por Vlaming y Feenstra [6] y
los resultados experimentales utilizando un vibro-
metro ldser monopunto en 4 voluntarios sanos a
una intensidad sonora de 80 dB. Una vez que ya se
conoce la curva de desplazamiento experimental,
se puede validar el modelo simulado. Para ello, se
calcula una funcién de respuesta en frecuencia que
permite conocer el desplazamiento del umbo en el
modelo simulado y comparar con los mediciones
obtenidas experimentalmente [6].

Para la introduccién de una protesis en el
modelo simulado del oido acoplado, ha de elimi-
narse los elementos que tedricamente seran reem-
plazados por la misma; en este caso, a pesar de no
eliminarse, ya que solo se incide, ninguna porcién
de membrana, en el modelo procedimos a elimi-
nar la superficie de la membrana timpanica que
ocupara el tubo cuyo peso tedrico es de 0,07 mg.

Para evaluar el comportamiento tedrico de la
nueva protesis analizamos el desplazamiento, la
impedancia y la funcion de transferencia (FT) en
el modelo computadorizado del oido antes de ser
manipulado y tras implantar el nuevo tubo en el
mismo. La funcién de transferencia es la ganancia,
o diferencia, de presion sonora medida entre dos
puntos; Los puntos utilizados para calcular la
funcién de transferencia fueron el umbo y un
punto central de la platina.

Tabla 1. Parametros empleados en la simulacion computarizada del oido medio

Numero de NOMERE DENSIDAD Moédulo de | Coeficiente de Coeficiente
elemento (KG/m3) Young (Pa) Poisson de absorcion
1 Tejido bioldgico (membrana) 1.200 3,30E+07 0,29 0,35
2 Musculo estapedial 1.200 5,20E+05 0,2 0,2
3 Musculo tensor timpéanico 1.200 2,60E+06 0,2 0,2
4 Anillo timpénico 500 2,10E+15 0,29 0,35
6 Ligamentos del yunque 1.200 6,50E+05 0,29 0,3
7 Ligamento superior del martillo 1.200 6,50E+05 0,3 0,25
8 Ligamento lateral del Martillo 1.200 2,10E+07 0,3 0,25
9 Martillo (cuello) 4.530 1,41E+10 0,2 0,05
10 Martillo (manubrio) 3.700 1,41E+10 0,2 0,05
11 Martillo (cabeza) 2.550 1,41E+10 0,2 0,05
12 Uni6n fibrosa timpano-martillo 50 2,00E+10 0,29 0,25
13 Articulacién incudo-maleolar 1.200 2,00E+10 0,4 0,25
14 Articulacién incudo-estapedial 1.200 7,00E+05 0,3 0,3
15 Apofisis corta del yunque 2.260 1,41E+10 0,2 0,05
16 Cuerpo del yunque 2.360 1,41E+10 0,2 0,05
17 Apofisis larga del yunque 5.090 1,41E+10 0,2 0,05
18 Estribo 2.200 1,41E+10 0,2 0,717
37 Timpano (fibras radiales) 1.200 1,00E+07 0,3 0,35
38 Timpano (fibras parabolicas) 1.200 1,00E+07 0,3 0,35
52 Timpano (fibras semilunares) 1.200 1,00E+07 0,3 0,35
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RESULTADOS

El tubo de equipresion transtimpanico (Patente
N° 201300509) esta disefiado en silicona, material
biocompatible con con los tejidos humanos. La
geometria del mismo consta de un tubo, biselado
en el que serd el extremo medial del mismo, de
didametro externo de 1 mm y 0,8 mm de didmetro
interno y de dos pares de alas flexibles (mediales
y laterales) anguladas con respecto al eje del tubo
de forma que se facilite su plegamiento durante la
insercion y extraccion del mismo (Figura 2A y B).

La alas mediales se pliegan sobre el tubo al
atravesar éste la membrana timpanica abriéndose
de nuevo al sobrepasarla debido a su elasticidad;
por el contrario, las alas laterales de mayor longi-
tud que las mediales, si se sigue profundizando la
insercién del tubo, se abren sobre la membrana
timpanica evitando que el cirujano lo introduzca
en exceso y caiga hacia la caja timpdnica. Las
alas mediales se sitdan entre si a 180° (igual que
las laterales). Entre si ambos pares de alas se
sitdan rotados 90°.

Una pequefa prolongacién de silicona en
el borde lateral del tubo facilita la prensién de
este y su extraccion.

Su peso tedrico es de 0,75 mg (frente al tubo
de Shepard de fluoroplastico de 12,44 mg y al de
Goode en T corto de 6,79 mg)

El volumen relativo del nuevo disefio con
respecto alos tubos de uso convencional de Shepard
y de Goode se puede observar en la Figura 3. Al ser
la masa y el volumen menor en el nuevo disefio su
interferencia en la mecanica de la membrana timpa-
nica se ve menos afectada. Cuando un elemento
extrafio es insertado en la membrana timpanica el
modo de vibraciéon de cada uno de estos elemen-
tos es distinto de forma que no vibran en fase
(Figura 4) lo que induce tensiones en las fibras
colagenas de la membrana. Esta caracteristica es
ain mas manifiesta cuanto menor es la superficie
de contacto entre membrana y tubo y mayor es la
masa de éste. Como se puede ver en la Figura 5,
las tensiones son maximas en determinados areas
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Figura 2. AExtremo medial del tubo biselado (flecha naranja)
y alas internas flexibles (flechas moradas) que se pliegan
al atravesar la membrana timpanica por la miringostomia
practicada para desplegarse de nuevo en el oido medio una
vez sobrepasada ésta. BProlongacion lateral del tubo para
permitir su agarre durante la extraccion (Flecha morada) y
alas laterales o externas (flechas rojas) que impiden la caida
del tubo mientras esta insertado y avisan al cirujano durante
la colocacion sefialando el limite de profundidad de inser-
cion al extenderse sobre el timpano si se empuja en exceso.

W
i\
X

Figura 3. Superposicion en el modelo computadorizado
del nuevo tubo (verde) junto a los mas frecuentemente
utilizados: Shepard (azul) y Goode (rojo) todo ello sobre
una malla milimetrada.

de la membrana que, como se aprecia en la figura,
coinciden con las zonas en las que se forman con
mas frecuencia placas de esclerosis en pacientes a
los que se inserta un tubo de ventilacién.
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Figura 4. Imagen fija obtenida de una animacioén en el modelo
computadorizado en el que se observa como la dinamica de
la membrana timpénica se desacompasa enormemente con
tubos de elevado peso como el modelado en esta imagen
(tubo de titanio) haciendo que la vibracion timpénica y
la del tubo se desfasen. Este ausencia de vibracion en fase
puede ser la responsable, al originar tensiones en las fibras
colagenas, de su degeneracién y posterior aposicién de
depdsitos calcicos formando las placas de timpanosclerosis
como complicacion.

Otra consecuencia de una menor masa del
disefio del nuevo tubo hace que su interferencia
con la mecanica del oido medio sea menor; Asi se
puede cuantificar en el modelo computerizado 3D
cémo los tubos de masa mds elevada reducen el
movimiento del umbo en un rango de frecuencias
entre 600 y 3000 Hz, mientras que el comporta-
miento del nuevo tubo se superpone al del oido
medio no modificado quirtrgicamente (Figura 6A);
este mismo hecho también se pone de manifiesto
cuando se analiza, en funcion de la frecuencia, el
desplazamiento de un punto central de la platina
(Figura 6B).
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El disefio del nuevo tubo en silicona permite
ser impregnado en 6xido de plata a fin de reducir
la formacion de biofilms por St. aureus o Ps. aeru-
ginosa con lo que es posible reducir, al menos
tedricamnete, los episodios de otorrea.

DISCUSION

La colocaciéon de tubos transtimpanicos
(también llamados de ventilacion transtimpanicos,
de timpanostomia o de equipresién) constituye
el tratamiento de eleccion en pacientes con otitis
seromucosa cronica con repercusion funcional [7]
0 en pacientes cuya membrana timpanica presente
signos de sufrimiento [8].

Los tubos de equipresién transtimpdnicos
ayudan a ventilar el oido medio y, fundamental-
mente, a equilibrar las presiones a cada lado de
la membrana timpanica. Se han usado y usan,
numerosos modelos de tubos de equipresion en el
tratamiento de la otitis media seromucosa crénica:
los de Shepard son los mas usados en Europa, China
y Sudafrica y son eliminados de la membrana hacia
los 6 meses tras su colocacion [9]; por el contrario,
el disefio de tubo de Armstrong es el preferido en
América del Norte y se mantiene colocado en la
membrana durante una media de 14 meses [10].
Por dltimo, son los denominados tubos en T los
que mayor durabilidad poseen no elimindndose
por lo general espontaneamente [11]. A pesar de
ello en un estudio de Hellstrém no se encuentran
evidencias de una mejoria en la calidad de vida ni
en la audicion mas alla de 9 meses tras la colocacion
de tubos de equipresion [12].

Otros estudios muestran que la mejoria en los
umbrales auditivos tras colocar tubos de ventilacion
en de alrededor de 12 dB HL en los primeros tres
meses [13-15] y no mas de 5 dB de 6 a 9 meses
tras su colocacién [16,17] no habiéndose descrito
evidencia alguna de su beneficio en cuanto a la
inteligibilidad del lenguaje hablado o de un mayor
desarrollo verbal en los nifios que les portan [18].
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Figura 5. En las imdgenes siguientes se muestran las tensiones tedricas soportadas al simular en el modelo computadori-
zado un estimulo sonoro de 1 kHz a 80 dB en un oido normal (A), en un oido con un tubo de Goode (B) o con el nuevo
disefio (C) o con un tubo de Shepard (D); Las dreas de menor tension se representan con colores frios mientras que las de
mayor tension se marcan con colores tanto mas calidos cuanto mayor es la tension. En las imagenes otoendoscépicas E y
F se muestra la localizacion tipica de las placas de timpanosclerosis tras portar tubos de miringostomia y su coincidencia
con las areas timpanicas que en el modelo soportan mayor tension.

En cualquier caso, los tubos transtimpani-
cos constituyen una primera linea de tratamiento
bajando su eficacia sea el parametro que se estudie
entre los 6 y 18 meses tras su colocacion [9] siendo
universalmente recomendados en nifios con disfun-
cién cronica de su trompa de Eustaquio. El riesgo de
complicaciones es bajo; éstas aumentan su inciden-
cia con los tubos en T en los que el lapso temporal
medio que permanecen insertados es de 2 afos
de media [19]. La persistencia de anomalias en
la membrana timpanica parece ser directamente
proporcional al tiempo de permanencia timpanica
de los tubos pero, aun asi, no es posible determinar
con seguridad si la responsabilidad en éstas es de
los tubos o de la propia evolucion de la enferme-
dad [20].
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Los tubos de timpanostomia no previenen la
progresion de la otitis media seromucosa hacia la
atrofia timpdnica y su impacto frente a la progre-
sion hacia la formacién de bolsas de retraccion
no ha sido bien determinada [21] pero si parecen
prevenir la formacién de otitis media crénica
colesteatomatosa [22].

Wallace y cols. [23] mostraron que la coloca-
cion de tubos de equipresion previene la recurrencia
de la otitis seromucosa tras la caida o retirada de
los mismos, estableciendo que el riesgo de padecer
un episodio de otitis media seromucosa en nifios
que portaron tubos de equipresion es un 13%
menor que en aquellos otros en los que la opcién
terapéutica fue la vigilancia o la paracentesis simple.

En nifios con otitis seromucosa que presen-
ten desordenes del lenguaje o del aprendizaje se
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Figura 6. ARepresentacion esquematica del movimiento del umbo timpénico en el modelo computadorizado al simular
un estimulo de 80 dB de presion sonora: el trazado negro muestra, en un rango de frecuencias el desplazamiento del
umbo de un oido no manipulado quirtrgicamente, el trazado rojo muestra el desplazamiento del umbo en un oido a
donde se ha colocado un tubo de equipresion con el nuevo disefio; los trazados azul y verde muestran respectivamente
el desplazamiento del umbo tras insertar un tubo de Shepard o uno de Goode. Nétense las distorsiones que sufre este
movimiento entre las frecuencias 1 y 3 kHz en los supuestos de colocacion de los tubos de Goode y Shepard, asi como el
comportamiento tedrico casi superpuesto al del oido no manipulado quirtrgicamente en el caso del disefio del nuevo tubo.
BComparativa similar a la anterior (y con las mismas condiciones y colores de los trazados) pero analizando en este caso
el desplazamiento de un punto central en la platina del estribo. Nétense de nuevo en este grafico las alteraciones tedricas
que sufre el desplazamiento de la platina entre 1y 2,5 kHz en oidos en los que se han insertado tubos de Shepard o Goode
frente a aquel con el nuevo disefo de tubo.

Ediciones Universidad de Salamanca / €282 [421] Rev. ORL, 2020, 11, 4, 413-425



DISENO, MODELADO 3D Y OPTIMIZACION DEL COMPORTAMIENTO MECANOACUSTICO
DE UN NUEVO TUBO DE VENTILACION TRANSTIMPANICO
VALLEJO-VALDEZATE L A; BRAGADO A; HIDALGO-OTAMENDI A;

GIL-CARCEDO E; HERRERO-CALVO D; FERNANDEZ-CASCON S

recomienda iniciar un tratamiento rapido de la
misma a fin de limitar el impacto de una hipoacusia
afladida. Esto es asi en niflos que padecen trastor-
nos del espectro autista, hipoacusia neurosenso-
rial afadida, retraso en el desarrollo del lenguaje,
sindromes malformativos craneofaciales o con
alteraciones visuales afiadidas [24].

Las complicaciones tras la colocacion de los
tubos de equipresion son variables; asi la otorrea
oscila entre un 3 y un 50% de los casos en el posto-
peratorio inmediato siendo la mas frecuente de las
complicaciones asociadas a la colocacion de tubos
de ventilacion; por lo general esta complicacion es
aislada y no suele dejar secuelas [25]. En la actuali-
dad los tubos se impregnan en fabrica de prepara-
dos que dificultan o limitan la adhesion bacteriana
a los mismos [26-29]. Sin embargo, otros autores
no encuentran que los tubos asi tratados quimi-
camente presenten menos tasas de otorrea que
los no tratados [30]. Es posible, entonces, pensar
que esta complicacion se deba al padecimiento de
infecciones rinofaringeas que, desde la trompa,
alcanzan el oido medio por lo que la asociacién
de adenoidectomia a la implantacion de los tubos
reduce la incidencia de esta complicacion.

Otras complicaciones descritas asociadas a
la implantacién de tubos de ventilacién son la
expulsion precoz, su obstruccidn o la necesidad
de remocién de los tubos por la alteracion de la
migracion del epitelio timpanico pudiendo llegar
a desarrollar la formacion de colesteatoma de oido
medio [31].

La incidencia de eliminacion precoz se situa
alrededor del 4%. Casi un 0.5% de los tubos caen
hacia la cavidad timpanica [9]. La prevalencia
de estas complicaciones depende del disefnio del
tubo, del nivel de experiencia del cirujano, y del
tamano de la miringotomia; Por el contrario, la
larga permanencia del tubo (en T fundamental-
mente) insertado en la membrana timpanica se
asocia con mayores tasas de perforacion residual;
la prevalencia de esta complicacién varia entre el
1y 10% [31]. El diseio del tubo que presentamos
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en el trabajo evita la extrusion de este hasta que el

otologo considera que debe ser extraido, asi como

la caida hacia el oido medio.

La incidencia de obstruccion varia del 0% al
37% con una media préxima al 7% y considera-
mos que se debe mas que al disefio del tubo o a
su didmetro interno, a la persistencia de infeccio-
nes rinofaringeas recurrentes que se extienden al
oido medio desde la trompa por lo que abogamos
por la realizacion de adenoidectomia sistematica
asociada a la miringotomia. El didmetro interno
del tubo que describimos es de 0,8mm, suficiente
para equilibrar las presiones uno y otro lado de la
membrana timpanica.

El desarrollo de miringosclerosis es otra
secuela frecuente en timpanos que alojaron tubos
de ventilacion; en la mayor parte de estos casos esta
secuela carece de consecuencias clinicas, pero se
han descrito casos de hipoacusia transmisiva por
englobar el proceso timpanoscleroso parte de la
cadena de huesecillos [31]. Diversos autores han
seialado la importancia del disefio de los tubos
de miringostomia en el desarrollo de placas de
miringosclerosis [32,33,34]. Hemos visto, al imple-
mentar en un modelo computadorizado distintos
disenos de tubos, que cuanto mayor es el peso de
estos mayores son las discinesias observadas en
la membrana timpanica y coincide que en estas
areas de mayores discinesias es donde mas placas
de esclerosis se forman; por esto pensamos que
cuanto menor sea el peso del tubo de miringotomia
menores seran estas areas timpanica discinésicas y
por tanto menores las posibilidades de formacion
de placas de miringosclerosis.

El disefo del tubo que mostramos en este
trabajo cumple con los requisitos que Crysdale [4]
estableci6 para el tubo ideal ya que:

o Su colocacidn es facil al solo implicar enfren-
tar el extremo biselado del tubo a la miringo-
tomia y empujarlo con suavidad para que se
inserte si dificultad atravesando la membrana.

o El disefio de sus alas laterales o externas
impide la caida hacia el oido medio
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o Sueliminacién no es espontdnea como en los
actuales, sino que su disefio facilita la remo-
cién por el cirujano sélo cuando considere
que las circunstancias patologicas que favo-
recen el padecimiento de la otitis seromucosa
se han resuelto o mejorado.

o Dificulta el paso de agua u otros elementos
hacia el oido medio al ser su diametro interno
menor que el de los tubos actuales.

o El material con el que estd fabricado es
tolerado perfectamente por la membrana
timpanica al existir experiencia acumulada
suficiente con los tubos actualmente comer-
cializados y fabricados con este material.

o Puede cubrirse su superficie con prepara-
dos quimicos que dificulten la formacién de
biofilms.

CONCLUSIONES

El nuevo disefio de tubo de miringostomia
que presentamos resolveria algunos de los efectos
indeseados que aparecen durante la utilizacién de
los tubos de ventilacién actualmente comerciali-
zados presentando algunas ventajas sobre ellos.

Ventajas bioldgicas porque el proceso de elimi-
nacion del tubo dejaria de ser imprevisible y depen-
deria de la voluntad del médico pudiendo retirarse
cuando las causas de disfuncién tubdrica hayan
desaparecido o sea previsible un mejoria en su
funcién y porque al poseer un menor tamafio que
los actuales se evitan la formacion de granulomas
y placas de esclerosis.

Ventajas quirdrgicas debido a que el disefio
biselado facilita su insercion favoreciendo la misma
en situaciones complicadas como en oidos con
atelectasias y a que se impide una introduccién
excesiva involuntaria y su caida (inmediata o
diferida) hacia la caja timpanica. A las ventajas
anteriores del nuevo diseflo habria que afadir
ventajas acusticas dado que su menor masa inter-
fiere menos con la mecénica timpanoosicular lo
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que acarrearia menores consecuencias funcionales
sobre el oido en el que se implanta.
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