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RESUMEN

El propésito del estudio realizado fue comparar los cambios anatémicos y
fisiolégicos que pueden ocurrir en los pacientes que se someten a la cirugia
bariatrica con el fin de buscar alteraciones en el comportamiento de la trompa de
Eustaquio antes y después de la operacion en un Centro Médico Privado. Desde el
junio 2019 a septiembre 2019 pudimos evaluar a 33 pacientes de los cuales el 39.4
por ciento de los pacientes tenian edad entre 30 — 39 afios y el 66.7 por ciento de
los pacientes era del sexo femenino. Los pacientes que participaron en el estudio el
57.6 por ciento de los pacientes presentaron el indice de masa corporal en el pre
quirdrgico en obesidad morbida (40 — 49 kg/m?) este resultado se vio mejorando en
el posquirdrgico en el que el 51.1 por ciento de los pacientes presentaron el indice
de masa corporal postquirlrgico en obesidad media (35 — 39.99 kg/m?). Las
evaluaciones de la integridad del oido medio en pacientes pre quirdrgico no
presentaron alteraciones reportables, siendo esta evaluado por un examen fisico, el
Cuestionario de disfuncion de la trompa de Eustaquio de siete articulos (ETDQ-7),
y una Timpanometria. Al mes de evolucion los pacientes pos quirdrgicos fueron
evaluado con los mismos métodos, reportando el 100 por ciento sin alteraciones

auditivas el pos quirargicos.

Palabra clave: bariatrica, comportamiento de la trompa de Eustaquio, timpanometria, oido medio,
indice de masa corporal, Cuestionario de disfunciéon de la trompa de Eustaquio de siete articulos

(ETDQ-7), alteraciones auditivas.



ABSTRACT

The purpose of the study was to compare the anatomical and physiological
changes that may occur in patients undergoing bariatric surgery in order to look for
alterations in the behavior of the Eustachian tube before and after the operation in a
Private Medical Center. From June 2019 to September 2019 we were able to
evaluate 33 patients of which 39.4 percent of the patients were aged between 30 -
39 years and 66.7 percent of the patients were female. The patients who participated
in the study 57.6 percent of the patients presented the body mass index in the pre-
surgical morbid obesity (40 - 49 kg / m?) this result was improving in the post-surgical
period in which 51.1 percent of the patients presented the post-surgical body mass
index in medium obesity (35 - 39.99 kg / m?). The evaluations of the integrity of the
middle ear in pre-surgical patients did not present reportable alterations, being
evaluated by a physical examination, the Eustachian tube dysfunction questionnaire
of seven articles (ETDQ-7), and a tympanometry. After one month of evolution, the
postoperative patients were evaluated with the same methods, reporting 100 percent

without hearing impairments after surgery.

Key words: bariatric, Eustachian tube behavior, tympanometry, middle ear, body mass index,

Eustachian tube dysfunction questionnaire of seven items (ETDQ-7), hearing impairment.
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l. INTRODUCCION

La trompa de Eustaquio (TE) es normalmente una estructura cerrada, que se
abre temporalmente durante la deglucién y el bostezo, generalmente durante menos
de medio segundo. Esta juega un papel crucial en: igualar la presién del oido medio,
el drenaje del oido medio y proteger contra la autofonia vocal y respiratoria.*

Entre las alteraciones que podemos mencionar de la trompa de Eustaquio estan,
la disfuncion tubarica y la trompa Patulosa (PET), siendo la Ultima una
permeabilidad anormal de la TE que afecta a entre el 0,3 y el 6,6 por ciento de las
personas. En general, se presenta con autofonia, plenitud auditiva, tinnitus y
blogueo del oido.! Aunque se han realizado pruebas adicionales (p. Ej., Tomografia
computarizada o timpanometria) utilizado para mejorar el diagnéstico de la trompa
de Eustaquio, sigue siendo un diagnéstico clinico y la visualizacién del movimiento
de la membrana timpanica con la respiracion, y contamos con el Cuestionario de
Disfuncién de la Trompa de Eustaquio (ETDQ-7) de siete items que se considera
un cuestionario especifico de la enfermedad para la evaluacién de los sintomas.?

De los factores de riesgo que podemos citar, esta la pérdida de peso, donde los
libros de textos han relacionado la baja de peso en las enfermedades cronicas con
la alteracion de la trompa de Eustaquio.® Entre las enfermedades crénicas esta la
obesidad, que es el exceso cronico de consumo de nutrientes en relacion con el
gasto de energia, como consecuencia, el estado de exceso de masa de tejido
adiposo. El tratamiento mas eficaz a corto plazo de la obesidad, son las cirugias
bariatricas, con mas de 30 técnicas desarrolladas desde entonces, la cual también
ha traido consigo nuevas complicaciones y eventos a tratar.?3

Tomando esto como punto de partida, los pacientes obesos que se somete a
una cirugia bariatrica, normalmente pierden peso rapido, asi que, teniendo estos
dos factores de riesgos mas importante para la alteracion de la trompa de Eustaquio,
los pacientes postquirdrgicos tendran como complicacion el mal funcionamiento de
la trompa de Eustaquio? Ya que en algunos estudios mencionan la aparicion de

sintomas como la autofonia después de la cirugia bariatrica.
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[.1. Antecedentes

En el 2017 en Japon, Ryoukichi Ikeda et al, realizaron un estudio prospéctivo de
registros médicos donde fue aprobado por el Hospital Institutional Sen-En, donde
identificaron 36 pacientes de 16 a 79 afos (47.7 = 20.0 afios) con alteracion de la
trompa de Eustaquio, y 47 oidos de los pacientes con trompa Patulosa (PET). Y
también en otra segunda oportunidad identificaron 15 pacientes de 18 a 79 afios.
(53.4 + 21.5 afos) y 15 oidos sin sintomas relacionados con disfuncién TE, PET y
pérdida auditiva neurosensorial atendida como el control. El presente estudio traté
de evaluar la eficacia de la ETDQ-7 para pacientes con PET. La puntuacion total
media de la ETDQ-7 en el grupo control y en el grupo PET fue significativamente
diferente. En conclusion, estos resultados sugirieron que se puede observar una
puntuacion ETDQ-7 alta en pacientes con disfuncién trompa de Eustaquio, Yy
también en pacientes con trompa Patulosa.?

Bryan Ward et al (2017) en la escuela de Medicina Johns Hopkins, Baltimore,
Maryland, realizaron un estudio retrospectivo de series de pacientes, con el objetivo
de describir una cohorte de pacientes que presentan la trompa Patulosa. Todas las
visitas ambulatorias (2004-2016) a las que se asign6 el codigo ICD9 (381.7-Patulous
Eustachian tube) fueron evaluadas. Solo se incluyeron pacientes con movimientos
observados de la membrana timpanica durante la respiracion nasal ipsilateral o
pruebas de deterioro de reflejo acustico que demostraran la respiracion nasal
transmitida (n = 190, n = 239 oidos). Los resultados demostraron que la mayoria (54
por ciento) eran mujeres y la edad media de aparicion de los sintomas fue de 38.0
(SD 20.0) aflos. Los sintomas comunes incluyen autofonia de la voz (93 por ciento),
autofonia de la respiraciéon (92 por ciento), plenitud auditiva (57 por ciento), tinnitus
pulsatil (17 por ciento) y sonidos de craqueo o ruido sordo (14 por ciento). Los
sintomas aumentaron en frecuencia y duracion con el tiempo (65 por ciento), se
exacerbaron con el ejercicio (27 por ciento) y mejoraron al colocar la cabeza en una
posicién dependiente (65 por ciento), olfatear (28 por ciento), infeccidn respiratoria
superior (8 por ciento) y compresion vena yugular interna ipsilateral (12 por
ciento). En el 52 por ciento, el PET fue bilateral. Las comorbilidades comunes

incluyen alergia ambiental (49 por ciento), pérdida de peso (35 por ciento), reflujo
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laringofaringeo (33 por ciento), ansiedad (31 por ciento), autoinmunidad (13 por
ciento) y enfermedad neuromuscular (8 por ciento). Los pacientes con pérdida de
peso informaron una pérdida media de 19,7 kilogramos (SD 23.1), y eran mayores,
se diagnosticaron mas rapidamente y tenian mas probabilidades de tener sintomas
persistentes (p <0,05). Inicialmente, todos los pacientes fueron tratados
médicamente, y el 47 por ciento finalmente eligié la intervencidén quirargica. En
conclusion, el PET es progresivo, a menudo bilateral, y posiblemente est4 poco
diagnosticado. En esta gran serie de PET, ademas de la pérdida de peso y las
afecciones médicas cronicas, la alergia y el estrés / ansiedad se identificaron como
nuevos factores de riesgo.3

Nuestro estudio esta dirigido especificamente a vincular la aparicion de la trompa
Patulosa (PET) con la pérdida de peso importante, producto de las cirugias
bariatricas, las cuales no fueron identificada antecedentes actualizadas tanto a nivel

nacional e internacional.

[.2. Justificacion

Es sabido que la obesidad constituye en muchos de los paises desarrollados la
causa mayor de morbilidad: estamos hablando por ejemplo en los Estados Unidos
alrededor de 2/3 estd en exceso de peso y 1/3 en obesidad. En Republica
Dominicana se calcula que un 60 por ciento esta en exceso de peso y de los cuales
un 30 por ciento en obesidad.*>

Dado a este incremento significativo, es importante para nosotros determinar los
efectos auditivos de los pacientes que se someten a la cirugia bariatrica, tomando
como factor de riesgo la gran pérdida de peso de estos pacientes relacionandolo
con la alteracion del comportamiento de la trompa de Eustaquio, en caso de no
hacerse un diagnostico adecuado y oportuno, esto puede tener repercusiones

futuras en la funcionabilidad normal del sistema auditivo.
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[I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La experiencia clinica, asi como numerosos estudios de pacientes y modelos
animales demuestran que la trompa de Eustaquio juega un papel importante en
varias patologias del oido medio. A pesar de la mejora en el conocimiento de la
funcién de la trompa de Eustaquio, persisten incertidumbres significativas debido a
su compleja anatomia, multiples funciones, asi como el impacto de factores
intrinsecos y externos.!

A nivel mundial, las alteraciones de la trompa de Eustaquio ha representado, con
el paso del tiempo, un tema de interes en las redes sociales, principalmente a los
que, en calidad de vida ha empeorado desde la aparicion de los sintomas, buscando
remedios y tratamientos alternos, algunos con buenos resultados y otros no.

En esta ocacidn nuestro enfoque son las alteraciones fisioldgicas de la trompa
de Eustaquio y la tendencia a la cirugia bariatrica. Las complicaciones y
morbilidades postoperatoria de cada uno de las cirugias bariatricas, en general, son
menos del 10 por ciento, pero aun asi nos ha revelado una serie de cambios
fisiopatologicos sobre la funcidn del sistema digestivo, endocrino y en otras areas a
investigar. Cualquier alteracion que comprometa la funcionabilidad anatémica y
fisiologica de la trompa de Eustaquio puede causar molestias y complicaciones a
quienes las padezcan, principalmente los que estan en mayor riesgo como la
perdida de peso rapido en los pacientes después de una cirugia bariatrica.

Por los antes expuesto, nos hacemos la siguientes interrogantes.

¢, Cudl es el comportamiento de la trompa de Eustaquio en pacientes sometidos

a cirugia bariatrica en un centro médico privado?
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I1l. OBJETIVOS.
I11.1. General.

1.

Determinar el comportamiento de la trompa de Eustaquio antes y después de
la cirugia bariatrica en un Centro Medico Privado durante el periodo junio a

octubre del afio 2019.

[11.2. Especificos

1.
2.

Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes.

Determinar el indice de masa corporal antes y después del proceso
quirurgico.

Relacionar el peso perdido con la aparicion de los signos y sintomas de la
trompa de Eustaquio.

Clasificar las técnicas quirargicas bariatrica mas usadas con la aparicion de

la alteracion del comportamiento de la trompa de Eustaquio.
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IV. MARCO TEORICO.
IV.1. Embriologia del oido
IV.1.1. Pabellon auricular y trompa de Eustaquio

El pabellon auricular, el conducto auditivo externo y la capa epitelial de la
membrana timpanica se derivan del ectodermo de la primera hendidura faringea. La
trompa de Eustaquio, la cavidad timpanica y la mucosa de la membrana timpénica
se originan del endodermo de la primera bolsa faringea.*?

IV.1.2. Cadenas de huesecillos

La cadena de huesecillos proviene del primero y segundo arcos branquiales. El
martillo y el yunque se derivan del cartilago de Meckel (primer arco branquial). El
estribo, el tenddén y el musculo estapediales provienen del cartilago de Reichert
(segundo arco branquial). A las 14 semanas de gestacion, la cadena osicular es
todavia cartilaginosa. El primer signo de osificacién aparece en el martillo a la
semana 15a. La presencia de periostio se identifica en un principio sobre el proceso
largo del yunque a la 16a semana (embrion de 117 mm). El musculo tensor del
timpano tiene su origen en el primer arco branquial. Al quinto mes de gestacion, la

cadena osicular adopta su configuracién adulta.'?

IV.1.3. Laberinto otico

El laberinto otico inicia su diferenciacion al final de la tercera semana con la
aparicion de las placodas auditivas, que son engrosamientos del ectodermo, y se
encuentran en forma bilateral en la porcién media del telencéfalo. Estas placodas,
al fusionarse, forman el otocisto. La porcién craneal de éste crea el conducto
endolinfactico y la porcion caudal del conducto coclear. Su porcién intermedia se
divide para conformar el utriculo y el saculo. A la quinta semana de gestacion
aparecen tres bolsas arciformes en la porcion utricular de la vesicula 6tica, que
luego se convertiran en los conductos semicirculares; primero se forman el superior
(sexta semana), seguido por el posterior y el lateral. Entre la quinta y sexta semanas,

una evaginacion ventral del saculo da origen al primordio coclear.'?
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La primera vuelta de la céclea toma forma a la octava semana, la segunda a la
décimay con posterioridad la céclea alcanza sus dos y media vueltas (forma adulta)
a la 25a. Con el crecimiento de la coclea, la comunicacion con el saculo, que
corresponde al ductus reuniens, se torna mas estrecha con la presencia de una luz
no funcional. El conducto semicircular superior alcanza su tamarfo adulto hacia la

20a semana.l?

IV.1.4. Macula y ampula

Las maculas se derivan del epitelio del utriculo y el saculo en el punto en que los
nervios entran en sus paredes. Este proceso se inicia a la séptima semana de
gestacion. A la semana 12a se hacen aparentes dos tipos de células:

1. Células de soporte, que secretan una capa gelatinosa de mucopolisacaridos.

2. Las células ciliadas.

Entre las semanas 14a y 16a aparecen en la membrana otolitica depdsitos
calcéreos, llamados otoconias; es en este momento cuando dichas estructuras
adquieren su forma adulta.??

Las ampulas de los conductos semicirculares se localizan en la extremidad
anterior del conducto superior y el lateral, y en la extremidad inferior del conducto
semicircular posterior. Las crestas ampulares comienzan su crecimiento en la
séptima semana y forman una cupula, la cual actia con mecanismo valvular que se
mueve con el paso de los liquidos 6ticos. Tanto las crestas como las cupulas

integran un puente en angulo derecho en la direccién de la endolinfa.!3

IV.1.5. Organo de Corti

El epitelio del érgano de Corti se diferencia en todas sus vueltas cocleares hacia
la mitad de la gestacion. Este proceso se inicia con mayor rapidez en la vuelta basal
y es mas lento en la region apical. A la 11a semana, el epitelio de la vuelta apical
consiste en una capa gruesa seudoestratificada cada de células. A la 16a semana,
el conducto de Corti empieza a aparecer en la porcién basal de la coclea y, a la 21a
semana, este conducto esta desarrollado en todas las vueltas cocleares. A partir de

entonces se origina la cadpsula ésea que cubre al oido interno.
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En el feto de 25 semanas, el ganglio espiral se semeja en grado notorio al del
adulto. El modiolo y las escalas vestibulares y timpanicas inician su diferenciacion
en la quinta semana. La separacion entre estas escalas es efecto de la lamina
espiral 6sea, que se extiende desde el modiolo hasta la escala media. La pared
anterior del conducto coclear se fusiona con la de la escala vestibular para formar
la membrana vestibular; la pared posterior integra, junto con la escala timpanica, la
membrana basilar, y la pared externa guarda relacién con el ligamento espiral. La
estria vascular descansa sobre este ligamento y, en el ser humano, ésta termina su
mitosis en el posparto, con maduracion maxima durante la primera semana de vida;
ademas, constituye la fuente principal para alcanzar una concentracidén iénica

madura del liquido endolinfatico.!3

IV.1.6. Sistema perilinfatico

El sistema perilinfatico del laberinto posee un origen mesodérmico. Se inicia
alrededor del segundo mes de la gestacion y se completa en un periodo aproximado
de cuatro meses. Este sistema comienza en la region que ocupara el vestibulo, con
la formacién del reticulo, el cual da origen al espacio periético evidente entre la
novenay 10a semanas. El vestibulo se forma después de que las escalas timpanica
y vestibular son evidentes. La escala timpanica se comunica con la escala vestibular
sé6lo en la porcion distal del conducto coclear, a través de una abertura denominada
helicotrema. Tres importantes prolongaciones del espacio peridtico son:

1. El conducto periético dentro del acueducto coclear.

2. La fossula ante fenestram

3. Lafossula post fenestram

El conducto peridtico crea una comunicacion trabecular hacia el espacio
subaracnoideo. La fossula ante fenestram y la fossula post fenestram son
prolongaciones externas del vestibulo en la porcion anterior y posterior de la
ventana oval. La fossula experimenta necrosis en forma gradual y se reemplaza con
tejido conectivo; durante la osificacion de la capsula 6tica, la capa de tejido
pericondrial en los bordes de la fossula conforma un revestimiento irregular de

cartilago, que varia en forma y tamafio en las personas adultas. La fossula muestra
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un desarrollo mas sacular y en direccidén de la porcion posterior del estribo, para
comunicarse con el oido medio en el 25 por cientos de los casos; solo el cinco por

cientos experimenta cambios cartilaginosos y 6seos.!3

IV.1.7. Desarrollo del sistema auditivo

Este puede modificarse por alteraciones anatémicas y variaciones del estimulo
acustico. Las células del otocisto, formadas en la porcion ventral, dan origen a la
coclea. En el ser humano, la maduracion anatomica del laberinto ocurre en el quinto
y sexto meses de vida fetal. Las células ciliadas concluyen su mitosis alrededor del
segundo mes. Anomalias en el desarrollo del tubo neural causan modificaciones en
la estructura del oido interno. Los nucleos auditivos del tallo cerebral alcanzan su
tamafo adulto cerca del duodécimo dia posparto. La privacion o disminucion del
sonido en el oido reduce el tamafio de varios grupos celulares de los nucleos
auditivos centrales primarios y secundarios. La maduracion de las células ciliadas
se inicia en la region basal de la céclea y termina en las porciones mas apicales.!3

Asimismo, se ha demostrado en el gato una organizacién tonotopica del nucleo
central del coliculo inferior. En los recién nacidos de término, la maduracion del
sistema auditivo se lleva a cabo en los primeros 18 meses. A las dos semanas de
edad, el lactante puede reconocer el patrén ritmico del habla. La diferenciacion en
el tono y fonacién se alcanza hasta el octavo mes.

Hasta el tercer afio de vida, la capsula 6tica queda formada por hueso compacto.
El anillo timpénico inicia su osificacién a la novena semana de gestacion y alcanza
su tamafio adulto a las 35 semanas; el anillo es incompleto en su parte superior. La
neumatizacion del hueso temporal se completa hacia los seis afios; no obstante, es
posible reconocer su desarrollo maximo hasta los diez a 15 afios en las mujeres y
25 a 30 en los varones. Al nacimiento y a los siete afios de edad se presentan
periodos de rapido crecimiento en el tamafio de la mastoides. Desde el primer afio
de vida hasta la etapa adulta es previsible, en promedio, un crecimiento aproximado
de 2.6 cm en la longitud de la mastoides, con 1.7 cm en anchura y 0.9 cm en
profundidad (varon); para la mujer, estas cifras son de 2.0 cm de longitud, 1.7 cm

de ancho y 0.8 cm de profundidad. Al nacimiento, el conducto auditivo externo es

20



corto debido al reducido crecimiento hacia fuera del anillo timpanico. La membrana
timpanica se encuentra en forma horizontal. En el primer afio de vida se alcanza la
relacion normal de unatercera parte del conducto cartilaginoso y dos terceras partes
del 6seo; de esta manera, la membrana timpanica adopta una posicion mas

vertical.13

IV.2. Anatomia del oido

En el adulto el oido forma parte de una unidad anatémica que sirve tanto para la
audicion como para el equilibrio. Sin embargo, en el embrion se desarrolla a partir
de tres partes bien diferenciadas: oido externo, un érgano que capta los sonidos,
oido medio, un conductor de sonido desde el oido externo al interno, y oido interno
gue convierte las ondas sonoras en impulsos nerviosos y registra los cambios de

equilibrio.14

IV.2.1. Oido externo

IV.2.1.1. Pabellon auricular
La oreja o pabellon auricular se compone de una lamina de cartilago elastico de

forma irregular, cubierto por una piel delgada.'®

IV.2.1.1.1. Localizacion

La oreja esta situada en las partes laterales de la cabeza, posteriormente a la
articulacion temporomandibular y a la region parotidea, anteriormente a la region
mastoidea e inferiormente a la region temporal. La oreja est4 unida a la pared lateral
de la cabeza por la parte media de su tercio anterior y es libre en el resto de su

extension, es decir, superior, posterior e inferiormente.!®

IV.2.1.1.2. Configuracion externa
La oreja presenta dos caras y una circunferencia:
1. Cara lateral. En esta cara se observan una serie de salientes que alternan
con depresiones y circunscriben una excavacion profunda, la concha de la

oreja o concha auricular, en cuyo fondo se abre el conducto auditivo externo.
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Los salientes son el hélix, el antehélix, el trago y el antitrago.*®
2. Cara medial. Presenta una porcion posterior libre y una porcion anterior
adherente.

a. La porcion libre presenta salientes y depresiones que reproducen en
sentido inverso, exceptuando el trago, los salientes y depresiones de
la cara lateral.

b. La porcién adherente es eliptica y corresponde al orificio del conducto
auditivo externo y a la parte anterior de la porcion mastoidea del hueso
temporal.

3. Circunferencia. La circunferencia esta formada: superior y posteriormente,
por el hélix; inferiormente, por el borde libre del lobulillo; anteriormente, por

el trago, que separa el lobulillo del hélix.1®

IV.2.1.1.3. Irrigacion e inervacion
La irrigacion arterial del pabellon auricular deriva de las arterias auricular
posterior y temporal superficial. Los principales nervios de la piel del pabellon

auricular son los nervios auriculares mayor y auriculotemporal.®

IV.2.1.2. Conducto auditivo externo

Se extiende hacia el interior a través de la porcion timpanica del hueso temporal,
desde el pabellén auricular hasta la membrana timpénica, una distancia de 2-3 cm
en el adulto.? El tercio lateral de este conducto, ligeramente en forma de S, es
cartilaginoso y esta recubierto de piel que se continua con la piel del pabell6n
auricular. Los dos tercios mediales son 6seos y estan revestidos de piel delgada

que se continua con la capa externa de la membrana timpanica.*®

IV.2.1.3. Membrana timpanica

El timpano tiene aproximadamente un cm de diametro, es delgada, de forma
ovalada y semitransparente; se halla situada en el extremo medial del conducto
auditivo externo. La membrana timpénica establece una separacion entre el

conducto auditivo externo y la cavidad timpanica del oido medio.*®
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IV.2.2. Oido medio
El oido medio es una cavidad estrecha llena de aire, situada en la porcion petrosa

del hueso temporal. Tiene dos porciones: la cavidad timpénica, o espacio

directamente interno a la membrana timpanica y el receso epitimpanico, o espacio

superior a la membrana.®

IV.2.2.1. Paredes de la cavidad timpanica

El oido medio, cuya forma es semejante a una caja estrecha con lados concavos,

tiene seis paredes.*®

1.

La pared tegmentaria o techo. Esta formada por una delgada lamina Gsea, el
techo del timpano, que separa la cavidad timpanica de la duramadre del
suelo de la fosa craneal media.

La pared yugular o suelo. Estd formada por una capa 0sea que separa la
cavidad timpéanica del bulbo superior de la vena yugular interna.

La pared membranosa o lateral. Estd formada casi totalmente por la
convexidad picuda de la membrana timpanica.

La pared laberintica o0 media. Separa la cavidad timpanica del oido interno.
La pared mastoidea o posterior. Tiene una abertura en su parte superior, la
entrada al antro mastoideo, que conecta la cavidad timpanica con las celdillas
mastoideas.

La pared carotidea, anterior, separa la cavidad timpanica del conducto
carotideo; superiormente presenta el orificio de la tuba auditiva y el conducto

del tensor del timpano.

IV.2.2.2. Tuba auditiva

La tuba auditiva o faringotimpanica, conecta la cavidad timpéanica y la

nasofaringe, donde se abre posterior al meato nasal inferior. El tercio posterolateral

dela tuba auditiva es 0seo0, y el resto es cartilaginoso. Esta revestida de una mucosa

que se continua posteriormente con la que tapiza la cavidad timpanica, y

anteriormente con la mucosa de la nasofaringe.'®
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IV.2.2.2.1. Funcién

La funcion de la tuba auditiva consiste en igualar la presién en el oido con la
presion atmosférica, lo cual permite que la membrana timpanica se mueva
libremente. Al permitir que el aire entre y salga de la cavidad timpanica, la tuba
auditiva equilibra las presiones a ambos lados de la membrana timpanica. Como las
paredes de la porcion cartilaginosa de la tuba se hallan normalmente en aposicién,
su apertura debe realizarse de un modo activo, lo que se logra mediante el cinturén
expansor del vientre muscular del elevador del velo del paladar; al contraerse
longitudinalmente este musculo empuja una pared, mientras que la contraccion del
tensor del velo del paladar tracciona de la otra pared. Debido a que estos musculos
pertenecen al paladar blando, el igualamiento de las presiones se asocia

habitualmente con actividades como el bostezo y la deglucién.1®

IV.2.2.2.2. Irrigacion e inervacion

Las arterias de la tuba auditiva proceden de la arteria faringea ascendente, rama
de la arteria cardtida externa, y de la arteria meningea media y la arteria del
conducto pterigoideo, rama de la arteria maxilar. Las venas drenan en el plexo
venoso pterigoideo. El drenaje linfatico se realiza en los nédulos linfatico cervicales
profundos.®

Los nervios de la tuba auditiva proceden del plexo timpanico, formado por fibras
del nervio glosofaringeo. Anteriormente, la trompa también recibe fibras del ganglio

pterigopalatino.®

IV. 2.2.3. Huesecillos del oido
La cadena osicular consta de tres huesecillos: matrtillo, yunque y estribo; éstos
hacen posible la conduccién del sonido desde el oido externo hasta el interno.®
1. Martillo: es el mayor de los huesecillos; mide ocho a nueve mm de longitud;
su cabeza esta situada en el atico; presenta una cara posterointerna articular;
el cuello corresponde a la membrana de Shrapnell y la cara interna
proporciona la insercién del tendon del masculo del martillo. El mango esta

dirigido hacia abajo y atras, y termina en espatula, enganchado en el
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timpano, entre las capas fibrosa y mucosa. Los ligamentos maleolares
anterior y posterior se insertan en su apofisis externa.t®

2. Yungue: es la pieza 6sea mas pesada, la menos fijay susceptible de luxacién
por traumatismos en su articulacion con el estribo. Consta de un cuerpo con
cara anterior articular, un proceso corto (cinco mm) y uno largo (siete mm)
que se articula con el estribo a través de la apdfisis lenticular.16

3. Estribo: es el menor de los huesecillos, pesa 2.5 mg y es seis veces menor
gue el bloque incudomaleolar; su altura aproximada es de 3.3 mm; la platina
mide tres mm por 1.4 mm. Consta de una cabeza articular, un cuello en el
que se inserta el tenddn del masculo del estribo, los crura anterior y posterior,
y la platina, que adopta la forma de la ventana oval.1®

IV.2.2.3.1. Musculos asociados con los huesecillos del oido

Dos musculos amortiguan o resisten los movimientos de los huesecillos del oido;
uno de ellos también amortigua los movimientos o vibraciones de la membrana
timpanica. El tensor del timpano es un musculo corto que se origina en la cara
superior de la porcién cartilaginosa de la tuba auditiva, el ala mayor del esfenoides
y la porcion petrosa del hueso temporal. El tensor del timpano se inserta en el
manubrio del martillo y tira de él mediante, lo que tensa la membrana timpanica y
reduce la amplitud de sus oscilaciones. Esta accion tiende a prevenir lesiones del
oido interno cuando el sujeto esta expuesto a fuertes ruidos. El tensor del timpano
esta inervado por el nervio mandibular.

El estapedio es un pequefio musculo situado dentro de la eminencia piramidal,
una prominencia cronica hueca en la pared posterior de la cavidad timpanica. Su
tenddn penetra en la cavidad timpanica tras surgir de un foramen puntiforme en el
vértice de la eminencia, y se inserta en el cuello del estribo. El estapedio tracciona
posteriormente del estribo y hace oscilar su base en la ventana vestibular, lo que
tensa el ligamento anular y reduce la amplitud de oscilacion. También previene el
exceso de movimientos del estribo. El nervio del estapedio procede del nervio

facial .16
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IV.2.3. Oido interno

El oido interno contiene el érgano vestibulococlear implicado en la recepcion del
sonido y el mantenimiento del equilibrio. Excavado en la porcion petrosa del hueso
temporal, el odio interno consta de los sacos y conductos del laberinto membranoso.
El laberinto membranoso contiene endolinfa y esta suspendido dentro del laberinto
0seo, lleno de perilinfa, mediante delicados filamentos similares a los de la
aracnoides que atraviesan el espacio subaracnoideo, o mediante el ligamento
espiral, mas solido, pero sin flotar. Estos liquidos estan implicados en la
estimulacion de los Organos terminales del equilibrio y la audicion,

respectivamente.16

IV.2.3.1. Laberinto 6seo

Esta formado por una serie de cavidades (coOclea, vestibulo y conducto
semicirculares) situadas dentro de la capsula ética de la porcion petrosa del hueso
temporal. El laberinto 6seo es un espacio lleno de liquido, que esta rodeado por la

capsula 6tica.®

IV.2.3.1.1. Cdclea

La coclea es la porcién en forma de concha de caracol del laberinto 6seo que
contiene el conducto coclear, la porcion del oido interno implicada en la audicion. El
conducto espiral de la coclea empieza en el vestibulo y da dos vueltas y media en
torno a un nucleo coneiforme de hueso esponjoso, el modiolo. EI modiolo contiene
conductos para los vasos sanguineos y la distribucién de los ramos del nervio

coclear.16

IV.2.3.1.2. Vestibulo del laberinto 6seo

Es una pequefia camara oval que contiene el utriculo y el saculo, y porciones del
aparato del equilibrio. El vestibulo se continua anteriormente con la céclea 6sea, y
posteriormente con los conductos semicirculares 6seos y con la fosa craneal

posterior mediante el acueducto del vestibulo.'®
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IV.2.3.1.3. Conductos semicirculares 6seos

Los conductos semicirculares 6seos son tubos cilindricos en forma de herradura
que se abren en el vestibulo por sus dos extremos. De sus dos orificios, uno esta
dilatado y se denomina orificio ampular; la otra conserva el calibre del conducto y
se denomina orificio no &mpular. Los conductos semicirculares 6seos son tres y se

dividen, segln su orientacién, en anterior, posterior y lateral.'®

IV.2.3.2. Laberinto membranoso

Consta de una serie de sacos y conductos comunicantes que estan suspendidos
en el laberinto 6seo. El laberinto membranoso contiene endolinfa, un liquido acuoso
de composicion similar al liquido intracelular, cuya composicion difiere de la perilinfa
circundante (que es semejante al liquido extracelular) que rellena el resto del
laberinto 6seo. El laberinto membranoso esta compuesto por dos divisores, el

laberinto vestibular y el laberinto coclear.1®

IV.2.3.2.1. Conductos semicirculares membranosos

Cada conducto semicircular membranoso tiene una ampolla en uno de sus
extremos que contiene un area sensorial, la cresta ampular. Estas son sensores de
registro de los movimientos de la endolinfa en la ampolla, resultante de la rotacion
de la cabeza en el plano del conducto. Las células pilosas de las crestas,
semejantes a las de las maculas, estimulan las neuronas sensoriales cuyos cuerpos

celulares estan en los ganglios vestibulares.’

IV.2.3.2.2. Conducto coclear

Es un tubo espiral cerrado en un extremo y de seccion triangular. Esta
firmemente suspendido a través de la coclea entre el ligamento espiral en la pared
externa del conducto coclear y la lamina espiral 6sea del modiolo. Extendiéndose
de esta manera por el conducto espiral de la céclea, el conducto coclear, lleno de
endolinfa, divide el conducto espiral de la cOclea, lleno de perilinfa, en dos conductos
gue se comunican en la cupula de la cdoclea en el helicotrema, una comunicaciéon

semilunar en la ctpula de la céclea.'’
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IV.3. Fisiologia del sistema auditivo.
IV.3.1. Audicion

La audicién (el sentido del oido) comporta la transduccion de ondas sonoras en
energia eléctrica, que después podra transmitirse al sistema nervioso. El sonido se
produce por ondas de compresion y descompresion, que son transmitidas en
medios elasticos como el aire o el agua. Esas ondas se asocian a incrementos
(compresion) y disminuciones (descompresion) de la presién. La unidad para
expresar la presion sonora es el decibelio (dB), una medida relativa en una escala
logaritmica. La frecuencia del sonido se mide en ciclos por segundo o hertzios (Hz).
Un tono puro es el resultado de ondas sinusoidales de una Unica frecuencia. La
mayoria de los sonidos son mezclas de tonos puros. El oido humano percibe tonos
con frecuencias entre 20 y 20.000 Hz y es mas sensible a las frecuencias entre
2.000 y 5.000 Hz. Una referencia, 0 dB, es el umbral medio para la audicién a 1.000
Hz.17

El intervalo habitual de frecuencias del habla humana oscila entre 300 y 3.500
Hz y la intensidad del sonido se encuentra alrededor de 65 dB. Las intensidades del
sonido mayores de 100 dB pueden dafar el aparato auditivo y las superiores a 120

dB pueden provocar dolor.*’

IV.3.1.1. Transduccion auditiva

La transduccién auditiva es la transformacioén de presién sonora en energia
eléctrica. Numerosas estructuras del oido participan directa o indirectamente en ese
proceso de transduccién. Recuérdese que el oido externo y el medio estan llenos
de aire, y que el oido interno (que contiene el érgano de Corti) esta lleno de liquido.
Asi, antes de que pueda tener lugar la transduccion, las ondas sonoras que viajan
a través del aire se deben convertir en ondas de presion en el interior del liquido.

El oido externo dirige las ondas sonoras al conducto auditivo, que las transmite
hasta la membrana timpanica. Cuando las ondas sonoras mueven la membrana
timpanica, también se mueve la cadena de osiculos, empujando la base del estribo
contra la ventana oval y desplazando asi el liquido del oido interno.

La transduccion auditiva tiene lugar en las células ciliadas auditivas del érgano
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de Corti. Este contiene dos tipos de células receptoras: las células ciliadas internas
y las externas. Existen menos células ciliadas internas, que estan dispuestas en
hile- ras Unicas. Las células ciliadas externas se presentan en hileras paralelas y
son mas numerosas que las internas. Los cilios que sobresalen de las células
ciliadas estan insertados en la membrana tectoria. Asi, los cuerpos de las células
ciliadas estan en contacto con la membrana basal y los cilios estan en contacto con
la membrana tectorial. El nervio vestibulococlear contiene los nervios que inervan el
organo de Corti. Los cuerpos celulares de esos nervios estan en los ganglios
espirales y sus axones establecen sinapsis en la base de las células ciliadas. Esos
nervios transmiten la informacién desde las células ciliadas auditivas hasta el

Sistema nervioso central.l’

IV.3.1.2. Mecanismo de la transduccion

Varios pasos importantes preceden a la transduccion de las ondas sonoras por
las células ciliadas auditivas en el 6rgano de Corti. Las ondas sonoras son dirigidas
hacia la membrana timpanica y la vibracién de esa membrana hace que vibren los
osiculos y el estribo empuje contra la ventana oval. Ese movimiento desplaza el
liquido en el interior de la céclea. La energia sonora es amplificada por dos efectos:
la accion de palanca de los osiculos y la concentracién de ondas sonoras desde la
membrana timpanica grande hacia la ventana oval pequefia. Asi, las ondas sonoras
son transmitidas y amplificadas por el oido externo y el oido medio llenos de aire,
hasta el oido interno lleno de liquido, que contiene los receptores.

La transduccién auditiva por las células ciliadas del 6rgano de Corti sigue estos
pasos:

1. Las ondas sonoras son transmitidas al oido interno y provocan la vibracion

del érgano de Corti.

2. Las células ciliadas auditivas son mecanorreceptores del 6rgano de Corti. Su
base se encuentra en la membrana basal y los cilios de las células ciliadas
estan insertados en la membrana tectorial. La membrana basal es mas
elastica que la tectorial, de forma que la vibracion del érgano de Corti produce

la curvatura de los cilios en las células ciliadas por una fuerza de arrastre, ya
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que los cilios empujan contra la membrana tectorial.

La curvatura de los cilios produce un cambio en la conductancia de K* de la

membrana de las células pilosas. La curvatura en una direccion aumenta la
conductancia de K* y la hiperpolarizacion; la curvatura en la otra direccion

reduce la conductancia de K™ y la despolarizacién. Esos cambios en el
potencial de la membrana son los potenciales de receptor de las células
ciliadas auditivas. El potencial de receptor oscilante se denomina potencial

microfoénico coclear.

Cuando las células ciliadas se despolarizan, la despolarizacion abre los
canales de Ca*™ activados por voltaje en los terminales presinapticos de las

células ciliadas. En consecuencia, el Ca** entra en los terminales
presinapticos y produce la liberacion de un neurotransmisor excitador; éste
activa los nervios cocleares aferentes, que transmitirdn esa informacién al
SNC. Cuando las células pilosas son hiperpolarizadas ocurre la secuencia
de acontecimientos opuesta, disminuyendo la liberacién del transmisor
excitador. Asi, los potenciales de receptor despolarizantes e
hiperpolarizantes oscilantes en las células ciliadas producen la liberacion
intermitente de un neurotransmisor excitador, que a su vez produce la

activacion intermitente de los nervios cocleares aferentes.’

IV.3.1.3. Codificacion del sonido
La codificacién de las frecuencias del sonido tiene lugar porque las diferentes

células ciliadas auditivas se activan a diferentes frecuencias. La frecuencia que

activa una célula ciliada particular depende de la posicion de esa célula a lo largo

de la membrana basal. La base de la membrana basal se encuentra mas cerca del

estribo y es estrecha y rigida. Las células ciliadas situadas en la base responden

mejor a las frecuencias altas. El apice de la membrana basal es amplio y flexible.

Las células ciliadas del 4pice responden mejor a las frecuencias bajas. Asi, la

membrana basal actlla como un analizador de las frecuencias del sonido, con las

células ciliadas situadas a lo largo de la membrana basal respondiendo a diferentes
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frecuencias. Este mapa espacial de frecuencias genera un mapa tonotopico, que se

trasmite a niveles superiores del sistema auditivo.'’

IV.3.1.4 Vias auditivas

La informacion se transmite desde las células ciliadas del 6rgano de Corti hasta
los nervios cocleares aferentes. Estos establecen sinapsis con las neuronas de los
ndcleos cocleares dorsales y ventrales del bulbo, cuyos axones ascienden en el
Sistema nervioso central (SNC). Algunos de esos axones cruzan al otro lado y
ascienden por el lemnisco lateral (el tracto auditivo primario) hasta el coliculo
inferior. Otros axones permanecen en el mismo lado. Los dos coliculos inferiores
estdn conectados a través de la comisura del coliculo inferior. Las fibras
procedentes de los ndcleos de éste ascienden hasta el nldcleo geniculado medial
del tAlamo y las fibras procedentes del tAlamo lo hacen hasta la corteza auditiva. El
mapa tonotdpico generado en el érgano de Corti se conserva en todos los niveles
del SNC. La discriminacién de caracteristicas complejas (p. €j., la capacidad para
reconocer una secuencia ordenada) es una propiedad de la corteza auditiva.

Puesto que algunas fibras auditivas cruzan y otras no, una mezcla de las fibras
nerviosas ascendentes representa a ambos oidos en todos los niveles del SNC. Asi,
las lesiones de la céclea de un oido causaran sordera ipsolateral. Sin embargo, las
lesiones unilaterales mas centrales no producen sordera puesto que algunas de las
fibras que transmiten informacion desde ese oido ya habran cruzado al lado no

dafiado.’

IV.3.2. Sistema vestibular

El sistema vestibular es responsable de mantener el equilibrio mediante la
deteccion de aceleraciones angulares y lineales de la cabeza. La informacion
sensorial procedente del sistema vestibular se utiliza después para proporcionar
una imagen visual estable a la retina (mientras se mueve la cabeza) y para ajustar

la postura con la finalidad de mantener el equilibrio.’
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IV.3.2.1. Transduccion vestibular

La funcién de los canales semicirculares horizontales consiste en detectar la
aceleracion angular de la cabeza. La ampolla contiene las células ciliadas
vestibulares, que se insertan en la masa gelatinosa de la cupula. Las células ciliadas
vestibulares difieren de las auditivas en que poseen un cinocilio largo y un grupo de
estereocilios. Las fibras nerviosas aferentes de las células ciliadas transportan
informacion vestibular al Sistema nervioso central. La rotacién de la cabeza hacia la
izquierda estimula los canales semicirculares izquierdos, y la rotacion a la derecha

estimula los canales semicirculares derechos.18

IV.3.2.2. Vias vestibulares

Los nervios aferentes de las células ciliadas vestibulares terminan en los nucleos
vestibulares del bulbo: los nacleos superior, medial, lateral (de Deiters) e inferior.
Los nucleos medial y superior reciben informacién desde los canales semicirculares
y se proyectan en nervios que inervan los musculos extraoculares a través del
fasciculo longitudinal medial. El nacleo vestibular lateral recibe informaciéon desde
los utriculos y se proyecta en las motoneuronas de la médula espinal a través del
tracto vestibuloespinal lateral. Las proyecciones del nucleo vestibular lateral
contribuyen a mantener los reflejos posturales. El nicleo vestibular inferior recibe
informacion de los utriculos, los saculos y los canales semicirculares, y se proyecta

hacia el tronco del encéfalo y el cerebelo a través del fasciculo longitudinal medial.®

IV.3.2.3. Reflejos vestibulooculares

En respuesta al movimiento de la cabeza se producen varios reflejos
vestibulares. Un reflejo conocido como nistagmo se produce como respuesta a la
aceleracion angular o giratoria de la cabeza. Cuando ésta gira, inicialmente los ojos
se mueven en direccion opuesta a la rotacion, intentando mantener la mirada en
una direccién constante. Ese movimiento inicial es el componente lento del
nistagmo. Una vez que los ojos se aproximan al limite de su movimiento lateral, hay
un movimiento ocular rapido en la misma direccion que la rotacion de la cabeza.

Ese movimiento es el componente rapido del nistagmo, con el que los 0jos «saltan»
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para fijar una nueva posicién en el espacio.*®

IV.4. Disfuncién de la trompa de Eustaquio
IV.4.1. Definicion

La disfuncion de la trompa de Eustaquio es un sindrome con una constelacion
de signos y sintomas que sugieren disfuncion de la trompa de Eustaquio. Esto no
excluye que la disfuncion de la trompa de Eustaquio también pueda ser un
mecanismo para la enfermedad del oido medio.

Aungue en un sentido estricto la disfuncion de la trompa de Eustaquio es una
falla en el desempefio de cualquiera de las funciones de la trompa de Eustaquio, en
la practica clinica, la disfuncién de la trompa de Eustaquio generalmente se refiere
a un problema con la funcion ventilatoria de la trompa de Eustaquio. Como tal, la
disfuncion de la trompa de Eustaquio se define por sintomas y signos de

desregulacion de la presion en el oido medio.!8

IV.4.2. Etiologia

La disfuncién de la trompa de Eustaquio ocurre cuando el tubo no se abre (se
cierra) durante la deglucion o el bostezo, lo que produce una diferencia entre la
presion del aire dentro y fuera del oido medio. Esto genera molestia en el oido y
problemas temporales de audicion. La disfuncion de la trompa de Eustaquio tiene
una patologia identificable dentro de la porcién cartilaginosa. El problema de la
dilatacién inadecuada de la trompa de Eustaquio es el tipo mas comun de disfuncion
de la trompa de Eustaquio. El fracaso del cierre de las trompas da como resultado
una disfuncion de la trompa de Eustaquio. Los pacientes con ésta disfuncion a
menudo se quejan de plenitud auditiva y diversos grados de pérdida auditiva
conductiva y, a menudo tienen una membrana timpanica de apariencia anormal. Los

sintomas menos comunes son otalgia, otorrea y fiebre.'®
IV.4.3. Clasificacion

Una revisidn sistematica de los tratamientos de la disfuncion de la trompa de

Eustaquio encargada por el Programa de Evaluacion de Tecnologia de Salud (HTA)
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del Reino Unido, el Instituto Nacional de Investigacion en Salud (NIHR) acordo
distinguir la disfuncién aguda de la trompa de Eustaquio, transitoria con sintomas y
signos durante menos de tres meses, de la disfuncién cronica, sintomas y signos
durante mas de tres meses. Estuvieron de acuerdo en que hay tres subtipos de
disfuncion de la trompa de Eustaquio:

e Disfuncion de la trompa de Eustaquio dilatoria,

¢ Disfuncion de la trompa de Eustaquio inducida por baro-challenge,

e Trompa patulosa Eustaquio

La disfuncion de la trompa de Eustaquio dilatoria se puede descomponer de la
siguiente manera:

e Obstruccion funcional,

e Disfuncion dinamica (fallo muscular),

e Obstruccion anatémica.

Los codigos actuales de la CIE-10 para la disfuncion de la trompa de Eustaquio
incluyen lo siguiente: H68.0 disfuncion dilatoria inflamatoria de la trompa de
Eustaquio, H68.1 obstruccién de la trompa de Eustaquio, H69.0 trompa patulosa
Eustaquio, H69.8 otra disfuncion definida de la trompa de Eustaquio y H69.9
disfuncion no definida de la trompa de Eustaquio.*®

IV.4.3.1. Disfuncion de la trompa de Eustaquio dilatoria

La endoscopia en la disfuncibn de la trompa de Eustaquio dilatoria ha
demostrado que, en la mayoria de los casos, tiene una alteracion en la porcion del
cartilago. La dilatacién inadecuada de la trompa de Eustaquio es el tipo mas
frecuente de las disfunciones. Cuando la disfuncién de la trompa de Eustaquio
dilatoria causa una presion negativa prolongada y severa a aproximadamente —400
dPa, los transudados pueden llenar el oido medio y el espacio mastoideo como un
derrame seroso. Los pacientes a menudo presentan plenitud auditiva bilateral y
pérdida auditiva conductiva con membrana timpanica normal o anormal.

La historia familiar de disfuncion dilatoria es bastante comuan. La etiologia de la
disfuncion dilatoria de la trompa de Eustaquio se divide en dos categorias:

obstructiva y dinamica.%-20
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IV.4.3.1.1. Clasificacion
IV.4.3.1.1.1. Obstruccion funcional

La disfuncién obstructiva es mas comun y generalmente implica un compromiso
funcional o fisiolégico de la dilatacion en lugar del bloqgueo anatomico real. La
inflamacion de la mucosa con edema es la fuente principal de la obstruccion que
puede causar reducciones en el didmetro de dilatacion, la duracion de la dilatacion,
la frecuencia de dilatacién o una combinacion de éstas.

La inflamacién de la mucosa tipicamente parece involucrar los tejidos linfoides
en la pared posteromedial de las superficies de la mucosa del cojin posterior en el
orificio, pero es menos frecuente que ocurra dentro del lumen de la valvula o mas
proximalmente. La hiperplasia linfoide de tipo adenoide se puede ver como una
mucosa que "empedra” en los cojines posteriores y puede contribuir a la inflamacién
de la mucosa dentro de la luz de la trompa de Eustaquio. En un estudio anterior, se
encontré edema de la mucosa en el 83 por ciento de los sujetos con otitis media con
derrame o retraccion de la membrana timpénica no adherente, y el 74 por ciento
habia reducido el movimiento de la pared anterolateral de la trompa de Eustaquio
en comparacion con el 13 por ciento de los sujetos normales que tenian solo
cambios inflamatorios leves. Es comudn la inflamacion adyacente en el tejido
adenoideo. La presencia de inflamacion cronica se ha correlacionado
significativamente con la presencia de reflujo laringofaringeo y alergias en adultos,
lo que hace sospechar que estos factores pueden contribuir de manera importante
a la disfuncién dilatoria.

La inflamacion de la mucosa en la trompa de Eustaquio con disfuncion dilatoria
puede ser causada por enfermedades en el tracto respiratorio, incluidos los que
afectan la cavidad nasal, los senos nasales, la nasofaringe y el resto de la via aérea
superior e inferior. Los trastornos cronicos de la mucosa, como la enfermedad de
Wegener, la triada de Samter (asma, poélipos y alergia a la aspirina) y las

enfermedades granulomatosas son enfermedades menos comunes.1°-20

IV.4.3.1.1.2. Obstuccion anatomica

Las causas anatdmicas obstructivas de la disfuncién dilatoria son menos
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comunes, con la excepcidn de la hipertrofia adenoidea, ya que comunmente afecta
el cojin posterior en los nifios, pero se observa también en adultos afectados. La
contraccion de los constrictores faringeos durante la deglucion puede comprimir un
adenoide no obstructivo en los cojines posteriores, lo que provoca que se empujen
en sentido anterior, lo que resulta en un cierre paradojico del orificio tubal durante
la fase dilatoria en la que debe abrirse.

Las verdaderas obstrucciones anatémicas de lesiones benignas y malignas son
raras. Las obstrucciones anatomicas benignas incluyen hipertrofia adenoidea
severa, quistes de Thornwaldt grandes, quistes de retencion de moco, teratomas y
dermoides y sinequias después de adenoidectomia u otras cirugias de cabeza y
cuello. Los tumores malignos como el carcinoma nasofaringeo (la lesién maligna
mas comun), el linfoma, el condrosarcoma y el melanoma de la mucosa son raros,
pero es importante descartarlos con estudios de imagen con contraste,
especialmente en casos de otitis media unilateral persistente con casos de

efusion.19-20

IV.4.3.1.1.3. Disfuncion dindmica

Las causas dinamicas de la disfuncion dilatoria de la trompa de Eustaquio
pueden deberse a una contraccién hipoactiva, hiperactiva o descoordinada de los
musculos tensor o levator veli palatini. Tensor veli palatini debilidad muscular o
disfuncion es la causa dinamica mas comun de disminucion en el movimiento
dilatador de la pared anterolateral. Las contracciones debilitadas o desorganizadas
del tensor veli palatini pueden reducir el desplazamiento lateral de la pared
anterolateral en el ultimo paso de la dilatacién.

Se han observado contracciones desorganizadas excesivas tanto en los
musculos tensores como en los musculos elevadores, causando un efecto de masa
voluminosa y un deterioro paradojico de la dilatacion de la valvula. Las
contracciones no coordinadas pueden provocar una dilatacion deteriorada cuando
el elevador veli palatini se relaja prematuramente antes de la contraccion del tensor

veli palatini.?®
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IV.4.3.1.2. Diagnostico
IV.4.3.1.2.1. Historia clinica

Para diagnosticar la disfuncion de la trompa de Eustaquio, el paciente debe
presentar sintomas de desequilibrio de presion en el oido afectado, especificamente
sintomas de <<plenitud auditiva>> o <<estallido>> o malestar / dolor. Los pacientes
también pueden reportar presion, sensacion de obstruccidon o <<bajo el agua>>,
crepitaciones, zumbidos, autofonia y audicibn amortiguada.

La disfuncién dilatoria aguda de la trompa de Eustaquio suele ir precedida por
una infeccion del tracto respiratorio superior o, a veces, por una exacerbacion de la
rinitis alérgica, que presumiblemente causa inflamacion en el orificio o el lumen de
la trompa de Eustaquio. Algunos pacientes pueden tener antecedentes de otitis
media. No esta claro si la etiologia de la disfuncion dilatoria crénica de la trompa de
Eustaquio es una extensién de la misma patologia subyacente a la disfuncion
dilatoria aguda de la trompa de Eustaquio, o si otros mecanismos patoldgicos
pueden ser la base de estos sintomas. Algunos pacientes con disfuncién dilatoria
de la trompa de Eustaquio pueden informar repetidas maniobras de Valsalva o de
mandibula en un intento de igualar la presiébn negativa del oido medio; otros

describen audicion alterada o tinnitus.?!

IV.4.3.1.2.2. Evaluacion clinica

La evaluacion clinica variara segun las investigaciones que estén disponibles
(por ejemplo, en la atencion primaria, la timpanometria rara vez esté disponible). Lo
ideal es que la evaluacion incluya lo siguiente:

1. Otoscopia u otomicroscopia,

2. timpanometria

3. Pruebas de diapason de Rinne y Weber o audiometria de tonos puros,

4. nasofaringoscopia (para visualizar la apertura de la trompa de Eustaquio).

Se acordé que, para diagnosticar la disfuncion dilatoria de la trompa de
Eustaquio, los sintomas informados por el paciente deben ir acompafiados de
pruebas de presién negativa en el oido medio segun lo evaluado por la evaluacion

clinica, ya sea como sigue:
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1. Evidencia otoscoOpica u otomicroscopica de retraccion de la membrana
timpénicay /o

2. Timpanograma que indica presion negativa en el oido medio.

La capacidad de autoinflar el oido medio en la maniobra de Valsalva o Toynbee
confirma cierto grado de permeabilidad de la trompa de Eustaquio, pero el panel
consideré que la capacidad de autoinflar no es lo suficientemente sensible o
especifica para que la disfuncién de la trompa de Eustaquio tenga utilidad clinica.?’

IV.4.3.1.3. Diagnostico diferencial

La disfuncion de la trompa de Eustaquio no se debe usar para describir una
enfermedad méas adecuadamente clasificada como otitis media, incluida la otitis
media cronica con derrame (oreja pegada), la otitis media supurativa cronica, la
retraccion de la membrana timpanica y el colesteatoma. Mientras que la disfuncién
ventilatoria de la trompa de Eustaquio puede contribuir al inicio o la persistencia de
estos tipos de otitis media, la importancia relativa de esta contribucién es una
cuestion de debate y un debate fuera del &mbito de este trabajo.

Una serie de otros trastornos pueden presentarse con sintomas similares a la
disfuncién de la trompa de Eustaquio. Los pacientes con hidrops coclear pueden
describir la sensacion de presion unilateral periddica asociada con audicion alterada
gue suele durar unas pocas horas. Los pacientes con disfuncion de la articulaciéon
temporomandibular (TMJ) describen molestias delante y alrededor del oido,
generalmente unilaterales, y en algunos casos asociadas con chasquidos o
chasquidos y audicion o acufenos alterados. Si bien no hay criterios diagndésticos
claros para la disfuncién de la TMJ, la agravacion del dolor por la manipulacion o la

funcién de la mandibula es un signo cardinal.?>23

IV.4.3.1.4. Tratamiento

La enfermedad de la mucosa es la causa mas comun de disfuncion dilatoria. Se
deben hacer intentos para identificar y minimizar los factores de riesgo conocidos
de los trastornos de la mucosa como se discutié anteriormente. El tratamiento

médico conservador debe instituirse antes de considerar la terapia quirdrgica.?®
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IV.4.3.1.4.1. Terapia medica

La terapia médica y conservadora para la enfermedad alérgica puede incluir la
evitacion de alérgenos, antihistaminicos orales, aerosoles esteroides topicos
nasales o0 gotas, irrigaciones salinas, antihistaminicos nasales, aerosoles
estabilizadores de mastocitos, inhibidores de leucotrienos, terapia de combinacion,
e inmunoterapia.

La rinosinusitis cronica debe tratarse tan bien como se indica. La enfermedad de
reflujo laringofaringeo debe tratarse con modificaciones en la dieta y el
comportamiento, asi como con medicamentos antirreflujo e incluso cirugia, si
corresponde. Un estudio reciente, aleatorizado, controlado con placebo, doble
ciego, en el que se administr6 un aerosol nasal con corticosteroides para la
disfuncion dilatoria de la trompa de Eustaquio sin etiologias especificas, encontro
gue no ofrecia ningun beneficio. La obstruccién anatémica requiere a menudo mas

que un tratamiento médico, incluida la escisién de benigno o lesiones malignas.?®

IV.4.3.1.4.2. Terapia quirdagica

La disfuncién dilatoria cronica, a pesar de los esfuerzos maximos para controlar
las posibles etiologias subyacentes, puede implicar que la mucosa se haya
lesionado irreversiblemente.

El tratamiento quirdrgico puede considerarse para la enfermedad cuando la
terapia médica es inadecuada. Los tubos de timpanostomia pueden aliviar la presion
negativa del oido medio, la retraccién de la membrana timpéanica, el derrame o la
atelectasia. En los casos con disfuncion dilatoria tubarica persistente después de la
extrusion de un tubo de timpanostomia, se puede considerar el uso de tubos con
bridas méas grandes, como tubos en T o tubos semipermanentes subanulares. Si el
derrame o la inflamacion contindan a pesar de tener un tubo en su lugar, se debe
levantar la sospecha de un trastorno mucoso primario u otros trastorno.

Actualmente se utilizan dos métodos quirldrgicos para restablecer la funcion
dilatadora de la trompa de Eustaquio: la afeitadora o la tuboplastia asistida por laser
y la tuboplastia de dilatacion con bal6on. La tuboplastia de Eustaquio ha recibido

mayor atencion como una opcion quirdrgica segura y efectiva para pacientes con
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disfuncion dilatoria de la trompa de Eustaquio. Los pacientes con disfuncion dilatoria
tubarica cronica, a pesar de recibir la maxima terapia médica y la colocacién de
multiples tubos de timpanostomia, son posibles candidatos para la tuboplastia de
Eustaquio. La tuboplastia de Eustaquio se puede realizar mediante la extraccion de
tejido blando inflamado, como se indica mediante el uso de herramientas como un
laser o un microdebrider, a lo largo del lado luminal de la pared posteromedial,
comenzando desde el borde anterior del toro tubarius y extendiéndose hasta la
valvula. Este procedimiento se basa en la hipotesis de que la dilatacion de la luz
mediante la reduccién quirargica puede facilitar la accidon dilatoria del muasculo
tensor veli palatini, y la eliminacion de la mucosa enferma irreversiblemente puede
permitir que vuelva a crecer en un estado mas sano y delgado.

En un estudio previo de dos afios de seguimiento de la tuboplastia de Eustaquio
con laser de argén o potasio fosfato de titanilo (KTP) para la ablacidon de tejidos, la
tasa de mejora general fue del 68 por ciento. Los resultados de la tuboplastia de
Eustaquio también se han estudiado en pruebas con cémaras de presion
preoperatorias y postoperatorias que demuestran una mejora significativa de la
funcién dilatadora de la trompa de Eustaquio. Los fallos de la tuboplastia de
Eustaquio con laser se correlacionaron con la presencia de enfermedad alérgica
sintoméatica alérgica y de reflujo laringofaringeo, lo que subraya la necesidad de
continuar el tratamiento de cualquier afeccion subyacente después de la operacion.

El resultado preliminar de la dilatacién con balén de la tuboplastia de Eustaquio
ha sido evaluado para determinar su viabilidad, seguridad y aplicacion clinica. En
este abordaje asistido por endoscopio, se inserta un catéter con balén en la porcién
cartilaginosa de la trompa de Eustaquio y se dilata a 12 atmédsferas durante 2
minutos. después de lo cual el globo se desinfla y se retira. Es importante que el
cirujano reconozca que la trompa de Eustaquio inicialmente se curva ligeramente
posteromedialmente antes de dirigirse anterolateralmente hacia la oreja. El lumen
debe abrirse suavemente retrayéndose medialmente en el cojin posterior con el
catéter guia, permitiendo una visién profunda del lumen antes de comenzar la
insercion. Si no se rota medialmente el cojin posterior, se puede producir laceracion

de la mucosa con sangrado o la creacion de un pasaje falso en el tejido submucoso
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a medida que avanza el catéter. El catéter se pasa a través de la luz suavemente y
lentamente hasta que encuentra una ligera resistencia cuando el catéter se
engancha al istmo. El catéter nunca debe insertarse con fuerza.

La histologia preoperatoria ha mostrado una infiltracion significativa de linfocitos
e incluso foliculos dentro de la submucosa y pérdida de los cilios en areas, mientras
que después de la operacion la infiltracion de linfocitos se reduce notablemente y
se reemplaza en parte por un tejido fibrético més delgado. Ha habido regeneracién
de un epitelio ciliado pseudocolumnar sano.

En un estudio reciente de 11 pacientes con otitis media crénica con derrame
(OME) de més de cinco afios de duracion, después de la operacion, los 11 pacientes
pudieron realizar una maniobra de Valsalva, mientras que anteriormente no habian
podido hacerlo, pero esto se redujo a siete. de 11 pacientes (63.6 por ciento) al final
del periodo de seguimiento de 6 a 14 meses. La resolucién de OME ocurrié en los
cinco pacientes (45.5 por ciento) que tenian membranas timpanicas intactas (sin
perforacion ni tubo); también hubo una reduccion significativa en la inflamacién de
la mucosa de la trompa de Eustaquio. Se necesitan estudios clinicos adicionales
sobre la dilatacion con balon de la tuboplastia de Eustaquio para determinar los

resultados de seguimiento a largo plazo de estos procedimientos.?®

IV.4.3.2. Trompa patulosa

La trompa patulosa (TP) se define como aquella tuba auditiva (TA) que
permanece permanentemente abierta. Esta entidad clinica fue descrita por primera
vez por Schwartze en 1864, cuando observé un timpano atréfico y fibroso
moviéndose sincronicamente con la respiracién. Posteriormente en 1867 Jago la
describié6 ampliamente, ya que padecia la enfermedad.3°

Tiene una incidencia de 0,3-6,6 por ciento en la poblacion general segun algunos
autores y entre 10-20 por ciento de las personas que la poseen tendrian sintomas
persistentes. Es mas frecuente en mujeres y usualmente afecta a adolescentes,
adultos y rara vez se ha descrito en nifios.

La TP es causada por una pérdida de tejido circundante en la porcién

cartilaginosa de la TA. Esta condicion ha sido comunmente asociada a baja de peso,

41



especialmente en enfermedades cronicas. Se asocia también con el embarazo
(sintomas que desaparecen con el parto), uso de anticonceptivos orales y
estrogenoterapia. Otras condiciones probablemente relacionadas son aquellas que
provocan atrofia o fibrosis de la nasofaringe y la musculatura, incluyendo
radioterapia, poliomielitis, esclerosis mdultiple, accidentes cerebrovasculares,
disfuncién témporomandibular, trauma iatrogénico, anomalias craneofaciales y

mioclonias palatinas3°-3L.

IV.4.3.2.1. Situaciones o factores asociados a Trompa Patulosa
1. Baja de peso

Sexo femenino

Embarazo

Uso de anticonceptivos orales

Estrogenoterapia

Reflujo faringolaringeo

Adenoidectomia

Otitis media prolongada

© © N o O b~ WD

Rinitis alérgica

10. Enfermedades autoinmune o reumatoldgicas

IV.4.3.2.1. Patogenia

Bajo condiciones normales de reposo, la TA esta cerrada y sélo se abre con la
deglucion o con maniobras de Valsalva. En individuos sanos, el cierre de la TA es
mantenido por factores luminales y extraluminales, los que incluyen la elasticidad
intrinseca de la trompa, tension superficial de la superficie luminal himeda y la
presion del tejido extraluminal.

La baja de peso brusca produce una apertura anormal causada por una
disminucién de la presién de los tejidos y pérdida de depdsitos grasos en la regiéon
tubaria. El embarazo altera las presiones de apertura de la TA debido al cambio en
la tensién superficial, dado por la accién de los estrégenos sobre la prostaglandina

E, afectando la produccion de surfactante. Se ha visto que la neumatizacion de la
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cavidad mastoidea seria un importante factor en la severidad de los sintomas de la
TP, pues aquellos pacientes con pobre desarrollo de la mastoides tienen sintomas
mas severos que aquellos con una neumatizacion adecuada a igual grado de
apertura tubaria.

Yoshida y Cols, examinaron el hueso temporal mediante tomografia computada
en pacientes con TP y los compararon con un grupo control. El limen tubario en los
pacientes con TP se encontraba abierto en la porcion cartilaginosa y el tejido blando
circundante, que corresponde a la grasa de Ostmann, era mas pequefio en las
imagenes de pacientes con TP. El plexo venoso pterigoideo es un factor importante
en el mecanismo de cierre de la TA bajo condiciones que produzcan un aumento en
la presion venosa en la cabeza, como durante una compresion del cuello o cambios
posturales hacia una posicion horizontal. También se ha visto, que pacientes
sometidos a hemodidlisis pueden presentar sintomas sugerentes de TP,
especialmente con posterioridad al procedimiento de dialisis. En una unidad de
hemodidlisis se encontraron hallazgos de TP en el 8,8 por ciento de los pacientes,
hecho relacionado a la disminucion del flujo circulante posterior al procedimiento.

Segun las series de Poe, la disfuncion tubaria cronica con una larga historia de
otitis media fue el factor de riesgo mas frecuente, seguido de enfermedades
reumatoldgicas o autoinmunes, reflujo faringolaringeo vy rinitis alérgica. La baja de

peso y embarazo fueron factores de riesgo menores en esta serie.*°

IV.4.3.2.3. Manifestaciones clinicas.

Los sintomas mas importantes de la TP incluyen autofonia (el mas frecuente),
sensacion de plenitud sonora, tinnitus sincronizado con la respiracion nasal,
sensacion de oido tapado, percepcion anormal de la propia respiracion, masticacion
y cualquier sonido vocal.

La TP a menudo es subdiagnosticada debido a que sus sintomas imitan aquellos
de la otitis media con efusion. Estos sintomas pueden relacionarse con cambios
ciclicos que ocurren en la mucosa de la TA. Algunos pacientes encuentran alivio de
la congestiobn mucosa asociada, adoptando la posicion horizontal o colocando la

cabeza entre las rodillas, debido al aumento del retorno venoso que produce la
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gravedad o los cambios de posicion debido a que la compresion de las venas
yugulares produce congestidén venosa perituburia y puede aliviar los sintomas.

La mayoria de las veces, el diagndéstico se basa sélo en la historia clinica ya que
la otoscopia es habitualmente normal. La membrana timpanica puede estar atréfica
secundario al constante movimiento de la respiracion. EI movimiento sincrénico de
la membrana timpanica con la respiracién se ve exagerado con la respiracion
forzada o con el paciente inspirando y espirando por la nariz y con un orificio nasal
tapado; la membrana timpanica se mueve medialmente en inspiracion y

lateralmente en espiracién.30-32

IV.4.3.2.4. Diagnéstico

El diagndstico de TP es eminentemente clinico, sin perjuicio del uso eventual de
otros métodos de apoyo, siendo el principal el examen endoscopico, que permite
ver una trompa permanentemente abierta.33

Algunos estudios con tomografia computada han mostrado que el examen
endoscopico nasal es mejor en alcanzar aquellas areas dificiles de visualizar en la
tomografia computarizada. Es por esto, que actualmente se consideran
procedimientos complementarios. Del mismo modo, la resonancia magnética ha
contribuido de forma importante a comprender la compleja funcion de esta region y
localizar el proceso patolégico.®*

La impedanciometria puede mostrar fluctuaciones de la curva en sincronia con
la respiracion y normalizacién cuando ésta se contiene. Las curvas tienden a ser de
tipo Ad, debido a la escasa impedancia que ofrece la caja timpanica. La
timpanometria puede también mostrar presidn negativa en el oido medio o
hipermovilidad de la membrana timpanica. Los sonidos distorsionados de la
respiracion nasal y vocales pueden ser detectados con un micréfono instalado en el
meato externo. También se ha evaluado el uso de sonotubometria, que consiste en
producir un sonido en el vestibulo nasal y registrarlo mediante un micréfono
instalado en el CAE, cuyo registro de sonido no se ve interrumpido.3®

La audiometria con enmascaramiento nasal es una técnica innovadora que ha

resultado efectiva para identificar una TP. El sonido de enmascaramiento nasal se
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desarrolld6 para evaluar la funcién de transferencia acustica desde la cavidad
nasofaringea al oido medio a través de una TA abierta. Dicho ruido de
enmascaramiento causa elevacion del umbral para el tono presentado en el canal
auditivo externo. Esta elevacion del umbral es significativamente mayor,
particularmente en las frecuencias bajas en oidos con TP y tiende a normalizarse

luego de obstruir la trompa anémala.®®

IV.4.3.2.5. Tratamiento

Desde su descripcién inicial como entidad clinica, se han probado una gran
variedad de métodos para tratar esta enfermedad, con resultados diversos. El
objetivo del tratamiento es restablecer la funcion valvular del segmento cartilaginoso
de la Trompa de Eustaquio mediante el abultamiento o tumefaccion de la mucosa
del orificio faringeo de la TA utilizando distintas formas. Es de gran importancia
también, darse el tiempo suficiente para informar y tranquilizar a estos pacientes. Su
manejo puede ser conservador o intervencional de acuerdo a la intensidad de los

sintomas o la posibilidad de revertir el factor causal identificado.3®

IV.4.3.2.5.1. Manejo conservador

Estas terapias estan indicadas en el manejo de pacientes con sintomas leves y
gue no generan gran impacto en la calidad de vida, asi como también en aquellas
pacientes embarazadas donde sabemos que sus sintomas desapareceran
completamente posterior al parto.

En muchos casos estos sintomas pueden ser controlados aconsejando al
paciente con algunos simples consejos en sus actividades diarias tales como:
incrementar el consumo de liquidos principalmente durante el verano o después de
realizar actividad fisica, evitar el consumo de diuréticos, incrementar o evitar
pérdidas de peso (segun el caso) y descontinuar el uso de descongestionantes y
esteroides nasales en caso de estar usandolos. Cuando los sintomas aparecen, se
les aconseja reclinar la cabeza, idealmente entre las piernas, de esta forma el flujo
venoso aumenta produciendo congestion a nivel de la mucosa del orificio

nasofaringeo de la TA desapareciendo los sintomas.
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En este grupo se encuentran también el uso de distintos tipos de agentes que
mediante su aplicacién tanto tépica como por instilacién logran edematizar o generar
abultamiento a nivel del orificio faringeo de la TA. Existen reportes con el uso de
acido barico, acido acetilsalicilico y diversas soluciones en base a sustancias que
producen reaccion de tipo edematosa e inflamatoria a nivel local, sin embargo,
tienden a perder efectividad y requerir repetirse en varias ocasiones. El uso de
estroégenos intranasales o la administracion oral de solucion de yoduro de potasio
saturada, también han sido empleados con el mismo objetivo. La medicacién nasal
con &cido clorhidrico, clorobutanol y bencilalcohol ha demostrado ser efectiva en

algunos pacientes, siendo bien tolerados y sin efectos adversos.36-37

IV.4.3.2.5.2. Manejo Intervencional

Estos métodos son utilizados en pacientes con sintomas moderados a severos,
con impacto en la calidad de vida, o en aquellos pacientes con sintomas
persistentes a pesar de un manejo conservador o la falla en el uso de alguna de las
distintas alternativas intervencionales. Se pueden realizar intervenciones de tipo

quirargicas como no quirdrgicas.

IV.4.3.2.5.2.1. Metodos no quirurgicos

Dentro de estas encontramos el uso de distintos tipos de agentes aplicados
mediante inyecciones, infiltraciones o accion tépica en los tejidos circundantes a
nivel tubario, con tasas de éxito variables, entre ellas tenemos:

¢ Inyecciones de politetrafluoroetileno (Teflon®)

e Electrocauterizacién obliterante del orificio nasofaringeo

e Toxina botulinica

¢ Infusién de esponja de gelatina absorbible

IV.4.3.2.5.2.2. Métodos quirurgicos
e Miringotomia con instalacion de tubo de ventilacion. Es el método
inicialmente mas usado, lo que produce alivio de los sintomas en 70 por

ciento de los casos.
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¢ Injerto autélogo de grasa. Doherty y cols, lo reportaron en dos pacientes con
TP refractaria, para cerrar el orificio nasofaringeo de la TA. Esta técnica
incluye ademas miringotomia e instalacion de tubo de ventilacion. El
seguimiento a dos afios de estos pacientes mostro el alivio completo de
sintomas de TP. Su aplicacion y éxito en grupos mas numerosos de
pacientes es aun incierto.

e Ligadura orificio tubario faringeo. Takano y cols, lo reportaron en diez
pacientes mediante cirugia endoscopica nasal. Después de dos afios de
seguimiento, el alivio sintoméatico fue completo. No hubo complicaciones
serias y solo se reportd un caso de otitis media con efusién secundaria a la

ligadura.4°

IV.5. Pruebas de funcion de la trompa de Eustaquio
IV.5.1. Prueba de Valsalva

Las pruebas de Valsalva es tradicionales, pero aun es utilizable, en la préactica
clinica. En la prueba de Valsalva, el paciente realiza una espiracion forzada contra
una via aérea cerrada, con la boca cerrada y el pellizco de la nariz. Un resultado
positivo indica que generalmente se experimenta una presién de aire en el oido

medio igualada con la nasofaringe y una sensacion de <<pop>> en el oido.

IV.5.2. Prueba de Tonybee

En la prueba de Toynbee, el paciente traga mientras se pellizca la nariz, creando
un cambio en la presion dentro del oido medio. Tradicionalmente, en sujetos
normales, se ha pensado que la prueba crea una presion negativa acompafiada de
la retraccidén de la membrana timpéanica, pero en la practica real puede resultar en
un cambio de presién positivo o negativo. En esta maniobra se pide al paciente que
degluta mientras mantiene cerradas las narinas. El examinador observa la
membrana timpanica, que tiende a retraerse en sentido medial si la Trompa de
Eustaquio es permeable, debido a la ligera elevacion de la presion negativa que se
produce al cerrar las fosas nasales. La membrana timpanica regresa a su posicion

normal al solicitarle al sujeto que degluta otra vez, esta vez sin presionar las
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narinas.3-10

IV.5.3. Cuestionario para pacientes con disfuncion de la trompa de Eustaquio
(ETDQ-7)

EI ETDQ-7 es un instrumento especifico de la enfermedad para la evaluacion de
la gravedad de la ETD informada por el paciente. Los puntajes se reportan en una
escala del uno-siete y la puntuacién mas alta indica sintomas mas severos. El
puntaje total se divide por la cantidad de items (siete) para obtener un puntaje
general de uno a siente. La diferencia entre las puntuaciones preoperatorias y
postoperatorias produce una puntuacion de cambio que se utiliza para informar los

resultados.3-10

IV.5.4. Timpanometria

La timpanometria se realiza para probar la condicion del oido medioy la
movilidad de la membrana timpéanica y la cadena de huesecillos conductores del
oido. No se trata exactamente de una prueba auditiva, sino de una medida de la
transmision a través del oido medio. Por ello, en ningun caso debe ser usada para
evaluar nuestra capacidad de escucha y sus resultados deberan ser vistos con los
de una audiometria. La timpanometria se realiza mediante la insercion de un
instrumento timpandémetro en el canal auditivo que va variando la presién en el

oido y mide las respuestas del timpano segun el nivel de esta.'?

IV.5.5. Impedanciometria

Es una prueba que se realiza para evaluar como funciona el oido medio ante el
estimulo sonoro, asi como la movilidad e integridad de la membrana timpanica y la
continuidad de la cadena osicular (martillo, estribo y yunque). Es decir, es una
prueba otorrinolaringolégica completamente indolora y objetiva que sirve para
valorar como se comporta la onda sonora a lo largo del oido medio. No se necesita
la participacion activa del paciente, a diferencia de lo que ocurre con la audiometria.
Podemos hablar de impedancia maxima cuando la vibracién de la cadena osicular

y de la membrana timpanica es minima. 1°
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IV.6. Indice de Masa Corporal

El indice de masa corporal (IMC) es la métrica actualmente en uso para definir
las caracteristicas antropométricas de altura/peso en adultos y para clasificarlas en
grupos. El IMC es una medida de peso relativo basada en la masa y la altura de un
individuo. Hoy en dia, el IMC se usa comunmente para clasificar el bajo peso, el
sobrepeso y la obesidad. Ademas, es adoptado por el gobierno britdnico en un
esfuerzo por promover una alimentacion saludable. Se calcula dividiendo el peso
del individuo en kilogramos por su altura en metros, y luego dividiendo la respuesta
por su altura nuevamente.*’

La interpretacion comidn es que representa un indice de la gordura de un
individuo. También se usa ampliamente como un factor de riesgo para el desarrollo
o la prevalencia de varios problemas de salud. Ademas, se utiliza ampliamente para

determinar las politicas de salud publica.*’

IV.6.1. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y la categorizacién de los IMC
en cuartiles

Se establecieron cuatro categorias: bajo peso, normal, sobrepeso y obeso. Se
consideraria que una persona tiene bajo peso si su IMC estaba en el rango de 15 a
19.9, peso normal si el IMC era de 20 a 24.9, sobrepeso si el IMC era de 25 a 29.9
y la obesidad se divide en tres categorias, si era de 30 a 34.9 era obesidad clase I,

35 a 39.9 era obesidad clase II, y mayor de 40 era obesidad clase 111.48

I\V.7. Cirugia bariatrica
IV.7.1. Indicaciones

Las indicaciones a la cirugia bariatrica han sido declaradas por sociedades
nacionales e internacionales y han sido aceptadas en todo el mundo. Los pacientes
se consideran obesos moérbidos y candidatos a la cirugia de pérdida de peso cuando
el IMC es mayor de 40 kg / m2 o mayor de 35 kg / m2 si hay comorbilidades y
cuando el rango de edad es de 18 a 55 afios.*°

La puntuacién del IMC sigue siendo el principal criterio operativo, aunque se han

sugerido parametros adicionales: la circunferencia de la cintura parece tener una
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relacion significativa con el indice de riesgo de mortalidad en pacientes obesos.

IV.7.2. Contraindicaciones
Las contraindicaciones incluyen:
e Menor de cinco afios de intentos fallidos de manejo médico controlado
e Trastornos psicoticos significativos: depresion, trastornos de la alimentacién,
etc.
¢ Incapacidad para participar en el seguimiento médico prolongado
e Dependencias de alcohol y / o drogas.
e Principales endocrinopatias.
e [Expectativas de pacientes poco realistas.
e El paciente no acepta los efectos secundarios de la cirugia.

e Procedimientos de malabsorcién en pacientes con cirrosis hepéatica.

IV.7.3. Técnicas quirtgicas

IV.7.3.1. Manga gastrica

Gastrectomia vertical 0 manga gastrica, es un procedimiento quirdrgico que
consiste en extraer aproximadamente el 80 por ciento del volumen del estbmago.
Se deja un estdbmago en forma de tubo que representa aproximadamente unos 150-
200 cc de capacidad. La pérdida de peso se consigue por la reduccion tan
importante que se realiza en el volumen del estbmago, asi que se considera una

cirugia restrictiva.

IV.7.3.2. Banda géstrica
Es una técnica quirdrgica que consiste en la colocacion de una anilla alrededor
de la entrada del estbmago. Esta anilla tiene un calibre ajustable. El objetivo es

limitar la ingesta, por lo que se considera un procedimiento restrictivo.

IV.7.3.3. Plicadura gastrica
Gastroplastia tubular plicada o plicadura gastrica. Esta cirugia consiste en la

reduccion de la capacidad del volumen del estbmago mediante el pliegue hacia
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dentro (invaginaciéon) de la propia pared del estdmago. El volumen inicial queda
ocupado por las paredes del estbmago invaginadas, con lo que se consigue que

entre menos cantidad de alimento. Se trata de una cirugia restrictiva.

IV.7.3.4. Bypass gastrico laparoscépico Y-de-Roux

El bypass gastrico, también llamado de Y de Roux, es un procedimiento
quirdrgico que consigue la pérdida de peso por dos mecanismos: por un lado, se
construye un estbmago de una capacidad muy reducida (20-50 cc), y, por otro lado,
se realiza un cruce en el intestino delgado (bypass) que condiciona que se utilice
solo un 60 por ciento aproximadamente para la digestiébn y absorcion de los
alimentos. Este procedimiento tiene un componente restrictivo y otro malabsortivo,

por lo que se considera una técnica mixta de cirugia bariatrica.

IV.7.3.5. Desviacion biliopancreatica laparoscopica

La derivacion biliopancreatica es una técnica quirdrgica malabsortiva, que
consiste en reducir la capacidad del estbmago a la mitad, y en un cruce en el
intestino delgado, de manera que se utiliza solo el 40 por ciento para la absorcion y
digestiéon de los alimentos. Esta cirugia se considera malabsortiva porque el
principal causante de la pérdida de peso es el importante volumen de intestino

delgado que se excluye del paso de los alimentos. 47-4°
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V. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Definicion Indicador Escala
Alteracion | Funcion inadecuada que incapacita la | Disfuncion Nominal
de la | igualacion de presion en el oido con la | tubéarica y
trompa de | presibn atmosférica, perdiendo asi el | trompa
Eustaquio | equilibrio de las presiones a ambos | Patulosa
lados de la membrana timpanica.
Cirugia Métodos quirtgicos para perder pesos | Bypass Nominal
bariatrica | de manera eficAz en obesidad morbida | gastrico y
Manga
gastrica
Edad Tiempo  transcurrido desde el | Afos Numeérica
nacimiento hasta el momento en que se | cumplidos
realizo el estudio
Peso Es la medida de la fuerza que ejerce la | Kilogramos De razon
gravedad sobre un cuerpo determinado.
Talla Medida de la estatura del cuerpo | Centimetros De razoén
humano desde los pies hasta el techo de
la boveda del craneo.
indice de | Método utilizado para estimar la | Bajo peso, | De razén
masa cantidad de grasa corporal que tiene | Normopeso,
corporal una persona. Sobrepeso,
Obeso.
ETDQ-7 Instrumento  especifico para la|Leve 7-14 Numérica
evaluacion de la gravedad de Ila | Moderado 15-
disfuncion de la trompa de Eustaquio | 35
informada por el paciente. Severo 36-49
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Timpano

metria

Prueba utilizado para evaluar la
condicion del oido medio y movilidad de

la membrana timpanica.

Timpanogram
atipoA, By
C

Nominal
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VI. MATERIAL Y METODOS
VI.1. Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio observacional-descriptivo, prospectivo de corte transversal
con el objetivo de determinar el grado de alteracion de la trompa de Eustaquio en
pacientes sometidos a cirugias bariatricas aplicadas en un Centro Médico Privado

(ver anexo XI.1. Cronograma).

VI.2. Area de estudio

El presente estudio se realiz6 en un Centro Médico Privado, el cual esta ubicado
en la calle Armando Oscar Pacheco No. 14 , sector Julieta Morales, Distrito
Nacional; Delimitado al norte, por la Av. Charles Summer; al sur por la calle 13; al
Este, por la Calle D; al Oeste, por la Calle Espiral. (ver mapa cartografico y vista

aérea).

Mapa cartografico Vista aérea

VI.3. Universo

Todos los pacientes que asistieron a la consulta de Otorrinolaringologia en tres
consultorios de un Centro Médico Privado en la ciudad Distrito Nacional en el
periodo de estudio Junio a Septiembre del afio 2019.
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VI.4. Muestra
La muestra estuvo compuesta por los pacientes que asistieron a la consulta de

Otorrinolaringologia en su consultorio antes y después de cirugia bariatrica.

VI.5. Criterios

VI.5.1. De inclusion
1. Todos los pacientes que asistieron a la consulta de Otorrinolaringologia antes
de la cirugia
2. Pacientes (ambos sexo) con historia de cirugia bariatrica
3. Todos los paciente que firmaron el consentimiento indromado (ver anexo
X1.2).

VI.5.2. De exclusion
1. Negarse a participar y llenado del consentimiento informado
2. Los que tuvieron alteracion de la trompa de Eustaquio antes de la cirugia
3. Barrera de idioma

VI.6. Instrumento de recoleccién de datos

Para la recoleccién de datos se ultilizo como instrumento el Cuestionario para
pacientes con disfuncion de la trompa de Eustaquio (ETDQ-7), la timpanometria e
la impedanciometria como pruebas complementarias.

El ETDQ-7 es un instrumento especifico de la enfermedad para la evaluacién de
la gravedad de la ETD informada por el paciente. Los puntajes se reportaron en una
escala del uno-siete y la puntuacibn mas alta indica sintomas mas severos. El
puntaje total se divide por la cantidad de items (siete) para obtener un puntaje
general de uno a siente. La diferencia entre las puntuaciones preoperatorias y
postoperatorias produce una puntuacion de cambio que se utiliza para informar los
resultados310

Reporte de la timpanometria, la timpanometria se realiza para probar la condicion
del oido medioy la movilidad de la membrana timpanicay lacadena de

huesecillos conductores del oido.1°
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Reporte de la impedanciometria, la impedanciometria es una prueba que se
realiza para evaluar como funciona el oido medio ante el estimulo sonoro, asi como
la movilidad e integridad de la membrana timpanica y la continuidad de la cadena

osicular (martillo, estribo y yunque).1° (ver anexo XI.3).

VI.7. Procedimiento

Luego de ser aprobado por la unidad de investigacion de la Facultad de Ciencia
de la Salud UNPHU se procedié a solicitar la autorizacion previa de un Centro
Médico Privado, y personal médico y administrativo correspondiente.

Se procedid a seleccionar a los pacientes en la consulta externa de
Otorrinolaringologia, en los dias laborables, de lunes a viernes, en tanda vespertina
durante el periodo de estudio con la supervision del asesor clinico y los demas
doctores presentes en el area.

Luego de seleccionar los pacientes, se procedié a leerles el formulario del
consentimiento informado, en caso de aceptar formar parte de la muestra de la
investigacion, el siguiente paso seria la firma del mismo y conservaran una copia.
Se citd a los pacientes via telefonica antes de la cirugia para una primera evaluacion
y una segunda evaluacion al primer mes de posquirurgico. El instrumento de
recoleccion fue a través de un cuestionario autoaplicado, el cual fue entregado a los
participantes por los sustentantes del estudio, el mismo cuenta con 10 preguntas
cada una con seis opciones de respuesta, que representan un valor del cero al
cinco. Luego se sumo el resultado de cada respuesta y se multiplicara por dos y
obtendremos el resultado en porcentaje de incapacidad.

La recoleccion de datos fue realizada antes y después de la cirugia durante los
meses de junio, julio, agosto, septiembre y octubre del afio 2019. (Ver Anexo Xl.4

cronograma).
V1.8. Tabulacion

Los datos fueron revisados, procesados, tabulados, computarizados, utilizando

el programa de computadoras: Microsoft Excel.
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V1.9. Andlisis
Los datos obstenido fueron analizados en frecuencia simple.

VI.10. Aspectos éticos

El presente estudio fue ejecutado con apego a las normativas éticas
internacionales, incluyendo los aspectos relevantes de la Declaraciéon de Helsinki®®
y las pautas del Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias
Médicas (CIOMS).>

Los datos fueron manejados con suma cautela, e introducidos en las bases de
datos creadas con esta informacion y protegidas por una clave asignada y
manejada Unicamente por la investigadora. Todos los informantes identificados
durante esta etapa fueron abordados de manera personal con el fin de obtener su
permiso.

Todos los datos recopilados en este estudio fueron manejados con el estricto
apego a la confidencialidad. A la vez, la identidad de los/as contenida en los
programas de microsoft, fueron protegido en todo momento, manejandose los
datos que potencialmente puedan identificar a cada persona de manera
desvinculada del resto de la informacion proporcionada contenida en el
instrumento.

Finalmente, toda informacién incluida en el texto del presente anteproyecto,

tomada de otros autores, sera justificada por su llamada correspondiente.
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VIl. RESULTADOS

Cuadro 1. Comportamiento de la trompa de Eustaquio en pacientes sometidos a
cirugia bariatrica en un centro médico privado durante el periodo junio a octubre del
afio 2019. Segun el Cuestionario de la disfuncion del trompa de Eustaquio de siete
articulos (ETDQ-7).

ETDQ-7 Antes Total (%) Después Total (%)
1.Presion en | NL 100 NL 100

los oidos?

2. Dolor en los | NL 100 NL 100
oidos?

3.Sensacion NL 100 NL 100

de oidos

obstruidos?
4 .Sintomas NL 100 NL 100

parecidos al

resfriado?
5.Sonidos NL 100 NL 100

crujientes 0

chasqueantes

en los oidos?

6.Suena los | NL 100 NL 100
oidos?
7.Sensacion NL 100 NL 100

de audicion
amortiguada?
TOTAL 33 33 (100.0) 33 33 (100.0)

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

El 100 por ciento de los pacientes evaluado con el cuestionario ETDQ-7 no
presentaron alteraciones antes y después de la cirugia bariatrica, con un total de

participantes voluntarios de 33 pacientes.
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Cuadro 2. Comportamiento de la trompa de Eustaquio en pacientes sometidos a

cirugia bariatrica en un centro médico privado durante el periodo junio a octubre del

afio 2019. Segun la timpanometria.

Timpanometria | Antes Total Después Total

Tipo A 33 100 33 100

Tipo B 0 0 0 0

Tipo C 0 0 0 0

Total 33 33 (100.0) 33 33 (100.0)

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Los pacientes que participaron en el estudio se le realiz6 una timpanometria

antes de la cirugia, en la cual se reportaron el 100 por ciento en timpanometria tipo

Ay después de la cirugia se le realizo el mismo estudio con un resultado de 100 por

ciento en timpanometria tipo A.

Cuadro 3. Comportamiento de la trompa de Eustaquio en pacientes sometidos a

cirugia bariatrica en un centro médico privado durante el periodo junio a octubre del

afio 2019. Segun la edad.

Edad Frecuencia %
<20 2 6.1
20-29 3 9.1
30-39 13 39.4
40 — 49 10 30.3
50 -59 5 15.1
Total 33 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

El 39.4 por ciento de los pacientes tenian edad entre 30 — 39 afios, el 30.3 por

ciento entre 40 — 49, el 15.1 por ciento entre 50 — 59 afios, el 9.1 por ciento
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correspondia a la edad de 20 — 29 afios y el 6.1 por ciento para menor o igual a 20
anos.

Grafico 1. Comportamiento de la trompa de Eustaquio en pacientes sometidos a
cirugia bariatrica en un centro meédico privado durante el periodo junio a octubre del

afio 2019. Segun la edad.

<20 20-29 30-39 40-49 50-59

Fuente: Cuadro 3

Cuadro 4. Comportamiento de la trompa de Eustaquio en pacientes sometidos a
cirugia bariatrica en un centro médico privado durante el periodo junio a octubre del

afo 2019. Segun el sexo.

Sexo Frecuencia %
Masculino 11 33.3
Femenino 22 66.7
Total 33 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
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El 66.67 por ciento de los pacientes que participaron eran del sexo femenino y el

restante 33.3 por ciento eran masculinos.

Grafico 2. Comportamiento de la trompa de Eustaquio en pacientes sometidos a

cirugia bariatrica en un centro meédico privado durante el periodo junio a octubre del

afo 2019. Segun el sexo.

Fuente: Cuadro 4.

B Femenino M Masculino

Cuadro 5. Comportamiento de la trompa de Eustaquio en pacientes sometidos a

cirugia bariatrica en un centro médico privado durante el periodo junio a octubre del

afo 2019. Segun el indice de masa corporal (IMC) Prequirdrgico.

indice de masa corporal Frecuencia %
Obesidad leve 30 — 34.99 kg/m? 1 3.0
Obesidad media 35 — 39.99 kg/m? 11 33.3
Obesidad mérbida 40 — 49 kg/m? 19 57.6
Obesidad extrema = 50 kg/m? 2 6.1
Total 33 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
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El 57.6 por ciento de los pacientes presentaron un indice de masa corporal en el
prequirdrgico en obesidad moérbida (40 — 49 kg/m?), el 33.3 por ciento en obesidad
media (35 — 39.99 kg/m?), el 6.1 por ciento en obesidad extrema (= 50 kg/m?) y un
3.0 por ciento para la obesidad leve (30 — 34.99 kg/m?).

Grafico 3. Comportamiento de la trompa de Eustaquio en pacientes sometidos a

cirugia bariatrica en un centro médico privado durante el periodo junio a octubre del

afio 2019. Segun el indice de masa corporal (IMC) Prequirugico.

57,6
" . 4

OBESIDAD LEVE OBESIDAD OBESIDAD OBESIDAD
30 - 34.99 MEDIA 35 - MORBIDA 40 — EXTREMA 2 50
KG/M2 39.99 KG/M2 49 KG/M2 KG/M2

Fuente: Cuadro 5.

Cuadro 6. Comportamiento de la trompa de Eustaquio en pacientes sometidos a
cirugia bariatrica en un centro médico privado durante el periodo junio a octubre del

afio 2019. Segun el indice de masa corporal (IMC) Postquirugico.

indice de masa corporal Frecuencia %
Sobre peso 25 — 29.99 kg/m? 1 3.0
Obesidad leve 30 — 34.99 kg/m? 10 30.3
Obesidad media 35 — 39.99 kg/m? 17 51.5
Obesidad mérbida 40 — 49 kg/m? 5 15.2
Total 33 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
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El 51.5 por ciento de los pacientes presentaron un indice de masa corporal en el
postquirdrgico en obsidad media (35 — 39.99 kg/m?), el 30,3 por ciento en obesidad
leve 30 — 34.99 kg/m?), el 15.2 por ciento en obesidad moérbida (40 — 49 kg/m?) y el
3.0 por ciento en sobre peso (25 — 29.99 kg/m?).

Grafico 4. Comportamiento de la trompa de Eustaquio en pacientes sometidos a

cirugia bariatrica en un centro médico privado durante el periodo junio a octubre del

afio 2019. Segun el indice de masa corporal (IMC) Postquirugico.

60

50
40
30

Y

20
10
Sobre peso 25 -29.99 Obesidad leve 30 - Obesidad media 35—  Obesidad morbida 40
kg/m2 34.99 kg/m2 39.99 kg/m2 —49 kg/m2

NN N NN N

Fuente: Cuadro 6.

Texto 1. Los 33 pacientes que fueron sometidos a la cirugia bariatrica no
presentaron signos y sintomas después del procedimiento, y un resultado normal
con el Cuestionario de disfuncion de la trompa de Eustaquio de siete articulo (ETDQ-

7), y por lo tanto no hubo correlacién.
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Cuadro 7. Comportamiento de la trompa de Eustaquio en pacientes sometidos a
cirugia bariatrica en un centro médico privado durante el periodo junio a octubre del
afo 2019. Segun la técnica quirdrgica.

Cirugia Frecuencia %
Manga gastrica 33 100.0
Total 33 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

El 100 por ciento de los pacientes se le realizo la manga géastrica. De las cuales
no presentaron complicaciones.

Grafico 5. Comportamiento de la trompa de Eustaquio en pacientes sometidos a
cirugia bariatrica en un centro médico privado durante el periodo junio a octubre del
afio 2019. Segun la técnica quirdrgica.

Il Manga gastrica
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VII. DISCUSION

El 100 por ciento de los pacientes no coincidieron con los resultados del estudio
realizado por Aedo C, Mufioz D, Der C, con el titulo Incidencia de trompa Patulosa,
en la Clinica hospital de la universidad de Chile, donde describen la incidencia de
alteracion de la trompa de Eustaquio en poblacion general con un 0.3 — 6.6 por
ciento, y entre 10 a 20 por ciento para las personas que poseen factores de
riesgos.0

El 39.4 por ciento de los pacientes tenian edad entre 30 — 39 afios coincidiendo
este resultado con un estudio realizado por Mufioz D, Aedo C, Der C, con el titulo
Patulous eustachian tube in bariatric surgery patients en la Clinica hospital de la
universidad de Chile, Santiago, donde se encontr6 que la edad promedio fue de
38.9 afios con un rango de 18 — 50 afios.>!

El 66.7 por ciento de los pacientes era del sexo femenino, coincidiendo este
resultado con un estudio realizado por Mufioz D, Aedo C, Der C, con el titulo
Patulous Eustachian tube in bariatric surgery patients en la Clinica hospital de la
universidad de Chile, Santiago, donde se encontr6 que el sexo femenino promedio
fue de 76.6 por ciento con un rango de 163 pacientes operados. !

El 57.6 por ciento de los pacientes presentaron el indice de masa corporal en el
prequirtrgico en obesidad moérbida (40 — 49 kg/m?) este resultado se vio mejorando
en el posquirdrgico en el que el 51.1 por ciento de los pacientes presentaron el
indice de masa corporal postquirtrgico en obesidad media (35 — 39.99 kg/m?). Este
resultado se relaciona con el estudio realizado por Rosario P, Pérez D, y Valdez M,
con el titulo Efecto de la vagotomia asociada a técnica anti reflujo en pacientes
sometido a manga gastrica en centro internacional de cirugia plastica donde se
encontré que los pacientes sometidos a cirugia bariatrica tuvieron una disminucion
media del IMC. 52

El estudio del comportamiento de la trompa de Eustaquio después de la cirugia
bariatrica no ha sido un estudio ampliamente realizado, siendo la mas reciente en
el 2010 la de Mufioz D, Aedo C, Der C, con el titulo Patulous Eustachian tube in

bariatric surgery patients en la Clinica hospital de la universidad de Chile, con
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resultados positivos relacionando la disfuncion de la trompa de Eustaquio después

de la cirugia bariatrica, la cual no es en este caso.
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VIII. CONCLUSION

Luego de analizados y discutidos los resultados, hemos llegado a las siguientes

conclusiones:

1.

El 100 por ciento de los pacientes no presentaron signos y sintomas
relacionado con la alteracién de la trompa de Eustaquio.

El 100 por ciento de los pacientes se le realizo la Manga gastrica.

3. El 39.4 por ciento de los pacientes tenian edad entre 30 — 39 afios, de los

cuales en su mayoria eran del sexo femenino representando un 66.7 por
ciento.

El 57.6 por ciento de los pacientes presentaron el indice de masa corporal en
el prequirargico en obesidad mérbida (40 — 49 kg/m?) teniendo una gran
diferencia luego en el posquirargico donde el 51.1 por ciento de los pacientes
presentaron el indice de masa corporal postquirdrgico en obesidad media (35
— 39.99 kg/m?).

El 100 por ciento de los pacientes no presentaron alteracion en el
Cuestionario de la disfuncidén de la trompa de Eustaquio de siete articulos
(ETDQ-7).

67



IX. Recomendacion
Después de analizados y discutidos los resultados hacemos las siguientes
recomendaciones:
1. Se recomienda la busqueda de una mayor cantidad de la muestra.
2. Se recomienda la prolongacion del tiempo de seguimiento posquiruurgico

de los pacientes bariatrico.

68



X. REFERENCIAS

1.

JancCatova D, Zelenik K, Kominek P. and Formanek M. Saline injection to
determine the volume required for personalised patulous Eustachian tube
augmentation with long-standing material. Department of
Otorhinolaryngology and Head and Neck Surgery, University Hospital
Ostrava, Czech Republic. J Laryngol Otol 2018;1-3. June 2018. Disponible
en: https://doi.org/10.1017/S0022215118001810

Ryoukichi I, Toshiaki K, Hiromitsu M, Hiroshi H, Tetsuaki K, Yukio K, et al.
The efficacy of the Eustachian Tube Dysfunction Questionnaire (ETDQ-7) for

patulous Eustachian tube patient. Department of Otolaryngology — Head and
Neck Surgery, Tohoku University Graduate School of Medicine, Sendai,
Japan. Acta oto-laryngologica. September 2017. Disponible en:

https://www.researchgate.net/publication/319548976

Ward B, Ashry Y, and Poe D. Patulous Eustachian Tube Dysfunction: Patient
Demographics and Comorbidities. Department of Otolaryngology—Head and
Neck Surgery, Johns Hopkins School of Medicine, Baltimore, Maryland. 2017.
Rosario P, Perez D, y Valdez M. Efecto de la vagotomia asociada a tecnica
anti reflujo en pacientes sometido a manga gastrica en centro internacional
de cirugia plastica (CIPLA). 2014. Facultad de ciencia de la Salud. Escuela
de Medicina UNPHU. Santo Domingo, Distrito Nacional. 2015.

Won G, Jun Y, Yoon C, Jiwon C, Gi Jung |, Jae-Jun S, et al. Analysis of
Eustachian Tube Dysfunction by Dynamic Slow-Motion Video Endoscopy and
Eustachian Tube Dysfunction Questionnaire in Chronic Otitis Media.
Department of Otorhinolaryngology-Head and Neck Surgery, Korea
University College of Medicine, Seoul. June 2017. Disponible en:
https://doi.org/10.21053/ce0.2016.01683

Cesari U, Apisa P, Ruggiero S, Caruso A, Russo T, Telesca D, et al. Role of

Laryngopharyngeal Reflux in Eustachian Tube Dysfunction in Adults. British
Journal of Medicine & Medical Research. Department of Head and Neck,
Federico Il University Hospital, Naples, Italy. 2017. Disponible en:
https://www.researchgate.net/publication/315903616

69


https://doi.org/10.1017/S0022215118001810
https://www.researchgate.net/publication/319548976
https://doi.org/10.21053/ceo.2016.01683
https://www.researchgate.net/publication/315903616

7. Smith, M.E. & Tysome, J.R. Tests of Eustachian tube function: a review.
Clinical otolaryngology: official journal of ENT-UK; official journal of
Netherlands Society for Oto-Rhino-Laryngology & Cervico-Facial Surgery
40(4). April 2015. Disponible en:
https://www.researchgate.net/publication/274729103

8. Basso N, Soricelli E, Casella G, Genco A, and Redler A. Bariatric Surgery.
DOI: 10.1007/978-3-319-09045-0_24. January 2015. Disponible en:
https://www.researchgate.net/publication/283796805 Bariatric_Surgery

9. Ryoukichi I, Toshiaki K, Hidetoshi O, Hiromitsu M, Hiroshi H, Tetsuaki K, et

al. Relationship Between Clinical Test Results and Morphologic Severity

Demonstrated by Sitting 3-D CT in Patients With Patulous Eustachian Tube.
Department of Otolaryngology—Head and Neck Surgery, Tohoku University
Graduate School of Medicine, Sendai, Japan. Otology & Neurotology. June
2016 37(7):1. Disponible en:
https://www.researchgate.net/publication/303807186

10.Schlottmann F, Galvarini M, Dreifuss N. Metabolic Effects of Bariatric
Surgery. Journal of Laparoendoscopic & Advanced Surgical Techniques. July
2018. 28(8). Disponible en:
https://www.researchgate.net/publication/326382985 Metabolic Effects of

Bariatric Surgery

11.Schlottmann F, Nayyar A, Herbella F, Patti M. Preoperative Evaluation in
Bariatric Surgery. ournal of Laparoendoscopic & Advanced Surgical
Techniques 28(8). July 2018. Disponible en:

https://www.researchgate.net/publication/326384159 Preoperative Evaluati

on in Bariatric Surgery

12.Sadler TW, capitulo 19. Oido. Oido medio. Embriologia Medica de Langman.
132edicion. 2016. Pag. 343.

13.Pensak M, Choo D, Ciencias béasicas. Capitulo 4. Trompa de Eustaquio.
Otologia Clinica 42 edicion. 2015. Pag. 45.

14.Moore K, Dailey A, Agur A. capitulo 7, Cabeza y cuello. Oido. Anatomia de
Moore. 72 edicion. 2013. Pag. 1046.

70


https://www.researchgate.net/publication/274729103
https://www.researchgate.net/publication/283796805_Bariatric_Surgery
https://www.researchgate.net/publication/303807186
https://www.researchgate.net/publication/326382985_Metabolic_Effects_of_Bariatric_Surgery
https://www.researchgate.net/publication/326382985_Metabolic_Effects_of_Bariatric_Surgery
https://www.researchgate.net/publication/326384159_Preoperative_Evaluation_in_Bariatric_Surgery
https://www.researchgate.net/publication/326384159_Preoperative_Evaluation_in_Bariatric_Surgery

15.Rouviere H, Delmas V, Delmas A, Tomo |. Anatomia descriptiva de cabezay
cuello. Organo de los sentidos. 112 edicion. 2005. Pag. 347

16.Hall J, Capitulo 53, Membrana timpénica y el sistema de huesecillos.
Conducciéon del sonido desde la membrana timpanica hasta la céclea.
Guyton y Hall Tratado de Fisiologia Medica. 132 Edicion. 2016. Pag. 1659.

17.Dhingra PL, Dhingra S, Capitulo 9. La trompa de Eustaquio y sus
desordenes. Trompa de Eustaquio patulosa. Enfermedades del oido, nariz y
garganta, cirugia de cabeza y cuello. 62 edicion. 2014. Pag. 57

18.Escajadillo JR, Capitulo 2. Aparato vestibular. Fisiologia del oido. Trompa de
Eustaquio. Oidos, nariz, garganta y cirugia de cabeza y cuello. 42 edicion.
2014. Pag. 37

19.Hofmann HH, Sociedad Iberoamericana de Informacion Cientifica (SIIC).
Disfuncién tuberia y sus complicaciones. Claves de otorrinolaringologia.
SSN1667-8982, Volumen 7, N°3, Mayo 2012. Pag. 2

20.Polanski Cordeiro F, Da Costa Monsanto R, Papi Kasemodel AL, De Almeida
Gondra L, De Oliveira Penido N, Extended High-Frequency Hearing Loss
Following the First Episode of Otitis Media. The Laryngoscope. Hearing Loss
Following Otitis Media the American Laryngological, Rhinological and
Otological Society. 2018.

21.Ryoukichi I, Toshiaki K, Hiromitsu M, Hiroshi H, Tetsuaki K, Yukio K , et al.
Computed tomography findings of the bony portion of the Eustachian tube
with or without patulous Eustachian tube patients. Department of
Otolaryngology — Head and Neck Surgery, Tohoku University Graduate
School of Medicine, Sendai, Japan, Rifu Otologic Surgery Center, Sendai,
Japan, July 2017, Disponible en:
https://www.researchgate.net/publication/310049282 Computed tomograph

vy findings of the bony portion of the Eustachian tube with or without

patulous Eustachian_tube patients
22.Ryoukichi I, Toshiaki K, Hidetoshi O, Hiromitsu M, Hiroshi H, Tetsuaki K, et

al. New Scoring System for Evaluating Patulous Eustachian Tube Patients.

Department of Otolaryngology—Head and Neck Surgery, Tohoku University

71


https://www.researchgate.net/publication/310049282_Computed_tomography_findings_of_the_bony_portion_of_the_Eustachian_tube_with_or_without_patulous_Eustachian_tube_patients
https://www.researchgate.net/publication/310049282_Computed_tomography_findings_of_the_bony_portion_of_the_Eustachian_tube_with_or_without_patulous_Eustachian_tube_patients
https://www.researchgate.net/publication/310049282_Computed_tomography_findings_of_the_bony_portion_of_the_Eustachian_tube_with_or_without_patulous_Eustachian_tube_patients

Graduate School of Medicine; and Rifu Otologic Surgery Center, Sendai,
Japan. Otology & Neurotology 38(5):1. March 2017. Disponible en:
https://www.researchgate.net/publication/315345416 New_Scoring_System

for Evaluating Patulous Eustachian Tube Patients

23.Paradis J, Bance M. Assessment of Nasal-Noise Masking Audiometry as a
Diagnostic Test for Patulous Eustachian Tube. Otology & Neurotology.
Division of Otolaryngology Head and Neck Surgery, Dalhousie University,
Halifax, Nova Scotia, Canada. Otology & Neurotology 36(2). December 2014.
Disponible en: https://www.researchgate.net/publication/269769782

24.Smith M, Cochrane |, Donnelly N, Axon P, Tysome J. The Performance of
Patient-reported Outcome Measures as Diagnostic Tools for Eustachian
Tube Dysfunction. Cambridge Ear Institute; and School of Medicine,
University of Cambridge, Cambridge, UK. Otology & Neurotology. 2018.

25.TarabichiMuaaz M, Dennis T, Dennis P. Flavio P. The Eustachian Tube
Redefined. Otolaryngologic Clinics of North America 49(5). October 2016.
Disponible en: https://www.researchgate.net/publication/306530210

26.Smith M, Takwoingi Y, Deeks J, Alper C, Bance M, Bhutta M, et al. Eustachian

tube dysfunction: A diagnostic accuracy study and proposed diagnostic

pathway. Cambridge Ear Institute, University of Cambridge, Cambridge,
United Kingdom. PLoS ONE 13(11): e0206946. November 8, 2018.
Disponible en: https://doi.org/10.1371/journal. pone.0206946

27.Suzuki Y, Ikeda R, lkeda R, Hidaka H, Hiroshi, Toshimitsu K, et al. Incidence
of Functional Nasal Voice in Patients With Patulous Eustachian Tube. Sen-

En Rifu Otologic Surgery Center; and Department of Otolaryngology—Head
and Neck Surgery, Tohoku University Graduate School of Medicine, Sendai,
Japan. September 2018. Disponible en:
https://www.researchgate.net/publication/327822309

28.Hussein A, Adams A, Turner J. Surgical Management of Patulous Eustachian
Tube: A Systematic Review. Laryngoscope 125. September 2015
29.Bance M, Amoako-Tuffour Y. Interactions between the middle ear and the

eustachian tube in causing symptoms of patulous ET. The Journal of

72


https://www.researchgate.net/publication/315345416_New_Scoring_System_for_Evaluating_Patulous_Eustachian_Tube_Patients
https://www.researchgate.net/publication/315345416_New_Scoring_System_for_Evaluating_Patulous_Eustachian_Tube_Patients
https://www.researchgate.net/publication/269769782
https://www.researchgate.net/publication/306530210
https://doi.org/10.1371/journal.%20pone.0206946
https://www.researchgate.net/publication/327822309

Laryngology & Otology 130(S3): S1. May 2016. Disponible en:
https://www.researchgate.net/publication/303799433

30.Miller B, Jaafar M, Elhassan H. Laser Eustachian Tuboplasty for Eustachian

Tube Dysfunction: a case series review. Archives of Oto-Rhino-Laryngology
274(6) DOI: 10.1007/s00405-017-4476-0. February 2017. Disponible en:
https://www.researchgate.net/publication/313968802

31.Sudhoff H, Schirmann M, and Brotzmann V. Autologous lipoinjection of the

patulous Eustachian tube: Harvesting, cellular analysis, clinical application
and preliminary outcome. Department of Otolaryngology, Head and Neck
Surgery, Bielefeld Academic Teaching Hospital, Bielefeld, Germany. DOI:
10.15761/OHNS.1000131. January 2016. Disponible en:
https://www.researchgate.net/publication/309826795

32.Kobayashi T. Ikeda R. Hidetoshi O. Patulous Eustachian tube (PET) and the

failure of the Eustachian tube to open (FETTO): diagnosis and management.
Manohar Bance, Amoako-Tuffour Yaw Dalhousie University. The Journal of
Laryngology & Otology 130(S3): S1. May 2016. Disponible en:
https://www.researchgate.net/publication/303799434

33.Se-Joon Oh, II-Woo Lee, Eui-Kyung Goh, Soo-Keun Kong. Trans-tympanic

catheter insertion for treatment of Patulous Eustachian tube. American
Journal of Otolaryngology 36(6). December 2015. Disponible en:
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0196070915001362?via

%3Dihub

34.Schroder S, Lehmann M, Sudhoff H, and Ebmeyer J. Treatment of the

Patulous Eustachian Tube with Soft-Tissue Bulking Agent Injections.
Department of Otolaryngology, Head and Neck Surgery, Bielefeld Academic
Teaching Hospital of Mu'nster University, Bielefeld, Germany. Otology &
Neurotology 36(3). October 2014. Disponible en:
https://www.researchgate.net/publication/266393106

35.Ryoukichi I, Toshiaki K, Hidetoshi O, Hiromitsu M, Hiroshi H, Tetsuaki K, et

al. Relationship Between Clinical Test Results and Morphologic Severity

Demonstrated by Sitting 3-D CT in Patients With Patulous Eustachian Tube.

73


https://www.researchgate.net/publication/303799433
https://www.researchgate.net/publication/313968802
https://www.researchgate.net/publication/309826795
https://www.researchgate.net/publication/303799434
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0196070915001362?via%3Dihub
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0196070915001362?via%3Dihub
https://www.researchgate.net/publication/266393106

Department of Otolaryngology—Head and Neck Surgery, Tohoku University
Graduate School of Medicine, Sendai, Japan. Otology & Neurotology 37(7):1.
June 2016. Disponible en:
https://www.researchgate.net/publication/303807186

36.Sudhoff H, Mueller S. Treatment of pharyngotympanic tube dysfunction.
Department of Otolaryngology, Head and Neck Surgery, Bielefeld Academic
Teaching Hospital, Muenster University, Bielefeld, Germany. Auris Nasus
Larynx 45(2). July 2017. Disponible en:
https://www.researchgate.net/publication/318562880 Treatment of pharyn

gotympanic tube dysfunction

37.Pohl F, Schuon R, Miller F, Kampmann A, Bultmann E, Hartmann C. Stenting
the Eustachian tube to treat chronic otitis media - a feasibility study in sheep.
Department of Otolaryngology, Hannover Medical School, Carl-Neuberg-Str.
1, 30625 Hannover, Germany. Head & Face Medicine201814:8. 2018.
Disponible en: https://doi.org/10.1186/s13005-018-0165-5

38.Pyne J, Lawen T, Floyd D. and Bance M. The 678 Hz acoustic immittance

probe tone: a more definitive indicator of PET than the traditional 226 Hz

method. Journal of Otolaryngology - Head and Neck Surgery (2018) 47:43.

July 2018. Disponible en:
https://journalotohns.biomedcentral.com/articles/10.1186/s40463-018-0290-
y

39.Kaushik M, Shukla A, Dehadaray A, Mishra P, Jency J. The Elusive
Eustachian Tube and Its Role in Chronic Otitis Media. Department of ENT,
Bharati Vidyapeeth Deemed to be University Medical College, Pune,
Maharashtra, India. Indian Journal of Otology. 2018. Disponible en:

http://www.indianjotol.org/showBacklssue.asp?issn=0971-

7749:year=2018:volume=24:issue=3:month=July-September

40.Jeong J, Nam J, Han S, Shin S, Hwang K, and Moon I. Trans-tympanic
Cartilage Chip Insertion for Intractable Patulous Eustachian Tube.
Department of Otorhinolaryngology, National Health Insurance Service llsan
Hospital, Goyang. Journal of Audiology and Otology 2018;22(3):154-159.

74


https://www.researchgate.net/publication/303807186
https://www.researchgate.net/publication/318562880_Treatment_of_pharyngotympanic_tube_dysfunction
https://www.researchgate.net/publication/318562880_Treatment_of_pharyngotympanic_tube_dysfunction
https://doi.org/10.1186/s13005-018-0165-5
https://journalotohns.biomedcentral.com/articles/10.1186/s40463-018-0290-y
https://journalotohns.biomedcentral.com/articles/10.1186/s40463-018-0290-y
http://www.indianjotol.org/showBackIssue.asp?issn=0971-7749;year=2018;volume=24;issue=3;month=July-September
http://www.indianjotol.org/showBackIssue.asp?issn=0971-7749;year=2018;volume=24;issue=3;month=July-September

May 2018. Disponible en:
https://www.ejao.org/journal/view.php?doi=10.7874/ja0.2018.00017
41.Pyne J, Amoako-Tuffour Y, Earle G, Mcintyre G, Butler M, and Bance M.

Transmission of a novel sonotubometry acoustic click stimulus in healthy and
patulous eustachian tube subjects: a retrospective case -control study.
Faculty of Medicine, Dalhousie University, Halifax, NS, Canada. Journal of
Otolaryngology - Head and Neck Surgery (2017) 46:47. 2017.

42.Brace M, Horwich P, Kirkpatrick D, and Bance M. Tympanic Membrane
Manipulation to Treat Symptoms of Patulous Eustachian Tube. Division of
Otolaryngology Y Head and Neck Surgery and Faculty of Medicine Y
Dalhousie University, Halifax, Nova Scotia, Canada. Otology & Neurotology
35:1201Y1206. 2014. Disponible en:
https://www.researchgate.net/publication/264676347

43.De Lorenzo A. Nuevos criterios de clasificacion de la obesidad como
herramienta para la indicacion de la cirugia bariatrica. World Journal of
Gastroenterology. January 2016. Disponible en:

https://www.researchgate.net/publication/290973457 New obesity classific

ation criteria as a tool for bariatric surgery indication

44.Basso N, Soricelli E, Casella G, Genco A, and Redler A. Bariatric Surgery.
DOI: 10.1007/978-3-319-09045-0_24. January 2015. Disponible en:
https://www.researchgate.net/publication/283796805 Bariatric Surgery

45.Syngle V. OBESITY: Definition & Classification. Bariatric Consultant. Healing
Touch City Clinic, Chandigarh, India. DOI: 10.13140/RG.2.2.21026.73924.
February 2018. Disponible en:
https://www.researchgate.net/publication/323254811 OBESITY_Definition

Classification

46.0skrochi Y, Majeed A, Easton G. Bariatric surgery. Department of Primary
Care and Public Health, Imperial College London, Charing Cross Hospital,
London. British  Medical Journal. July 2015. Disponible en:
https://www.researchgate.net/publication/281062508 Bariatric_surgery

75


https://www.ejao.org/journal/view.php?doi=10.7874/jao.2018.00017
https://www.researchgate.net/publication/264676347
https://www.researchgate.net/publication/290973457_New_obesity_classification_criteria_as_a_tool_for_bariatric_surgery_indication
https://www.researchgate.net/publication/290973457_New_obesity_classification_criteria_as_a_tool_for_bariatric_surgery_indication
https://www.researchgate.net/publication/283796805_Bariatric_Surgery
https://www.researchgate.net/publication/323254811_OBESITY_Definition_Classification
https://www.researchgate.net/publication/323254811_OBESITY_Definition_Classification
https://www.researchgate.net/publication/281062508_Bariatric_surgery

47.Soca P, Cruz L, Marrero M, Mosqueda L, Pérez L. Clasificacion de obesidad
monogénica. Universidad Médica de Holguin. Mariana Grajales Coelloll.
September 2009. Disponible en:

https://www.researchgate.net/publication/266548109 Clasificacion de obe

sidad monogenica Monogenetic Obesity Classification

48. Schlottmann F, Herbella F, Patti M. Bariatric Surgery and Gastroesophageal
Reflux. Journal of Laparoendoscopic & Advanced Surgical Techniques 28(8).
July 2018. Disponible en:
https://www.researchgate.net/publication/326386159 Bariatric_Surgery and

Gastroesophageal Reflux

49.International Ethical Guidelines for Biomedical Research Involving Human
Subjects. Prepared by the Council for International Organizations of Medical
Sciences (CIOMS) in collaboration with the World Health Organization
(WHO). Genova, 2002.

50.Aedo C, Muiioz D, Der C, Incidencia de la trompa Patulosa. Clinica hospital
de la universidad de Chile, Santiago. Noviembre 2009. Disponible en:
https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0718-
48162009000100012

51.Muiioz D, Der C, Aedo C, Patulous eustachian tube in bariatric surgery

patients en la Clinica hospital de la universidad de Chile, Santiago. Octubre
2010. Disponible en:
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0194599810018310

52.Rosario P, Perez D, y Valdez M. Efecto de la vagotomia asociada a tecnica
anti reflujo en pacientes sometido a manga gastrica en centro internacional
de cirugia plastica (CIPLA). 2014. Facultad de ciencia de la Salud. Escuela
de Medicina UNPHU. Santo Domingo, Distrito Nacional. 2015.

53.Manzini JL. Declaracion de Helsinki: principio eticos para la investigacion
medica sobre sujetos humanos. Acta Bioethica 2015; VI (2): 321.

54.Internacional Ethical Guidelines for Biomedical Research Involving Human

Subjescts. Prepared by the Council for International Organizations of Medical

76


https://www.researchgate.net/publication/266548109_Clasificacion_de_obesidad_monogenica_Monogenetic_Obesity_Classification
https://www.researchgate.net/publication/266548109_Clasificacion_de_obesidad_monogenica_Monogenetic_Obesity_Classification
https://www.researchgate.net/publication/326386159_Bariatric_Surgery_and_Gastroesophageal_Reflux
https://www.researchgate.net/publication/326386159_Bariatric_Surgery_and_Gastroesophageal_Reflux
https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0718-48162009000100012
https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0718-48162009000100012
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0194599810018310

Sciences (CIOMS) in collaboration with the world Health Organization
(WHO). Genova, 2017.

77



Xl. ANEXOS

XI.1. Cronograma

Variables Tiempo: 2018-2019

Seleccion del tema
Busqueda de referencias
Elaboracion del anteproyecto

Sometimiento y aprobacion

Ejecucion de recoleccion de datos
Tabulacién y analisis de la informacién
Redaccién del informe

Revision del informe

Encuadernacion

Presentacion

2018

2019

Octubre
Noviembre
Noviembre
Mayo
Junio

Agosto
Agosto
Agosto
Septiembre

Septiembre
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Xl1.2. Consentimiento informado:

COMPORTAMIENTO DE LA TROMPA DE EUSTAQUIO EN PACIENTES
SOMETIDO A CIRUGIA BARIATRICA EN UN CENTRO MEDICO PRIVADO
DURANTE EL PERIODO JUNIO A OCTUBRE DEL ANO 2019 .

Objetivo: Usted ha diso invitado/a a participar en ésta investigacion que tiene
el fin de determinar comportamiento de la trompa de Eustaquio frente a las cirugias

bariatricas.

Procedimiento: Si usted acepta, participard de un estudio en el que se
recolectara informacion sobre el comportamiento de su trompa de Eustaquio frente
a las cirugias bariatricas. Esta se hara a través de un formulario que usted tendra
que llenar, el mismo cuenta con siete preguntas, con cinco opciones de respuesta,
cada una de ellas representa un valor del cero al siete. Luego se sumard el resultado
de cada respuesta y se obtendré el resultado en porcentaje, una timpanometria y

una impedanciometria que lo realizara el medico presente.

Alternativas: Su participacion en esta investigacion es voluntario. Usted

puede elegir a no participar en la misma al rechazar llenar el formulario.

Confidencialidad: La identidad del participante se mantendra en completa
privacidad, ya que las informaciones recolectadas de usted seran reemplazadas por
un nimero de identificacion.

Costo: Este estudio no tiene ningun costo para usted. Tampoco se ofrecera

algun bono o beneficio material.

Responsables del estudio:

Dr. Leopoldo Deive Maggiolo Tel. 8295731602,

Yamil Tamarez, Tel. 8298761214 y King Wu, Tel. 8299869393
Acepto participar en esta investigacion:

Fecha Firma
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X1.3. Instrumento de recoleccion de datos

CUESTIONARIO DE LA DISFUNCION DEL TUBO DE EUSTAQUIO DE SIETE

ARTICULOS (ETDQ-7):

amortiguada?

gue su audicion esta

Hace 1 mes, ¢Cuantos | No No Probl | Proble | Proble | Proble | Proble
de lo siguiente ha sido | hay hay ema | mas mas mas mas
un problema para | probl | probl | mode | moder | modera | severo | severo
usted? ema |ema |rado |ado do

1. Presion en los|1 2 3 4 5 6 7
oidos?

2. Dolor en los oidos? |1 2 3 5 6 7

3. Tiene alguna | 1 2 3 5 6 7
sensacion de que sus

oidos estan obstruidos

0 <<Bajo el agua>>?

4. Los sintomas del |1 2 3 4 5 6 7
oido cuando usted

tiene un resfriado o

sinusitis?

5. Sonidos crujientes 0 | 1 2 3 4 5 6 7
chasqueantes en los

oidos?

6. Suena en los oidos? | 1 2 3 5 6 7

7. Una sensacion de |1 2 3 4 5 6 7

ETDQ-7:

Leve 7-14
Moderado 15-35
Severo 36-49
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XI.4. Instrumento de recoleccion de datos

COMPORTAMIENTO DE LA TROMPA DE EUSTAQUIO EN PACIENTES
SOMETIDO A CIRUGIA BARIATRICA EN UN CENTRO MEDICO PRIVADO
DURANTE EL PERIODO JUNIO A OCTUBRE DEL ANO 2019

No. de record: Fecha:

1. Edad:

2. Sexo: Masculino Femenino

3. Peso:

4. Talla:

5. Indicé de masa corporal:
Bajo menor de 18.50 Normal 18.50 — 24.99
Sobrepeso 25 -29.99 Obesidad 30 — 39.99

Obesidad mérbida mayor de 40

6. Complicaciones: Acufenos Dolor de oido

Resfriado Otras
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XI.5. Costos y recursos

XI.5.1. Humanos

e 3 sustentantes
e 2 asesores (1 metodolégico y 1 clinico)

. Personas que participaron en el estudio

X1.5.2. Equipos y materiales

Cantidad

Precio

Total

Papel bond 20 (8 1/2 x 11)
Papel Mistique
Léapices
Borras
Boligrafos
Sacapuntas
Computador Hardware:
LapTop Compaq CQ58;
AMD Dual-Core E-350 (1 MB L2 cache, 1.60 GHz, DDR3 1066
MHz, 18 W)
Impresora CANON ip 2700
Software:
Windows 8 pro
Microsoft Office 2010
Google chrome internet service

Traductor google

Presentacion:
Sony SVGA VPL-SC2 Digital data
projector
Cartuchos CANON

Calculadoras

1 resmas
1 resmas
2 unidades
2 unidades
2 unidades

2 unidades

2 unidades

2 unidades

80.00
180.00
3.00
4.00

3.00
3.00

600.00
75.00

240.00
540.00
36.00
24.00
36.00
18.00

1,200.00
150.00

X1.5.3. Informacién

Adquisicion de libros
Revistas

Otros documentos
Referencias bibliogréaficas

(ver listado de referencias)

XI.5.4. Econémicos*

Papeleria (copias )

Encuadernacion

Alimentacion

Transporte

Inscripcién al curso
Inscripcién del anteproyecto
Inscripcién de la tesis

Imprevistos

1200 copias

12 informes

00.35
80.00

420.00
960.00
1,200.00
5,000.00
2,000.00

Total

RD$11,824.00
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X1.6. Evaluacién

Sustentantes:

King F. Wu Chen Yamil A. Tamarez Espinal

Asesores:
Rubén Dario Pimentel. Dr. Leopoldo Deive M.
(Metodoldgico) (Clinico)

Jurado:

Autoridades:

Dr. Eduardo Garcia Dr. William Duke

Director de Escuela de Medicina Decano Facultad Ciencias de la Salud

Fecha de presentacion:

Calificacion:
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