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RESUMEN 

La timpanoplastia es la intervención quirúrgica para reparar una perforación de la membrana 
timpánica, que puede ocurrir en niños como complicación de una otitis media crónica. Dado 
que esta cirugía se efectúa bajo el microscopio, el cirujano requiere de un campo operatorio 
descongestionado y el paciente inmóvil. En el niño la anestesia general endotraqueal ofrece 
mejores condiciones. Entre las complicaciones más frecuentes de esta intervención se 
encuentran las náuseas y vómitos postoperatorios debido a la manipulación quirúrgica. En la 
presente revisión se abordan las consideraciones anestésicas que se deben tener presentes 
para realizar con éxito dicha cirugía.  
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INTRODUCCIÓN 
La timpanoplastia es el procedimiento microquirúrgico para corregir una ruptura de la 
membrana timpánica, la cual puede ocurrir en niños como complicación de una otitis media 
crónica (1,2). Para efectuar dicha cirugía en el paciente pediátrico la anestesia general ofrece 
mejores condiciones. (3,4) 
Entre los problemas asociados a la timpanoplastia se encuentran: el inconveniente de usar 
algunos anestésicos, la necesidad de reducir el sangramiento en el campo quirúrgico y los 
vómitos postoperatorios. Teniendo en cuenta lo antes mencionado decidimos realizar una 
revisión bibliográfica con el objetivo de abordar las consideraciones anestésicas para efectuar 
con éxito dicha cirugía.  
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Consideraciones anestésicas  
 
• Posponer la cirugía en aquellos pacientes que hayan presentado infecciones virales 
del tracto respiratorio superior en las 3 ó 4 semanas previas.  
• Orientar las directrices del ayuno preoperatorio para prevenir la aspiración de 
contenido gástrico (Tabla No. 1).  
 
Edad Sólidos y leche no 

materna (horas) 
Líquidos claros y leche
materna (horas) 

Recién nacidos  2,5  2  
Lactantes  4  3  
Primera infancia  6  3  
Segunda infancia  8  3  
Consenso realizado en el servicio de anestesiología del Hospital Pediátrico SAMIC Prof. Dr.J.  
P. Garrahan.  
• Administrar sedantes en el preoperatorio a fin de disminuir la ansiedad y sus 

complicaciones.  
• Evitar la rotación extrema de la cabeza durante la cirugía.  
• Utilizar la monitorización estándar. La capnografía puede ser de gran utilidad.  
• Realizar la inducción con agentes endovenosos o inhalatorios. Evitar el óxido de nitroso 

(N 2 O) para el mantenimiento de la anestesia.  
• Asegurar correctamente la vía aérea para prevenir la desconexión accidental del circuito 

anestésico.  
• Considerar el uso de antieméticos profilácticos.  
• Utilizar técnicas para reducir el sangramiento en el oído medio.  
• Al calcular los líquidos considerar los requerimientos basales, el ayuno no prescripto y las 

pérdidas insensibles. En esta cirugía las pérdidas sanguíneas son mínimas.  
• Infiltrar bupivacaína 0,25 % en el campo operatorio para proporcionar analgesia intra y 

postoperatoria.  
 
DISCUSIÓN  
 
La timpanoplastia, como toda cirugía electiva, debe ser evitada en aquellos niños que hayan 
tenido una infección viral del tracto respiratorio reciente ya que ésta produce una 
hiperreactividad de la vía aérea que persiste durante 3 ó 4 semanas, y aumenta la incidencia 
de laringoespasmo y broncoespasmo. (5-7) 
Para disminuir la ansiedad preoperatoria y con ello los cambios de conducta postoperatorios, 
varios autores (5, 8-10) prefieren la medicación preanestésica con benzodiazepinas, porque 
garantizan una excelente sedación y no poseen efectos depresores sobre la función 
respiratoria y cardiovascular cuando se emplean a las dosis terapéuticas convencionales. De 
ellas la más usada es el midazolam por presentar una latencia más corta, menos reacciones 
locales, menor duración, y mayor efecto amnésico al compararlo con el diazepam. (8,9) 
Con relación al ayuno preoperatorio en nuestro hospital hemos adoptado el esquema 
propuesto por el servicio de anestesiología del Hospital Pediátrico SAMIC Prof. Dr. J. P.  
Garrahan. Según Splinter y colaboradores la ingestión de líquidos claros tres horas antes de 
la anestesia en niños no afecta el contenido gástrico, a menos que existan condiciones que 
retarden el vaciamiento. Entre las ventajas de esta propuesta se encuentran que el 
vaciamiento gástrico es casi completo, ayuda a corregir el déficit de líquidos y la posible 
hipoglicemia, evita la sed y el hambre, mejora el estado anímico del paciente y minimiza el 
reflejo inadecuado a las drogas hipotensoras. (11) 
Al llegar al quirófano, los pacientes son monitorizados con pulsioximetría, tensión arterial no 
invasiva, frecuencia cardíaca, electrocardiograma continuo y temperatura central (12). La 
capnografía resulta valiosa para la detección precoz de una desconexión accidental del 
circuito. 
La inducción de la anestesia puede realizarse con agentes endovenosos o inhalatorios. Para 
el mantenimiento pueden emplearse opiáceos (fentanilo, sufentanil, remifentanilo) con 
halogenados. (7,12) 
El N2 O, como es 34 veces más soluble que el nitrógeno en sangre, difunde al interior de las 
cavidades cerradas del organismo a una velocidad mayor que la que el nitrógeno escapa de 
las mismas, trayendo como consecuencia un aumento de la presión en el oído medio. Tras la 
interrupción brusca del N 2 O se puede originar una resorción rápida y crear una presión 



negativa neta en dicho órgano trayendo como consecuencia inestabilidad de los injertos 
quirúrgicos, así como Náuseas y Vómitos Postoperatorios (NVPO). (2,7,13,14) 
En los últimos años se ha producido un marcado incremento en el uso de la Anestesia Total 
Intravenosa (TIVA) con propofol en niños (15,16). Jellish y colaboradores (15) han obtenido 
buenos resultados con esta técnica anestésica para cirugía del oído en adultos. 
Una vez comenzada la cirugía, el acceso del anestesiólogo a la vía aérea del paciente se 
dificulta debido a los paños de campos y a la ubicación de los cirujanos y ayudantes, por 
tanto, después de comprobar la intubación endotraqueal es necesario asegurar 
correctamente la vía aérea para evitar la extubación, intubación selectiva o desconexión 
accidental. (17) 
A continuación el paciente es colocado en la posición de decúbito supino con rotación de la 
cabeza según el lado de la intervención. La rotación extrema de la misma puede causar 
obstrucción del sistema venoso yugular, problema que se atenúa con la colocación de un 
cojinete bajo el hombro ipsilateral. (14-8) 
Durante la microcirugía, la presencia de una sola gota de sangre puede dificultar el proceder 
por lo que resulta indispensable reducir las pérdidas sanguíneas mediante la infiltración de 
adrenalina al 1:200 000 como vasoconstrictor en el campo operatorio y la elevación de la 
cabeza 15° para facilitar el retorno venoso y con ello disminuir la congestión venosa 
(2,4,12). Debemos señalar que tanto el halotano como la ketamina aumentan la 
arritmogenicidad de la epinefrina. (13,19) 
Otra técnica que se ha utilizado para disminuir el sangramiento es la hipotensión controlada 
permitiendo cifras de tensión arterial media de un 25 % por debajo del valor normal 
(2,12,14). En la última década el isoflurano se convirtió en el agente de elección porque 
permite un control seguro y dosis dependiente. Además, tiene la ventaja de mantener el 
gasto cardíaco y disminuir el flujo sanguíneo cerebral. (12,20,21) 
La cirugía del oído medio se asocia con NVPO (22,24). El principal factor desencadenante es 
la manipulación quirúrgica del oído medio que ocasiona irritación del aparato vestibular 
(2,4,7). Por tanto, es prudente considerar el uso preventivo de antieméticos. 
La prevención de las NVPO comienza con la elección de la técnica de anestesia y analgésica 
adecuada y menos emetizante como el uso del propofol y la TIVA (22). El propofol es un 
hipnótico que, a diferencia de otros inductores anestésicos, no resulta emetizante (19,25) y 
se la ha descrito un efecto antiemético. (22,25,26) 
Existe una variedad de fármacos que se han usado para la prevención de las NVPO en niños 
entre los que se encuentran antagonistas de los receptores 5-Hidroxitriptamina (5TH 3) y de 
los receptores dopaminérgicos, así como esteroides (24). Patel y colaboradores, (27) al 
evaluar la eficacia y seguridad del ondansentrom en la prevención de las NVPO en 429 niños 
programados para cirugía de alto riesgo de desarrollar dicha complicación, demostraron que 
la dosis de 0,1mg/kg EV reduce la incidencia de las mismas. Otros antieméticos 
recomendados en estos pacientes son la dexametasona y la metoclopramida, ambas a 0,15 
mg/kg EV (7,22,24). Panda y colaboradores, (23) por su parte, señalaron que la 
combinación de ondansentrom y dexametasona resulta efectiva para la profilaxis de esta 
complicación en la cirugía del oído medio. 
Al realimentar a los pacientes, se recomienda comenzar con pequeños volúmenes de líquidos 
claros e ir incrementando la calidad y cantidad progresivamente. (22) 
En nuestro hospital se han realizado 30 timpanoplastias con TIVA en niños con edades entre 
5 y 15 años y para ello se ha usado propofol, fentanilo y bromuro de vecuronio, asociado a la 
infiltración de bupivacaína con epinefrina 1:200 000. El tiempo promedio de despertar ha 
sido de 8,7 +/- 3,5 minutos. Tres pacientes (10 %) han presentado vómitos, dos (6,6 %) 
hipotensión arterial y uno (3,3 %) laringitis postextubación. Por tanto, recomendamos la 
técnica de TIVA como una opción segura para efectuar dicho proceder en el paciente 
pediátrico. 
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SUMMARY

Timpanoplasty is a surgical intervention to repair a perforation of the eardrum membrane 
that may occur in children as a complication of a chronic otitis media. As long as this surgery 
is made using the microscope, the surgeon requires an unblocked surgery field and a 
motionless patient. General endotracheal anesthesia offers better conditions in children. 
Among the most frequent complications we find postsurgery nausea and vomiting due 
surgery manipulation. In this review we talk about the anesthetic considerations that should 
be taken into account to make that surgery successfully. 
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