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RESUMEN: 
 
La membrana timpánica se encuentra en el extremo medial de conducto auditivo externo. Mide 
aproximadamente 9-10mm por 8-9 mm, se encuentra rodeada por un anillo fibrocartilaginoso 
llamado anulus o ligamento anular, el cual fija la membrana al sulcus timpánico en extremo 
medial del meato. La cancelación del movimiento vibratorio en el fluido de la cóclea produce una 
pérdida de audición en frecuencia del habla hasta por debajo de 42 dB.  La perforación de la 
membrana timpánica lleva a una mala utilización de la energía acústica a través de la 
perforación.7Las principales causas de perforación en la membrana timpánica son de origen 
infeccioso y traumática. Las infecciosas incluyen otitis media aguda, crónica, secundaria a   otitis 
externa. La persistencia de la perforación puede ocurrir por infecciones recurrentes o persistencia 
del proceso infeccioso. Las traumáticas incluyen una mayor etiología como: lesiones por trauma 
romo o penetrante, barotrauma (cambio de presión   súbito 100 a 500 mmHg), trauma por 
explosión o acústico (mayor a 195 dB), químicas o térmicas. Perforaciones iatrogénicas   
resultado de miringotomía o colocación de tubos de ventilación. 
Las perforaciones traumáticas tienden a resolverse espontáneamente de un 78.7% a 90% de los 
casos.9En cuanto al proceso de curación, puede verse afectado por diversos factores tales como: 
edad. Causa de la lesión, tamaño y sitio de la perforación, malnutrición, inmunosupresión, 
perforaciones posterosuperiores, infección. 11La migración epitelial es el factor clave para el 
cierre de la perforación. La timpanoplastía con uso de microscopio fue un gran logro debido a la 
examinación detallada de oído fue posible, por lo cual con el uso de microscopio de desarrollaron 
y mejoraron instrumentos para manipulación de la membrana y cadena osicular. Con la 
introducción de la endoscopia otológica, se ha empleado en el manejo en perforaciones de 
membrana timpánica, para realizar timpanoplastía endoscópicas, sustiyendo el uso de 
microscopio, justificando que la timpanoplastía transcanal con uso de microscopio es una técnica 
que aunque provee imágenes ampliadas, solo muestra estas en una perspectiva lineal desde el 
área a trabajar hasta el lente objetivo. 
 
Se incluyeron un total de 80 pacientes acudieron a consulta por perforación timpánica menor al 
50% en el periodo comprendido entre agosto del 2013 a noviembre 2014 a la consulta externa 
de Otorrinolaringología y Cirugía de Cabeza y Cuello del Hospital Regional Lic. Adolfo López 
Mateos, ISSSTE. Se excluyeron 12 pacientes por presentar antecedente quirúrgico de oído, y se 
eliminaron 8 pacientes por no contar con expediente clínico completo. Un total de 60 pacientes 
fueron incluidos en el estudio con diagnóstico de perforación timpánica menor a 50%. Los 
pacientes fueron aleatorizados en ambos grupos (grupo T = técnica endoscópica y grupo R = 
técnica por microscopía) 1:1.  

Dentro de los resultados se obtuvo que ambas técnicas quirúrgicas son muy eficaces para el 
tratamiento de cierre de perforación de membrana timpánica, ambos presentan bajo índice de 
complicaciones, la evolución y cuidados postoperatorios, son similares entre ambos grupos. 

Concluimos que la timpanoplastía por abordaje endoscópico en perforaciones menores al 50% 
es una técnica nueva e innovadora, la cual con el presente estudio se demuestra no existen 
diferencias estadísticamente significativas en la tasa éxito y complicaciones entre ambas 
técnicas. Esta técnica nos permite la valoración y visibilidad adecuada de estructuras sin afectar 
la integridad del injerto, así como la realización de la misma si no se cuenta con equipo de 
microscopía para cirugía de oído. 
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SUMMARY/ABSTRACT: 
 
The tympanic membrane is located at the medial end of the ear canal. Measures approximately 
9-10mm for 8-9 mm, is surrounded by a ring called fibrocartilage annulus or annular ligament, 
which sets the tympanic membrane medial sulcus end of meatus. Canceling vibratory motion in 
the fluid of the cochlea produces a frequency hearing loss in speech to below 42 dB. The tympanic 
membrane leads to poor utilization of acoustic energy through the drilling perforación.7Las major 
cause tympanic membrane are infectious and traumatic origin. Infectious include acute, chronic 
otitis externa secondary to otitis media. Persistent perforation can occur by recurrent infections 
or persistent infectious process. Traumatic include greater etiology: blunt injury or penetrating 
trauma, barotrauma (sudden change of pressure 100-500 mmHg), or acoustic trauma explosion 
(greater than 195 dB), chemical or thermal. Iatrogenic perforations result of myringotomy and 
placement of tubes. 
Traumatic perforations tend to resolve spontaneously from 78.7% to 90% of casos.9En as the 
healing process can be affected by various factors such as age. Because of the injury, size and 
location of drilling, malnutrition, immunosuppression, posterior perforations, infection. 11The 
epithelial migration is the key to closing the drilling factor. Tympanoplasty with using microscope 
was a great achievement because detailed examination of ear possible, thus using microscope 
developed and improved instrument for handling the membrane and ossicular chain. With the 
introduction of otological endoscopy, has been used in the handling holes tympanic membrane, 
for endoscopic tympanoplasty sustiyendo using microscope, justifying the transcanal 
tympanoplasty with use of microscope is a technique which although provides magnified images 
only It shows these on a linear perspective from the work area to the objective lens. 
A total of 80 patients attended the clinic by tympanic perforation less than 50 % in the period from 
August 2013 to November 2014 at the outpatient clinic of Otolaryngology and Head and Neck 
Regional Hospital were included Lic . Adolfo Lopez Mateos, ISSSTE. 12 patients were excluded 
due to a history of ear surgery, and 8 patients were eliminated for not having complete clinical 
record. A total of 60 patients were included in the study with a diagnosis of perforated eardrum 
less than 50 %. Patients were randomized into two groups (group G = endoscopic technique 
group and R = microscopy technique) 1: 1. 
Among the results it was found that both techniques are very effective for the treatment of closing 
tympanic membrane, both present low rate of complications, evolution and postoperative care, 
are similar between the two groups . 
We conclude that by endoscopic approach tympanoplasty in 50% less drilling is an innovative 
new technique, which the present study demonstrated no statistically significant difference in 
success rate and complications between the two techniques. This technique allows the evaluation 
and adequate visibility of structures without affecting the integrity of the graft, as well as 
performing the same if no team has microscopy for ear surgery. 
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MARCO TEÓRICO 
 
La membrana timpánica se encuentra en el extremo medial de conducto auditivo externo. Mide 
aproximadamente 9-10mm por 8-9 mm, es orientada a 55 grados del piso de meato, gran parte 
de su circunferencia es engrosada, se encuentra rodeada por un anillo fibrocartilaginoso llamado 
anulus o ligamento anular, el cual fija la membrana al sulcus timpánico en extremo medial del 
meato. El pliegue maleolar posterior y anterior se extiende hacia lateral, el área triangular por 
encima de este pliegue se conoce como pars fláccida, el resto de la membrana se denomina 
como pars tensa. El origen embriológico es formado por las tres capas, siendo en la parte externa 
ectodermo (epitelio escamoso queratinizado) capa media de mesodermo que es fibrosa y la 
interna proveniente de endodermo que es la capa mucosa. Su irrigación es dada por la rama 
timpánica de la arteria maxilar interna y la estilomastoidea rama de la arteria auricular posterior. 
Inervación rama del nervio auriculo temporal, trigémino, vago y auricular posterior, porción medial 
por nervio glosofaríngeo. 
El rol de impedancia es realizado por un área de la membrana timpánica, platina del estapedio y 
acción de la cadena osicular. El área de la membrana timpánica es entre 85 y 90 mm2, el área 
vibratoria efectiva es de 2/3 del martillo, la platina del estapedio es de 3.2 mm2. El ratio de la 
porción vibratoria con respecto a platina se incrementa 17:1 la energía sonora. Siendo que el 
oído medio con huesecillos incrementa la energía del sonido en 25 dB. 
Una simple perforación de la membrana timpánica sin otras lesiones, tiene dos diferentes efectos 
en la audición. Primero: disminuye la superficie en la cual el sonido ejerce presión, causando 
disminución de la vibración de la cadena osicular. Una perforación de 1 mm en tamaño se 
encontró una disminución en la movilidad osicular debajo de 400 ciclos, esto es 12 dB por cada 
100 a 200 ciclos, 29 dB por cada 50 ciclos y 48 dB por cada 10 ciclos. 7 Segundo: El sonido llega 
alcanzar directamente   alrededor de la ventana redonda sin fase de amortiguamiento, con una 
perforación de la membrana timpánica de gran tamaño hay disminución de la ventaja hidráulica 
producida por la membrana timpánica, en la ventana oval desaparece para que el sonido llegue 
a las dos ventanas con la misma fuerza y al mismo tiempo. La cancelación del movimiento 
vibratorio en el fluido de la cóclea produce una pérdida de audición en frecuencia del habla hasta 
por debajo de 42 dB.  La perforación de la membrana timpánica lleva a una mala utilización de 
la energía acústica a través de la perforación.7 
Las principales causas de perforación en la membrana timpánica son de origen infeccioso y 
traumática. 
 Las infecciosas incluyen otitis media aguda, crónica, secundaria a   otitis externa. La persistencia 
de la perforación puede ocurrir por infecciones recurrentes o persistencia del proceso infeccioso. 
Las traumáticas incluyen una mayor etiología como: lesiones por trauma romo o penetrante, 
barotrauma (cambio de presión   súbito 100 a 500 mmHg), trauma por explosión o acústico 
(mayor a 195 dB), químicas o térmicas. Perforaciones iatrogénicas   resultado de miringotomía o 
colocación de tubos de ventilación. 
Las perforaciones traumáticas tienden a resolverse espontáneamente de un 78.7% a 90% de los 
casos.9 
En cuanto al proceso de curación, puede verse afectado por diversos factores tales como: edad. 
Causa de la lesión, tamaño y sitio de la perforación, malnutrición, inmunosupresión, 
perforaciones posterosuperiores, infección. 11 
La migración epitelial es el factor clave para el cierre de la perforación. Se conocen dos tipos de 
migración epitelial que son: 1) movimiento centrifugo que son movimiento a partir del umbo hacia 
afuera y ayuda a remover el cerumen y cuerpos extraños. 2) es una migración por movimiento 
centrípeto. Así como se encuentran   factores de crecimiento asociados a la curación de la 
membrana como citoquinas tales como: factor de crecimiento epitelial y factor de crecimiento de 
fibroblastos, que aceleran la regeneración epitelial. 11 
El primer intento de timpanoplastía fue realizado por Banzer en 1640 usando una vejiga de cerdo 
como injerto de membrana. Toynbee (1853) coloco un disco de caucho adjunto un alambra de 
plata sobre una perforación de membrana timpánica. Blake   (1879) propuso la colocación  de 
papel arroz sobre la perforación el cual aún es utilizado.9 
 La timpanoplastía con uso de microscopio fue un gran logro debido a la examinación detallada 
de oído fue posible, por lo cual con el uso de microscopio de desarrollaron y mejoraron 
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instrumentos para manipulación de la membrana y cadena osicular. El antecesor del microscopio 
para uso otológico lo realizaba Lempert con la magnificación de imágenes con uso de lupa óptica. 
Holmgren fue el primero en usar el microscopio binocular. 
Los procedimientos oficiales para reparar la membrana timpánica fueron introducidos por 
Derlacki con uso prolongado y repetido de cauterio con un éxito del 84.2%.7 
El termino timpanoplastía fue acreditado por Berthold (1878) quien utilizó el termino 
miringoplastia con uso de yeso epitelizado antes de colocar un injerto delgado de piel.  Más tarde 
la timpanoplastía fue popularizado por Wullestrin y Zollner usando injertos delgados. 
La timpanoplastía se desarrolló después de reconocer una excelente habilidad de curación de la 
membrana timpánica. La era moderna de la timpanoplastía surgió de trabajos pioneros como 
Zollner y Wullestrin. Desde entonces el números de tejidos para utilizarse como injertos han sido 
propuestos y utilizados como: piel, piel meatal, vena, tejido adiposo, pericondrio de cartílago, 
fascia  y dura.9 
El primer lente rígido de alcance, fue desarrollado por Hopkins. Estos lentes son delgados tienen 
espacios de aire pequeños, estos proveían una amplia visión, de resolución excepcional y 
brillantez. Es por ello que desde la introducción de la cirugía endoscópica, se comenzó a aplicar 
a diferentes padecimientos otorrinolaringológicos siendo uno de ellos en cuestión otológica. 1 
Con la introducción de la endoscopia otológica, se ha empleado en el manejo en perforaciones 
de membrana timpánica, para realizar timpanoplastía endoscópicas, sustiyendo el uso de 
microscopio, justificando que la timpanoplastía transcanal con uso de microscopio es una técnica 
que aunque provee imágenes ampliadas, solo muestra estas en una perspectiva lineal desde el 
área a trabajar hasta el lente objetivo 8. Por lo cual no es posible valorar recesos como atical o 
hipotimpano, así detectar alteraciones en cadena osicular, orificio de tuba de Eustaquio o 
complicaciones de otitis media crónica como colesteatoma. En cambio el uso de endoscopio 
rígido en el manejo de reparaciones de perforación de membrana timpánica representa un 
avance significativo en la cirugía de oído externo y medio, ya que  provee una visión amplificada, 
la habilidad de cambiar  una imagen cerrada hacia un ángulo amplio, ofreciendo una visión 
alrededor intercambiando lentes angulados obteniendo una mejor valoración de estructuras 
adyacentes como receso anterior, perforaciones anteriores marginales, seno timpánico, receso 
del facial, hipotimpano y ático ya que en si la timpanoplastía no es solo una reconstrucción de la 
membrana timpánica, sino también un manejo diagnóstico para detectar y/o valorar la patología 
dentro de oído medio. 
Dentro de las complicaciones asociadas a la timpanoplastía transcanal con uso de microscopio 
se ha reportado las más común como la perforación residual, asociado a una mala colocación 
del injerto sobre la membrana timpánica, o bien un injerto insuficiente, esto que el tamaño del 
injerto al retraerse por cicatrización, haya dejado alguna zona expuesta, que no permitió el 
contacto suficiente con la membrana timpánica para favorecer su integración o que este se haya 
movido. Otra complicación asociada es falta de integración total del injerto, persistiendo con 
perforación de membrana timpánica de igual tamaño previo a procedimiento quirúrgico. Para 
algunos pacientes con una inadecuada ventilación o enfermedad crónica en oído medio, 
favorecen la presentación de presión negativa a nivel de oído medio, lo que hace más propenso 
al injerto a sufrir retracción, ya que al presentar un solo capa llamado monomerismo, lo que lo 
hace más débil y fácil si maleabilidad. Por último y la menos frecuente es el proceso infeccioso 
principalmente asociado a contaminación del instrumental o una mala valoración en la cual no 
se haya detectado algún proceso infeccioso. En cuanto a las complicaciones de la timpanoplastía 
con uso de endoscopio se han reportado la mas frecuente la presentación de perforación 
residual, y falla de integración del injerto. 
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DEFINICIÓN DEL PROBLEMA 
 
¿En pacientes con perforación de membrana timpánica menor al 50% el uso de la técnica de 
timpanoplastía endoscópica es más efectiva que la técnica de timpanoplastía con uso de 
microscopio para la integración del injerto? 
  
 
 
 
 
HIPÓTESIS NULA 
 
En pacientes con perforación de membrana timpánica menor al 50% la técnica de timpanoplastía 
endoscópica es más efectiva que la técnica de timpanoplastía con uso de microscopio para la 
integración del injerto 

 
 
 
 
HIPÓTESIS ALTERNA 
 
En pacientes con perforación de membrana timpánica menor al 50% la técnica de timpanoplastía 
endoscópica es igual de efectiva que la técnica de timpanoplastía con uso de microscopio para 
la integración del injerto 
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OBJETIVO GENERAL 
 
Valorar en pacientes con perforación de membrana timpánica menor al 50% el uso de la técnica 
de timpanoplastía endoscópica es más efectiva que la técnica de timpanoplastía con uso de 
microscopio para la integración del injerto 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 

 Evaluar que técnica presenta menos complicaciones posquirúrgicas como: perforación 
residual, infección, bolsa de retracción, falta de integración de injerto. 

 Demostrar que la timpanoplastía endoscópica transcanal nos brinda una mejor visión de 
las estructuras circundantes, así como poder valorar e identificar otras patologías que 
pudieran afectar directa o indirectamente la integración de injerto en la membrana 
timpánica. 

 Demostrar que la timpanoplastía endoscópica transcanal provee una mejor imagen para 
valorar la adecuada colocación del injerto y favorecer su integración del mismo  

 Señalar que los cuidados postoperatorios de la timpanoplastía endoscópica transcanal 
es similar o menor al de la timpanoplastía transcanal con uso de microscopio  

 Señalar que el tiempo de recuperación postoperatorio de la timpanoplastía 
endoscópica transcanal es similar o menor al de la timpanoplastía transcanal con uso 
de microscopio 
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JUSTIFICACIÓN 
 
 
La perforación de membrana timpánica es una patología que representa una de las causas más 
frecuentes de visita al servicio de otorrinolaringología en nuestro hospital, dado que produce un 
síntoma como es la hipoacusia que puede variar de un individuo a otro incluso en un mismo 
paciente, tanto en la forma de presentación, cronicidad, periodos de afectación, asociación a 
otros síntomas o  en la intensidad que puede ser desde leve a incapacitante, lo que repercute en 
la calidad de vida de los que la padecen, por lo cual la perforación de membrana timpánica 
representa una patología que requiere mucha atención medica general y por médico especialista. 
 
Existen varios tratamientos quirúrgicos para el manejo de esta patología, sin embargo en el 
Hospital Regional “Lic. Adolfo López Mateos, uno de los procedimientos más utilizados es la 
timpanoplastía transcanal con uso de microscopio, una técnica ampliamente conocida por 
nuestro servicio, proporcionando una imagen amplificada del sitio a operar en dos dimensiones,  
ciertamente con la implementación de la cirugía endoscópica se ha podido realizar  este tipo de 
técnica de timpanoplastía vía endoscópica, teniendo una imagen de igual manera amplificada 
pero por el hecho de  introducir un lente más cercano al sitio quirúrgico, nos ofrece una imagen 
en tres dimensiones, esto es nos brinda una mejor visión de las estructuras circundantes,  y ello 
nos sirve para valorar e identificar otras patologías que pudieran afectar directa o indirectamente 
la integración de injerto en la membrana timpánica.  
Así como en nuestro servicio no existe un protocolo de estudio que justifique que abordaje entre 
el endoscópico y  con uso de microscopio, ofrece mejores resultados en cuanto a la integración 
del injerto es por eso que se pretende ofrecer resultados que permitan establecer una técnica 
quirúrgica a fin de brindar la mejor opción quirúrgica a nuestros pacientes.  
El presente estudio se diseñó para determinar en pacientes con diagnóstico de perforación de 
membrana timpánica del 50%, la efectividad de la técnica de timpanoplastía endoscópica en 
comparación con la timpanoplastía con uso de microscopio, y paralelamente permitirá reconocer 
que abordaje presenta menor índice de complicaciones posquirúrgicas o necesidad de una 
nueva intervención quirúrgica, así como los resultados en el posquirúrgico mediato en relación a 
la estancia   hospitalaria. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 
 
Es un estudio clínico, retroespectivo, comparativo, transversal con una muestra de 60 pacientes,   
ambos sexos, de un rango edad entre 18 años y 65 años de edad,  con  diagnóstico de 
perforación de membrana timpánica  menor a un 50%, primaria o secundaria, que hayan sido 
sometidos a la técnica de  timpanoplastía transcanal endoscópica y  la técnica de  timpanoplastía 
transcanal con uso de microscopio durante el periodo de agosto del 2013 a noviembre del 2014  
Inicialmente se realizará la selección de los pacientes y expedientes que cumplan con los criterios 
de inclusión de la presente investigación como son: aquellos pacientes que fueron 
diagnosticados  con perforación de membrana timpánica  ya sea primaria o secundaria, no 
mayores del 50% de la superficie de la membrana;  edad entre 18 y 65 años, ambos sexos, de 
los cuales se excluirán a los pacientes con antecedente  cirugía previa de oído como: 
mastoidectomía previa a este estudio, que sea timpanoplastía terciaria o cuaternaria, que 
presenten alguna alteración en oído medio demostrable con tomografía axial computarizada,  
que presenten enfermedad infecciosa nasosinusal concomitante, enfermedad tumoral 
nasosinusal concomitante, enfermedad crónico degenerativa descontrolada concomitante, 
enfermedad hematopoyética o discrasia sanguínea concomitante.  Posteriormente se recabarán 
dichos expedientes y se dividirán en uno de dos grupos:  

El grupo “T” (n= 30): todos aquellos pacientes a quienes se les realizará la técnica de  
timpanoplastía endoscópica transcanal  con lente de 0 grados de 4 mm de diámetro,  se  
introducirá sobre canal auditivo externo y se valorará el conducto auditivo externo en sus cuatro 
cuadrantes,  se evaluará perforación de membrana timpánica de acuerdo a la clasificación de 
Wullstein: presencia de miringoesclerosis,  tipo y ubicación perforación: central o marginal, 
presencia de anillo fibroso, cadena osicular integra o erosionada, se introducirá lente de cero 
grados sobre perforación de membrana y se valorará caja timpánica, esto es condiciones de 
cadena osicular, epitimpano, mesotimpano e hipotimpano 

El grupo “R”(n=30): todos aquellos que se les realizará la técnica de timpanoplastía transcanal 
con uso de microscopio, se arma microscopio con lente de 300 x, se valorará el conducto auditivo 
externo en sus cuatro cuadrantes, se evaluará perforación de membrana timpánica de acuerdo 
a la clasificación de Wullstein: presencia de miringoesclerosis,  tipo y ubicación perforación: 
central o marginal, presencia de anillo fibroso, cadena osicular integra o erosionada. 

Se  revisarán los  expedientes clínicos de los pacientes durante el periodo de agosto del 2013 a 
noviembre del 2014 para realizar la recolección de datos, se registraron la edad, sexo, causa de 
perforación, diagnostico preoperatorio,  y posteriormente las variables que se justifican, se 
registrarán los días de hospitalización así como se revisarán las notas de evolución de la consulta 
externa que correspondían a la primera,  tercera, sexta y décimo segunda semanas 
postoperatorias y se procederá a realizar la comparación de dichos  resultados y se plasmarán 
en la hoja de recolección de resultados. 
Se hará el registro de datos de manera electrónica en   la hoja de recolección diseñada ex 
profeso. las variables continuas se compararon con una prueba t de student, las variables 
ordinales con una prueba de U de Mann-Whitney, y las nominales con una prueba de Chi 
cuadrada, así como la elaboración de gráficas y tablas por medio del programa estadístico SPSS 
versión 2.0 y programa de Excel de Microsoft. 

Finalmente se analizaran los resultados esperando encontrar una diferencia significativa sobre 
el impacto de la utilización de la timpanoplastía transcanal endoscópica como abordaje de 
procedimiento quirúrgico como tratamiento para perforación de membrana timpánica en 
comparación con la timpanoplastía con uso de microscopio. 
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CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
 

 Se basará en los expedientes clínicos de pacientes durante el periodo de agosto del 
2013 a noviembre del 2014 

 Edad de 18 a 65 años  
 Diagnóstico de perforación de membrana timpánica menor de 50% que se sometieron a 

manejo quirúrgico de tipo timpanoplastía transcanal endoscópica. 
 Pacientes con  antecedentes de timpanoplastía  previa  en nuestra unidad y perforación 

residual menor al 50% y que hayan sido sometidos a timpanoplastía transcanal con uso 
de microscopio 

 
 
 
CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
 
 

 Pacientes que hayan sido sometidos a algún otro tipo de procedimiento previo de 
timpanoplastía tipo retroauricular, endoaural, y  que haya sido en otra unidad hospitalaria 

 Pacientes que requirieron alguna otra cirugía sumada a la timpanoplastía como: 
mastoidectomía 

 Pacientes con enfermedades sistémicas terminales 
 Pacientes con enfermedades crónicas degenerativas descontroladas, enfermedad 

nasosinusal infecciosa, tumoral, o discrasia sanguínea conocida. 
 Paciente con alteraciones en estudio tomográfico, esto es como: datos sugestivos de 

colesteatoma, alteraciones en oído medio y/o mastoides mal neumatizada 
 Pacientes con timpanoplastía terciaria o cuaternaria 
 Pacientes con expedientes clínicos incompletos 
 Pacientes con índice  de tabaquismo  y alcoholismo alto 

 
 
 
 
CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 
 
 
 

 Pacientes con expedientes incompletos  
 Pacientes no hayan acudido a control posquirúrgico subsecuente 
 Pacientes cuyos expedientes hayan sido depurados de acuerdo a la normatividad del 

hospital 
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RESULTADOS 
 
 

Un total de 80 pacientes acudieron a consulta por perforación timpánica menor al 50% en el 
periodo comprendido entre agosto del 2013 a noviembre 2014 a la consulta externa de 
Otorrinolaringología y Cirugía de Cabeza y Cuello del Hospital Regional Lic. Adolfo López 
Mateos, ISSSTE. Se exluyeron 12 pacientes por presentar antecedente quirúrgico de oído, y se 
eliminaron 8 pacientes por no contar con expediente clínico completo. Un total de 60 pacientes 
fueron incluidos en el estudio con diagnóstico de perforación timpánica menor a 50%. Los 
pacientes fueron aleatorizados en ambos grupos ( grupo T =  técnica endoscópica y grupo R = 
técnica por microscopía) 1:1.  

Se encontró una edad mínima de 18 años con una máxima de 65 años, una media de 46.53 y 
una desviación estándar de ±11.836. 

Se realiza prueba T de student para la variable edad donde se asumen varianzas iguales con 
una p de .559, t de .739 y gl de 58.  

 

 

Estadísticos descriptivos 

 N Mínimo Máximo Media 
Desviación 
estándar 

EDAD 60 18 65 46,53 11,836 

N válido (por lista) 60     

 

 

Estadísticas de grupo 

 

GRUPO N Media 
Desviación 
estándar 

Media de error 
estándar 

EDAD GRUPO T 30 47,67 11,174 2,040 

GRUPO R 30 45,40 12,549 2,291 

 



 16 

 

Prueba de muestras independientes 

 

Prueba de Levene 
de calidad de 
varianzas prueba t para la igualdad de medias 

F Sig. t gl 

Sig. 
(bilateral
) 

Diferencia 
de medias 

Diferencia 
de error 
estándar 

95% de intervalo de 
confianza de la diferencia 

Inferior Superior 

EDA
D 

Se asumen 
varianzas 
iguales 

,345 ,559 ,739 58 ,463 2,267 3,068 -3,874 8,408 

No se asumen 
varianzas 
iguales 

  ,739 
57,23
5 

,463 2,267 3,068 -3,876 8,409 

 

 

 

Se obtuvieron un total de 37 pacientes (61.7.7%) del sexo femenino y 23 (38.3%) pacientes con 
sexo masculino.  

 

 

SEXO 

 Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

Válido FEMENINO 37 61,7 61,7 61,7 

MASCULINO 23 38,3 38,3 100,0 

Total 60 100,0 100,0  
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En relación a la etiología de la perforación timpánica  de edema postoperatorio se  encontró en 
el Grupo T 11 pacientes con etiología infecciosa y 19 pacientes traumática, en el Grupo R se 
encontraron 13 pacientes de etiología infecciosa y 17 de etiología traumática. No se encuentran 
diferencias estadísticamente significativas para la presencia de edema el día 1 entre ambos 
grupos (p>.05).  
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Resumen de procesamiento de casos 

 

Casos 

Válido Perdidos Total 

N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje 

GRUPO * 
ETIOLOGIA 

60 100,0% 0 0,0% 60 100,0% 

 

 

GRUPO*ETIOLOGIA tabulación cruzada 

Recuento   

 

ETIOLOGIA 

Total INFECCIOSA TRAUMÁTICA 

GRUPO GRUPO T 11 19 30 

GRUPO R 13 17 30 

Total 24 36 60 
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Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 
Sig. asintótica 
(2 caras) 

Significación 
exacta (2 
caras) 

Significación 
exacta (1 cara) 

Chi-cuadrado de 
Pearson 

,278a 1 ,598   

Corrección de 
continuidadb 

,069 1 ,792   

Razón de 
verosimilitud 

,278 1 ,598   

Prueba exacta de 
Fisher 

   ,792 ,396 

Asociación lineal 
por lineal 

,273 1 ,601   

N de casos válidos 60     

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 
12,00. 

b. Sólo se ha calculado para una tabla 2x2 
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El porcentaje de perforación en el Grupo T se encuentró una media de 28 con una desviación 
estándar de ± 6.65, en el Grupo R se encontró una media de 27.33 y una desviación estándar 
de ±6.39. 

Se realiza prueba T de student donde se asumen varianzas iguales con una p de .663, t de .396 
y gl de 58.  

 

 

 

Estadísticas de grupo 

 

GRUPO N Media 
Desviación 
estándar 

Media de error 
estándar 

PORCENTAJE GRUPO T 30 28,00 6,644 1,213 

GRUPO R 30 27,33 6,397 1,168 
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Prueba de muestras independientes 

 

Prueba de Levene 
de calidad de 
varianzas prueba t para la igualdad de medias 

F Sig. t gl 
Sig. 
(bilateral) 

Diferencia 
de medias 

Diferencia 
de error 
estándar 

95% de intervalo de 
confianza de la diferencia 

Inferior Superior 

PORCENTAJE Se 
asumen 
varianzas 
iguales 

,192 ,663 ,396 58 ,694 ,667 1,684 -2,704 4,037 

No se 
asumen 
varianzas 
iguales 

  ,396 
57,9
17 

,694 ,667 1,684 -2,704 4,037 
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La localización de la perforación en el Grupo T se encontraron 17 pacientes con perforación 
central y 13 con perforación marginal, en el Grupo R se encontraron 13 pacientes con perforación 
central y 17 con perforación marginal. No se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas entre ambos grupos (p>.05). 

 

 

Resumen de procesamiento de casos 

 

Casos 

Válido Perdidos Total 

N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje 

GRUPO * 
LOCALIZACION 

60 100,0% 0 0,0% 60 100,0% 
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GRUPO*LOCALIZACION tabulación cruzada 

Recuento   

 

LOCALIZACION 

Total CENTRAL MARGINAL 

GRUPO GRUPO T 17 13 30 

GRUPO R 13 17 30 

Total 30 30 60 

 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor Gl 
Sig. asintótica 
(2 caras) 

Significación 
exacta (2 
caras) 

Significación 
exacta (1 cara) 

Chi-cuadrado de 
Pearson 

1,067a 1 ,302   

Corrección de 
continuidadb 

,600 1 ,439   

Razón de 
verosimilitud 

1,070 1 ,301   

Prueba exacta de 
Fisher 

   ,439 ,219 

Asociación lineal 
por lineal 

1,049 1 ,306   

N de casos válidos 60     

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 
15,00. 

b. Sólo se ha calculado para una tabla 2x2 
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La estancia hospitalaria en el grupo T se encontró de 16 pacientes requirieron de hospitalización 
y 14 pacientes se ingresaron de manera ambulatoria, en el Grupo R 25 pacientes requirieron 
hospitalización y 5 pacientes ingresaron por cirugía ambulatoria. Se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas entre ambos grupos (p<.05).  

 

Resumen de procesamiento de casos 

 

Casos 

Válido Perdidos Total 

N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje 

GRUPO * 
ESTANCIA 

60 100,0% 0 0,0% 60 100,0% 

 

 

GRUPO*ESTANCIA tabulación cruzada 

Recuento   

 

ESTANCIA 

Total HOSPITALIZACIÓN 
CIRUGÍA 
AMBULATORIA 

GRUPO GRUPO T 16 14 30 

GRUPO R 25 5 30 

Total 41 19 60 
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Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor Gl 
Sig. asintótica 
(2 caras) 

Significación 
exacta (2 
caras) 

Significación 
exacta (1 cara) 

Chi-cuadrado de 
Pearson 

6,239a 1 ,012   

Corrección de 
continuidadb 

4,929 1 ,026   

Razón de 
verosimilitud 

6,431 1 ,011   

Prueba exacta de 
Fisher 

   ,025 ,013 

Asociación lineal 
por lineal 

6,135 1 ,013   

N de casos válidos 60     

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 
9,50. 

b. Sólo se ha calculado para una tabla 2x2 
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La presencia de miringoesclerosis se encontró en el Grupo T  en 13 pacientes y en el Grupo R 

en 10 pacientes. No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre ambos 

grupos (p>.05).  

 

Resumen de procesamiento de casos 

 

Casos 

Válido Perdidos Total 

N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje 

GRUPO * 
MIRINGOESCLER
OSIS 

60 100,0% 0 0,0% 60 100,0% 
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GRUPO*MIRINGOESCLEROSIS tabulación cruzada 

Recuento   

 

MIRINGOESCLEROSIS 

Total NO SI 

GRUPO GRUPO T 17 13 30 

GRUPO R 20 10 30 

Total 37 23 60 

 

 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor Gl 
Sig. asintótica 
(2 caras) 

Significación 
exacta (2 
caras) 

Significación 
exacta (1 cara) 

Chi-cuadrado de 
Pearson 

,635a 1 ,426   

Corrección de 
continuidadb 

,282 1 ,595   

Razón de 
verosimilitud 

,636 1 ,425   

Prueba exacta de 
Fisher 

   ,596 ,298 

Asociación lineal 
por lineal 

,624 1 ,430   

N de casos válidos 60     
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a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 
11,50. 

b. Sólo se ha calculado para una tabla 2x2 
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La presencia de anillo fibroso en el Grupo T estuvo ausente en 12 casos y presente en 18 casos 

, en el Grupo R ausente en 3 casos, presente en 26 casos  e incompleto en 1 caso. Se 

encontraron diferencias estadísticamente significativos en ambos grupos (p>0.5) 

 

 

Resumen de procesamiento de casos 

 

Casos 

Válido Perdidos Total 

N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje 

GRUPO * ANILLO 
FIBROSO 

60 100,0% 0 0,0% 60 100,0% 

 

GRUPO*ANILLO FIBROSO tabulación cruzada 

Recuento   

 

 

ANILLO FIBROSO 

Total NO SI INCOMPLETO 

GRUPO GRUPO T 12 18 0 30 

GRUPO R 3 26 1 30 

Total 15 44 1 60 
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Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 
Sig. asintótica 
(2 caras) 

Chi-cuadrado de 
Pearson 

7,855a 2 ,020 

Razón de 
verosimilitud 

8,631 2 ,013 

Asociación lineal 
por lineal 

7,723 1 ,005 

N de casos válidos 60   

a. 2 casillas (33,3%) han esperado un recuento menor que 
5. El recuento mínimo esperado es ,50. 
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El injerto colocado en el procedimiento en el Grupo T fue de pericondrio de trago en 16 casos y 

fascia temporal en 14 casos, en el Grupo R fue de pericondrio de trago en 18 casos y fascia 

temporal en 12 casos. No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre ambos 

grupos (p>0.5).  

 

 

 

Resumen de procesamiento de casos 

 

Casos 

Válido Perdidos Total 

N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje 

GRUPO * INJERTO 60 100,0% 0 0,0% 60 100,0% 

 

GRUPO*INJERTO tabulación cruzada 

Recuento   

 

INJERTO 

Total 
PERICONDRIO 
DE TRAGO 

FASCIA 
TEMPORAL 

GRUPO GRUPO T 16 14 30 

GRUPO R 18 12 30 

Total 34 26 60 
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Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 
Sig. asintótica 
(2 caras) 

Significación 
exacta (2 
caras) 

Significación 
exacta (1 cara) 

Chi-cuadrado de 
Pearson 

,271a 1 ,602   

Corrección de 
continuidadb 

,068 1 ,794   

Razón de 
verosimilitud 

,272 1 ,602   

Prueba exacta de 
Fisher 

   ,795 ,397 

Asociación lineal 
por lineal 

,267 1 ,605   

N de casos válidos 60     

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 
13,00. 

b. Sólo se ha calculado para una tabla 2x2 
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Resumen de procesamiento de casos 

 

Casos 

Válido Perdidos Total 

N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje 

GRUPO * 
COMPLICACIONE
S 

60 100,0% 0 0,0% 60 100,0% 
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En el grupo T no se encontraron complicaciones en 26 casos y en 4 casos se encontró 
perforación puntiforme; en el Grupo R no se encontraron complicaciones en 20 casos, se 
encontró perforación puntiforme en 6 casos y residual en 4 casos.  No se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas entre ambos grupos (p>.05).  

 

GRUPO*COMPLICACIONES tabulación cruzada 

Recuento   

 

COMPLICACIONES 

Total NO 
PERFORACIÒN 
PUNTIFORME 

PERFORACIÓN 
RESIDUAL 

GRUPO GRUPO T 26 4 0 30 

GRUPO R 20 6 4 30 

Total 46 10 4 60 

 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 
Sig. asintótica 
(2 caras) 

Chi-cuadrado de 
Pearson 

5,183a 2 ,075 

Razón de 
verosimilitud 

6,733 2 ,035 

Asociación lineal 
por lineal 

4,773 1 ,029 

N de casos válidos 60   

a. 2 casillas (33,3%) han esperado un recuento menor que 
5. El recuento mínimo esperado es 2,00. 
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DISCUSIÓN 

La membrana timpánica se encuentra en el extremo medial de conducto auditivo externo. Mide 
aproximadamente 9-10mm por 8-9 mm, se encuentra rodeada por un anillo fibrocartilaginoso 
llamado anulus o ligamento anular, el cual fija la membrana al sulcus timpánico en extremo 
medial del meato. La cancelación del movimiento vibratorio en el fluido de la cóclea produce una 
pérdida de audición en frecuencia del habla hasta por debajo de 42 dB.  La perforación de la 
membrana timpánica lleva a una mala utilización de la energía acústica a través de la 
perforación.7Las principales causas de perforación en la membrana timpánica son de origen 
infeccioso y traumática. Las infecciosas incluyen otitis media aguda, crónica, secundaria a   otitis 
externa. La persistencia de la perforación puede ocurrir por infecciones recurrentes o persistencia 
del proceso infeccioso. Las traumáticas incluyen una mayor etiología como: lesiones por trauma 
romo o penetrante, barotrauma (cambio de presión   súbito 100 a 500 mmHg), trauma por 
explosión o acústico (mayor a 195 dB), químicas o térmicas. Perforaciones iatrogénicas   
resultado de miringotomía o colocación de tubos de ventilación. 
 
Las perforaciones traumáticas tienden a resolverse espontáneamente de un 78.7% a 90% de los 
casos.9En cuanto al proceso de curación, puede verse afectado por diversos factores tales como: 
edad. Causa de la lesión, tamaño y sitio de la perforación, malnutrición, inmunosupresión, 
perforaciones posterosuperiores, infección. 11La migración epitelial es el factor clave para el 
cierre de la perforación. La timpanoplastía con uso de microscopio fue un gran logro debido a la 
examinación detallada de oído fue posible, por lo cual con el uso de microscopio de desarrollaron 
y mejoraron instrumentos para manipulación de la membrana y cadena osicular. Con la 
introducción de la endoscopia otológica, se ha empleado en el manejo en perforaciones de 
membrana timpánica, para realizar timpanoplastía endoscópicas, sustiyendo el uso de 
microscopio, justificando que la timpanoplastía transcanal con uso de microscopio es una técnica 
que aunque provee imágenes ampliadas, solo muestra estas en una perspectiva lineal desde el 
área a trabajar hasta el lente objetivo. 
 
La perforación de membrana timpánica es una patología que representa una de las causas más 
frecuentes de visita al servicio de otorrinolaringología en nuestro hospital, dado que produce un 
síntoma como es la hipoacusia que puede variar de un individuo a otro incluso en un mismo 
paciente, tanto en la forma de presentación, cronicidad, periodos de afectación, asociación a 
otros síntomas o  en la intensidad que puede ser desde leve a incapacitante, lo que repercute en 
la calidad de vida de los que la padecen, por lo cual la perforación de membrana timpánica 
representa una patología que requiere mucha atención medica general y por médico especialista. 
 
Existen varios tratamientos quirúrgicos para el manejo de esta patología, sin embargo en el 
Hospital Regional “Lic. Adolfo López Mateos, uno de los procedimientos más utilizados es la 
timpanoplastía transcanal con uso de microscopio, una técnica ampliamente conocida por 
nuestro servicio, proporcionando una imagen amplificada del sitio a operar en dos dimensiones,  
ciertamente con la implementación de la cirugía endoscópica se ha podido realizar  este tipo de 
técnica de timpanoplastía vía endoscópica, teniendo una imagen de igual manera amplificada 
pero por el hecho de  introducir un lente más cercano al sitio quirúrgico, nos ofrece una imagen 
en tres dimensiones, esto es nos brinda una mejor visión de las estructuras circundantes,  y ello 
nos sirve para valorar e identificar otras patologías que pudieran afectar directa o indirectamente 
la integración de injerto en la membrana timpánica.  
 
Dentro de las ventajas que ofrece usar el endoscopio: nos permite visualiza de manera completa 
y del canal auditivo externo sin tener que manipular la cabeza del paciente o del microscopio, 
extender el campo de visión transcanal y poder tener una mejor visualización  de estructuras que 
comúnmente con el microscopio no se observan como: receso del facial, hipotimpano, 
perforación de membrana timpánica anterior, visualizar estructuras desde múltiples ángulos, a lo 
opuesto que ofrece el microscopio que solo es a lo largo de un eje del canal, provee una imagen 
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nítida y de alta resolución. Dentro de las desventajas se observa: solo útil con una técnica 
quirúrgica, perdida dela percepción profunda. 
 
En nuestro estudio se incluyeron 80 pacientes con el diagnóstico de perforación de membrana 
timpánica menor al 50%, que acudieron a la consulta externa de nuestro servicio y se les realizó 
timpanoplastía transcanal endoscópica o con uso de microscopio, la manera en la que se 
seleccionó para realizar el procedimiento fue de manera aleotorizada. 
Se excluyeron 12 paciente ya que contaban con antecedente de cirugía previa de oído, 8 
pacientes fueron eliminados al no contar con expediente completo. Se clasificaron en dos grupos: 
el grupo T (n=30) donde se les realizó la timpanoplastía transcanal endoscópica y el grupo R 
(n=30) donde se les realizó la timpanoplastía transcanal con uso de microscopio. 
 
La edad mínima fue de 18 años y la máxima de 65 años, con una media de 46.5 años, siendo 37 
pacientes del sexo femenino (61.7%) y 23 del sexo masculino (38.3%). 
La etiología asociada como causa de la perforación de membrana timpánica en el grupo T, se 
observó que 11 de los pacientes fue causa infecciosa y 19 pacientes con causa traumática, 
dentro del grupo R 13 pacientes fue por etiología infecciosa y 17 de origen traumática. No se 
encontró una diferencia significativa con la presencia de edema el primer dia postoperatorio en 
ambos grupos. 
 
En cuanto a la relación de la localización de la perforación de membrana timpánica, siendo 
marginal o central no hubo diferencia significativa, en que dicha localización jugara un papel 
importante en el éxito de la integración del injerto. 
 
Hablando de las alteraciones que se pueden encontrar en la conformación de la membrana 
timpánica que pudiesen afectar el éxito de la cirugía, como la presencia de miringoesclerosis o 
presencia o no del anillo fibroso, en ambos grupo no se encontró diferencia significativa, para 
que alguna de estas conformaciones alterarán la integración adecuada del injerto. 
 
Dentro de las complicaciones asociadas a ambos procedimientos, el más común fue la 
perforación puntiforme o residual, es to fue que en el grupo T 36 pacientes presentaron una 
evolución adecuada, con integración exitosa del injerto y 4 pacientes presentaron perforación 
puntiforme. Del grupo R: 20 pacientes tuvieron integración exitosa del injerto, 6 pacientes 
presentaron perforación puntiforme y 4 pacientes con perforación residual. Por lo cual no hubo 
diferencia significativa (p>0.05) en las complicaciones asociadas a ambos procedimientos. 
 
Cabe resaltar que en la estancia intrahospitalaria se mostró una diferencia significativa entre 
ambos procedimientos (p<0.05), ya que los pacientes sometidos a timpanoplastía transcanal 
endoscópica presentaron menor tiempo de estancia intrahospitalaria, realizando dicho 
procedimiento por medio de cirugía de corta estancia en 14 pacientes, y 16 con hospitalización, 
siendo que los pacientes sometidos a timpanoplastía transcanal con uso de microscopio tuvieron 
mas tiempo de hospitalización con 25 pacientes y 5 pacientes con cirugía de corta estancia. 
 
Entre ambos procedimientos no hubo una diferencia significativa entre la eficacia y éxito de la 
cirugía, realmente podemos decir que la timpanoplastía endoscópica es un tratamiento innovador 
que ofrece una imagen amplia del campo quirúrgico facilita tener una mejor visualización del 
campo y poder detectar alteraciones que tal vez con el uso de microscopio no se podrían valorar 
adecuadamente, ya que este ofrece una imagen en un plano axial a comparación de la 
endoscópica que es desde múltiples ángulos. 
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CONCLUSIONES 

 

La timpanoplastía por abordaje endoscópico en perforaciones menores al 50% es una técnica 
nueva e innovadora, la cual con el presente estudio se demuestra  no existen diferencias  
estadísticamente significativas en la tasa éxito  y complicaciones entre ambas técnicas. Esta 
técnica nos permite la valoración y visibilidad adecuada  de estructuras  sin afectar la integridad 
del injerto, así como la realización de la misma si no se cuenta con equipo de microscopía para 
cirugía de oído. 
Además ofrece ventajas en cuanto a los días de estancia hospitalaria, la cual se puede realizar 
de manera ambulatoria y ofrecer mayor comfort al paciente.  
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