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RESUMEN 

La otoesclerosis es una enfermedad primaria de la cápsula ótica que afecta a cerca 

de 1% de la población. Tiene predilección por el sexo femenino (2:1). Es una enfermedad 

multifactorial. Se presenta entre la 2ª y 5ª década de la vida con hipoacusia progresiva 

de tipo conductivo. Se puede acompañar de otros síntomas como acúfeno y vértigo.  

El diagnóstico se realiza de forma clínica, apoyado de estudios de audición y de 

imagen. Generalmente se realizan audiometría tonal convencional e 

impedanciometría. La audiometría de altas frecuencias extendidas (AFE) no se realiza 

rutinariamente, aunque estas frecuencias pueden estar implicadas en la audición en 

ambientes ruidosos, en la localización del sonido y en la percepción de consonantes 

fricativas. 

La cirugía de estribo se propone al paciente cuando tiene una brecha aéro-ósea 

(BAO) >20 dB. La técnica preferida es la de agujero pequeño por la menor hipoacusia 

neurosensorial que presenta comparado con la hemiplatinectomía o platinectomía 

total. La calidad de vida obtenida con procedimientos de Otorrinolaringología se puede 

evaluar con el cuestionario Glasgow Benefit Inventory (GBI). 

En este trabajo se realizó un estudio prospectivo, descriptivo y analítico en el Instituto 

Nacional de Rehabilitación “Luis Guillermo Ibarra Ibarra” (INR LGII). Se buscó evaluar los 

cambios en AFE y en calidad de vida dependiendo de la técnica quirúrgica utilizada. 

Se evaluaron 34 pacientes, 73.5% del sexo femenino, con una edad de 47.7 ± 11.5 

años. Se realizaron 23 estapedotomías (67.6%), 4 hemiplatinectomías (11.8%) y 7 

platinectomías (20.6%). La BAO postoperatoria fue de 0-10 dB en 29 pacientes (85.29%), 

11-20 dB en 2 pacientes (5.88%), 21-30 dB en 1 paciente (2.94%) y >30 dB en 2 pacientes 

(5.88%). Con estos resultados obtuvo éxito quirúrgico en 29 pacientes (85.29%) y 31 

(91.17%) una BAO ≤20 dB. No hubo diferencia significativa entre grupos. Al evaluar cada 

frecuencia se observó que los umbrales óseos del audiómetro convencional 

permanecieron estables, los umbrales aéreos tuvieron ganancia auditiva y los umbrales 

aéreos en AFE tuvieron pérdidas auditivas.  Estas pérdidas fueron de 1.2 dB en 10 000 Hz, 

2.79 dB en 11 200 Hz, 5.14 dB en 12 500 Hz, 0.73 dB en 14 000 Hz 0.73 dB, 0.58 dB en 16 000 

Hz y 0.14 dB en 18 000 Hz 0.14 dB. 

Se encontró correlación entre la BAO y el SRT en el periodo postoperatorio, ambos 

con ganancias y con repercusión en la calidad de vida. También se encontró una 

correlación entre el GBI y el SRT postoperatorio. La puntuación del GBI fue de +47.13 ± 

34.89, sin mostrar diferencia estadísticamente significativa entre técnicas quirúrgicas. 

Con esto se concluye que se puede obtener éxito quirúrgico en la cirugía de estribo 

independientemente de la técnica quirúrgica. Existe ganancia auditiva al medirla sólo 

con audiómetro convencional, pero en el de AFE existen pérdidas auditivas. Es necesario 

realizar mediciones orientadas a la calidad de vida del paciente, que puedan guiar al 

cirujano y poder brindar expectativas realistas al paciente.  
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MARCO TEÓRICO 

HISTORIA DE LA OTOESCLEROSIS Y LA CIRUGÍA DE ESTRIBO 

En 1704 Antonio María Valsalva describió la fijación del estribo como causa de 

hipoacusia. En 1841 Toybnee publicó dicho hallazgo y, creyendo que se debía a 

cambios mucosos inflamatorios en el oído medio, lo llamó “enfermedad de catarro seco 

del oído medio”. En 1873 Schwartze describió el signo que actualmente lleva su nombre, 

es decir, la presencia de eritema en el promontorio secundario a otoesclerosis activa, 

pero fue Siebenmann quién más adelante denominó otoespongiosis a esta etapa de la 

enfermedad. En 1893, Adam Politzer nombró por primera vez como otoesclerosis a la 

fijación del estribo y lo atribuyó a una enfermedad primaria de la cápsula ótica. (1), (2) 

La historia de la cirugía de estribo es un claro ejemplo de persistencia, adaptación y 

renovación. Si bien la primera movilización de la cadena osicular, incluido el estribo, se 

le atribuye a Próspero Ménière en 1842 al lograr que un juez recuperara audición tras 

movilizar la membrana timpánica, la historia de la cirugía de estribo se divide en las 

siguientes cuatro eras. (1), (3) 

En la era pre-antibiótica, Johannes Kessel, padre de la cirugía de estribo, al pensar 

que la otoesclerosis se debía a hidrops endolinfático, en 1876 movilizó y retiró el estribo 

por medio de un abordaje a través de la porción posterior de la membrana timpánica. 

Más tarde, Schwartze y Lucae también movilizaron y removieron el estribo. En 1888 y 1890 

Miot y Boucheron reportaron su experiencia en procedimientos similares con éxito en 

más de 50% de sus intervenciones. Blake en 1892 y Jack en 1893, movilizaron y retiraron 

el estribo abordando la caja timpánica por medio de una incisión en la membrana 

timpánica; Jack reportó un caso de un paciente que mantuvo la ganancia auditiva por 

10 años, contrastando con los resultados de la época, donde la mejoría auditiva era 

sólo por días o semanas. Con complicaciones como laberintitis, meningitis e incluso la 

muerte, la cirugía de estribo fue abandonada por más de medio siglo. (1), (4) 

En la era de la fenestración, Passov en 1897 y Floderus en 1899 propusieron la 

creación de una fenestra en el promontorio o laberinto vestibular. Jenkins en 1913 

describió la fenestra en el conducto semicircular lateral. En los años veinte Holmgren 

accidentalmente abrió el conducto semicircular lateral y lo cubrió con mucoperiostio 

con mejoría auditiva subsecuente. Posteriormente describió la cirugía de fenestración 

cerrada por vía retroauricular en tres tiempos quirúrgicos distintos. Con ello obtuvo 

mejoría auditiva leve a moderada solo temporalmente por infección secundaria o cierre 

rápido de la fenestra. En 1924 Maurice Sourdille modificó la técnica creando una 

fenestra abierta que quedaba exteriorizada; en 1937 publicó los resultados de esta 

tímpanolaberintopexia con 64% de buenos resultados audiométricos a largo plazo. (1) 
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Julius Lempert, sin entrenamiento otorrinolaringológico formal, marca la tercera era 

de la cirugía de estribo. En 1937 combinó sus técnicas endaurales con las técnicas 

descritas por Sourdille y desarrolló la técnica en una etapa de fenestra a la que nombró 

“fenestración nov-ovalis”. Tras las enseñanzas de Lempert, Samuel Kopetzky, presidente 

en turno de la Sociedad Americana de Otología (AOS, por sus siglas en inglés), presentó 

como propia la técnica en la sesión anual de dicha sociedad, costándole la expulsión 

de ésta al conocerse al verdadero autor de la técnica. En 1938, Lempert publicó la 

técnica de cirugía de estribo en una etapa en Archives of Otolaryngology, reportando 

éxito en más de 50% de los pacientes con una ganancia de 20 a 25 decibeles (dB). (1) 

Posteriormente, la era de la movilización surgió con Samuel Rosen, quien en 1952 

movilizó accidentalmente el estribo en un paciente y obtuvo audición 

instantáneamente. Su técnica por abordaje transcanal y con anestesia local obtuvo 

resultados inmediatos con rápida recuperación. En 1955 fue invitado por la AOS a 

exponer su técnica, misma que fue desaprobada por Lempert. Los resultados de Rosen 

estaban limitados por la rápida refijación del estribo. (1), (5) 

La era de la estapedectomía está protagonizada por John Shea, considerado el 

padre de la estapedectomía moderna. En 1956 desarrolló con el Ing. Treace una prótesis 

de teflón, que colocó posterior a retirar el estribo y sellar la ventana oval con tejido 

subcutáneo. (4) 

En 1960 Plester describió la estapedectomía parcial o hemiplatinectomía, 

removiendo el tercio posterior de la platina con el fin de disminuir el daño al oído interno. 

La técnica de agujero pequeño o estapedotomía fue impulsada por Jean Marquet, 

realizando los primeros intentos en 1963 y publicando sus resultados en 1985. En 1980 Ugo 

Fisch describió la técnica reversa de estapedotomía. (5), (6), (7), (8) 

Los últimos avances en la cirugía de estribo han surgido con el uso de microfresas y 

láser, el aumento en la variedad de prótesis y sus materiales y con la introducción del 

endoscopio a la cirugía otológica para mejorar la visualización. Con estos avances 

tecnológicos se modificaron las técnicas habituales, surgiendo las técnicas descritas por 

Silverstein en 1988 o por Poe en el 2000, diseñadas para otoesclerosis con focos limitados 

a la crus anterior en las que se moviliza la parte posterior de la platina sin colocar una 

prótesis. (2), (5), (6), (7) (9) 

Así mismo, el uso de robots en otoesclerosis ya es una realidad, específicamente en 

la enseñanza a cirujanos noveles, pues ha mejorado la precisión de movimientos. Se 

cree que con esta innovación se disminuirán las complicaciones y mejorarán los 

resultados audiométricos obtenidos. (10) 

Con este panorama, resultan acertadas las palabras de House para resumir la historia 

de la cirugía del estribo: “el cambio es constante, y felices son aquellos que pueden 

cambiar con él”. (1) 
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EPIDEMIOLOGÍA DE OTOESCLEROSIS 

Se estima que la otoesclerosis afecta clínicamente al 0.3-0.4 % de la población. Se 

ha encontrado distinta distribución entre etnias: en los caucásicos se reporta 

clínicamente en 1% de la población, en japoneses y sudamericanos se estima en 0.5%, 

siendo rara en afroamericanos. (2), (11), (12) 

La otoesclerosis clínica afecta predominantemente a mujeres en una relación 2:1 

(13).  

En México, de acuerdo con el Censo de Población y Vivienda del 2010, se estima de 

cerca de medio millón de personas tiene hipoacusia y 12% de la población tiene 

afección en sus actividades diarias por ella. En el país no existe estadística reportada del 

número de personas afectadas con otoesclerosis. (14) 

GENÉTICA Y FACTORES AMBIENTALES DE OTOESCLEROSIS 

La otoesclerosis es una enfermedad multifactorial y compleja, en la que interactúan 

factores genéticos y ambientales. Tiene herencia mendeliana autosómico dominante 

con penetrancia incompleta en 40% de los casos y expresividad variable, lo que explica 

que sólo de 40-60% de los casos reporte antecedentes heredofamiliares. El 40% restante 

se reportan como casos esporádicos que se deben a nuevas mutaciones, factores 

ambientales, otras formas de herencia o disminución de la penetrancia. (2),(4), (11), (12) 

Se han descrito formas en las que un solo gen influye en su desarrollo, así como la 

interacción de mutaciones genéticas con factores ambientales. Entre los genes que 

describen la herencia mendeliana se han encontrado 8 loci denominados OTSC1-8. 

Estos genes se han encontrado afectados en familias con otoesclerosis y, aunque no se 

ha logrado establecer la causa directa en la que producen la enfermedad, se cree que 

es por medio de receptores de linfocitos T. Por otro lado, las mutaciones del gen COL1A1 

y TGF-β1 se han encontrado asociadas a aumento de susceptibilidad al influir en el 

metabolismo de la cápsula ótica.   (11), (13) En México, Casas et al (15) no encontraron 

una fuerte asociación de la mutación del gen COL1A1 para el desarrollo de 

otoesclerosis. 

Otro factor que puede estar involucrado en la otoesclerosis es el virus del sarampión. 

Se han encontrado virus en el foco otoesclerótico y se ha demostrado su afinidad por la 

cápsula ótica, probablemente por cambios en el receptor CD46 al que se adhiere el 

virus. (4), (11) En México, Flores y colaboradores (16) no encontraron ARN del virus de 

sarampión en una muestra de 93 pacientes.  

Igualmente se ha relacionado la disminución de contenido de fluoruro de sodio en 

el agua con el desarrollo de otoesclerosis. (11) 
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Se ha explicado la predominancia de la enfermedad en el sexo femenino por 

factores hormonales, principalmente por el estrógeno y el uso de anticonceptivos orales. 

Se cree que el estrógeno promueve el metabolismo óseo al estimular la liberación de 

prolactina, que desencadena mediadores como RANKL y finalmente la activación de 

osteoclastos. (11), (13) 

También se cree que factores inmunológicos juegan un papel contra el colágeno 

tipo II y la formación del foco otoesclerótico, aunque esto no ha sido demostrado. El TNF- 

α y su receptor se han asociado a enfermedad activa, al causar catálisis y resorción. El 

papel de la angiotensina II y la enzima convertidora de angiotensina siguen en estudio, 

y se cree que pueden ser las causantes de inicio de la enfermedad en el embarazo. (11) 

HISTOPATOLOGÍA DE OTOESCLEROSIS 

La otoesclerosis es una enfermedad primaria de la cápsula ótica. La otoesclerosis 

histológica se diagnostica en estudios post-mórtem en pacientes sin otoesclerosis clínica. 

Su prevalencia se ha demostrado en hasta 2.5% de los huesos temporales, es decir, 10 

veces más que la otoesclerosis clínica. (2), (13) 

Existen tres fases de la enfermedad que pueden llegar a coexistir. La primera, 

llamada otoespongiosis o de hiperplasia reactiva, es la resorción ósea por osteocitos 

alrededor de vasos sanguíneos, creando espacios pseudovasculares que clínicamente 

se pueden observar como el signo de Schwartze. En la segunda fase, o de transición, se 

forma hueso amorfo rico en colágeno, que fue descrito histológicamente como mantos 

de Manasse. En la tercera fase, la de otoesclerosis, se forma hueso denso y de mayor 

volumen en las áreas previas de resorción. Cuando un oído se encuentra afectado el 

oído contralateral muestra cambios histológicos 80% de las veces. (2), (12), (17) 

En más de 90% de los casos la parte de la cápsula ótica afectada se encuentra 

anterior a la ventana oval o fissula ante fenestram. Este depósito óseo anterior cierra la 

unión posterior estapedo-vestibular con consiguiente hipoacusia conductiva, incluso sin 

fijar el estribo por completo. Se ha asociado que la fijación completa de la platina 

ocasiona brecha aero-ósea (BAO) de >30 dB, por lo que hay autores que recomiendan 

que este sea el criterio quirúrgico para evitar platinas flotantes. En 49-60% de los huesos 

temporales se ha observado más de un sitio de involucro en la cápsula ótica: 41% de los 

casos también llegan a tener anquilosis con la unión posterior estapedo-vestibular y 30% 

involucro de la ventana redonda. (2), (17), (18) 

En hasta 10% de los casos se presenta la variante retrofenestral u otoesclerosis 

coclear, en donde por involucro del endostio coclear y atrofia y hialinización de la estría 

vascular y el ligamento espiral se produce hipoacusia neurosensorial (HNS). Cabe 

mencionar que los cambios histopatológicos no se han llegado a correlacionar 

consistentemente con la severidad de la hipoacusia.(2), (17), (18) 
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CUADRO CLÍNICO DE OTOESCLEROSIS 

La otoesclerosis clínica ocasiona hipoacusia progresiva de tipo conductivo. Su edad 

de presentación es más frecuente entre la segunda y la quinta década de la vida, 

aunque se han reportado casos de menores de 6 y mayores a 54 años. El 70-85% de los 

casos son bilaterales, inicialmente con hipoacusia conductiva que afecta las bajas 

frecuencias. En 75% de los casos también se presentará HNS progresiva que en 9% de los 

casos llega a ser profunda. (12), (17), (19) 

Su progresión se ha observado de forma más rápida en mujeres, especialmente en 

el embarazo, en donde se ha descrito tanto inicio como progresión de la enfermedad. 

Así mismo se ha descrito el fenómeno conocido como paracusia de Willis (12). 

Otros síntomas que suelen acompañar a la hipoacusia son acúfeno y vértigo. Más 

de 70% de los pacientes tienen acúfeno, el cual mejora en hasta 85% de los casos 

posterior a la cirugía, especialmente en pacientes jóvenes y con acúfeno en bajas 

frecuencias. El 20-40% de los pacientes se presentan síntomas vestibulares.  (12), (19), (20) 

 

EVALUACIÓN DEL PACIENTE CON OTOESCLEROSIS 

HISTORIA CLÍNICA Y EXPLORACIÓN FÍSICA 

Algunos factores predictivos que deben ser interrogados intencionalmente en la 

historia clínica son antecedentes heredofamiliares (AHF), especialmente en parientes de 

primer grado, hipoacusia bilateral y antecedente de cirugía de estribo con ganancia 

auditiva postoperatoria (PO). (18) 

Se dice que la otoesclerosis es “la enfermedad en la que el paciente no escucha 

nada y el doctor no ve nada”. (21) Por esto se debe realizar la exploración física 

otorrinolaringológica completa. Se presenta con una otoscopía normal, salvo en la 

etapa de otoespongiosis donde se puede observar el signo de Schwartze, cuya 

observación es muy poco frecuente. En la acumetría se encontrarán hallazgos 

correspondientes a hipoacusia conductiva, es decir, la prueba de Weber lateralizará al 

oído con hipoacusia conductiva o al que tenga mayor pérdida conductiva si es 

bilateral, y la prueba de Rinne será negativa. En la prueba de Rinne negativa con el 

diapasón de 512 Hz indicará una BAO de 20-25 dB, considerando en este momento al 

paciente como candidato a cirugía de estribo. (12) 

Debido a que en esta enfermedad se pueden encontrar síntomas vestibulares, es 

necesario realizar una exploración otoneurológica completa para descartar 

enfermedad de Menière o síndrome de tercera ventana. (12) 
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EVALUACIÓN AUDIOLÓGICA 

Los otólogos confían en la precisión de los estudios audiométricos para determinar el 

grado de hipoacusia y para guiar el 

tratamiento. En el abordaje diagnóstico se 

deben realizar audiometría de tonos 

puros, umbral de reconocimiento de 

palabras y del habla e impedanciometría. 

(12), (20) En la audiometría de tonos puros 

clásicamente se encontrará una curva de 

hipoacusia conductiva con mayor 

intensidad en bajas frecuencias en la vía 

de conducción aérea. Puede observarse 

el nicho de Carhart en la vía ósea, aunque 

no es específico ni patognomónico de la 

otoesclerosis (Fig. 1a). La reserva auditiva 

no se verá afectada en los casos de 

otoesclerosis inicial. En la logoaudiometría, 

los umbrales de reconocimiento del habla 

(SRT, por sus siglas en inglés) suelen ser 

concordantes con el grado de hipoacusia 

detectado en la audiometría tonal, 

aunque cobran mayor importancia en la 

evaluación de pacientes con otoesclerosis 

avanzada. El SRT corresponde al umbral 

auditivo al que el paciente detecta 50% 

de las palabras (Fig. 1b). (12), (17), (20) 

En la impedanciometría se encontrará 

una timpanometría con curva As de 

Jerger por restricción del movimiento de la 

cadena osicular y disminución de la 

complianza de la membrana timpánica 

(Fig. 1c). Los reflejos estapediales estarán 

ausentes (Fig. 1d), aunque en fases 

iniciales puede haber un fenómeno de on-

off por disminución de la impedancia al inicio y al final del estímulo auditivo. (12), (20) 

En 1961 House y Sheehy (22)definieron como como otoesclerosis avanzada, aquella 

otoesclerosis con un umbral auditivo >85 dB sin captación de la vía ósea, esto debido a 

la limitación de los audiómetros de la época. En 1992, Iurato et al. (23)definieron como 

otoesclerosis muy avanzada a la enfermedad en la que los pacientes presentan una 

audiometría en blanco, es decir, sin captación de la vía ósea o aérea, aún con 

a 

b 

c 

d 

Fig. 1. Estudios de audición de paciente incluida en 

esteestudio con otoesclerosis bilateral y acufeno bilateral. 

Se observa audiometría de tonos puros con hipoacusia 

mixta moderada derecha y severa izquierda con nicho 

de Carhart (a), logoaudiometría con SRT derecho a 60 dB 

e izquierdo a 70 dB, (b), timpanometría con curvas As 

bilaterales (c) y reflejos estapediales que se encuentran 

ausentes bilateralmente (d). 
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audiómetros de mayor capacidad. Estos criterios se modificaron en el 2007, 

estableciendo criterios audiológicos y radiológicos. Los criterios audiométricos son una 

puntuación en la discriminación del habla con palabras disílabas menor a 30% a 70 dB 

con un auxiliar auditivo bien adaptado y un audiograma en blanco. Los criterios 

radiológicos son la presencia de lesiones de otoeslcerosis en una tomografía 

computada de alta resolución (TC-AR). (24) Es importante comentar que a pesar de la 

existencia de criterios radiológicos no se ha demostrado una verdadera correlación 

entre los focos otoescleróticos en radiología con el grado de hipoacusia.  

MÉTODOS DE IMAGEN 

Aunque el diagnóstico de la enfermedad es clínico y se apoya de los estudios 

audiológicos, la TC-AR ha mostrado sensibilidad y especificidad para otoesclerosis entre 

80-92% al compararse con historia clínica, exploración física, audiología y hallazgos 

intraoperatorios (Fig. 2a). (2) En la TC-AR se puede observar un foco de desmineralización 

en la fissula ante fenestram en la fase otoespongiótica, obliteración de la ventana oval 

en la fase otoesclerótica o el signo del halo en caso de enfermedad avanzada, aunque 

la ausencia de hallazgos patológicos no descarta la enfermedad. (12), (18) 

La TC-AR también se debe evaluar para descartar otras patologías, entre las que 

destacan la dehiscencia del conducto semicircular superior, fijación de la cadena 

osicular, datos sugestivos de otitis media crónica, anatomía del nervio facial en la 

porción timpánica y ensanchamiento del acueducto vestibular.   Si bien su utilidad y uso 

rutinario ha sido cuestionado, es recomendado solicitarla en cirugía de revisión, en casos 

de otoesclerosis avanzada y muy avanzada y en casos de cirugía de estribo primaria, 

excepto en casos con cirugía contralateral exitosa, con el fin de disminuir el riesgo de 

complicaciones. (12), (18). Symons y Fanning describieron 5 grados de otoesclerosis por 

TC-AR dependiendo de las zonas involucradas con focos otoescleróticos. (25) 

La resonancia magnética (RM) resulta de utilidad en la otoesclerosis coclear para 

valorar la permeabilidad de la cóclea y la cercanía de los focos otoescleróticos al nervio 

facial, especialmente si se planea colocar un implante coclear (Fig. 2b y 2c). (18) 
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TRATAMIENTO DE LA OTOESCLEROSIS 

MANEJO EXPECTANTE Y USO DE AUXILIARES AUDITIVOS  

Antes de cumplir criterios quirúrgicos y dependiendo de los efectos sociales que 

ocasione la hipoacusia, se puede ofrecer al paciente el manejo expectante o uso de 

auxiliares auditivos. Aunque ya se ha demostrado que la cirugía de estribo resulta una 

opción costo-efectiva en el manejo de la hipoacusia en otoesclerosis frente a los 

auxiliares auditivos, se debe proponer siempre la adaptación de auxiliar auditivo como 

método de rehabilitación por los eventos adversos que puede traer la cirugía de estribo.  

(10), (26)  

Sin dejar de lado los síntomas agregados a la hipoacusia, el acúfeno se puede tratar 

con terapia cognitivo-conductual, terapia de sonidos ambientales o uso de auxiliar 

auditivo. En caso de vértigo, después de su abordaje diagnóstico, se puede ofrecer 

terapia vestibular con el fin de mejorar la calidad de vida del paciente. (20) 

Fig. 2. Estudios de gabinete de pacientes con otoesclerosis del INR LGII. Se muestra una TC-AR de oído derecho(a) en 

cortes axiales en donde se observa una imagen hipodensa en la vuelta basal de la cóclea que corresponde a un foco de 

otoesclerosis (flecha azul). Se observa una RM en secuencia T2 en cortes axiales de una paciente con otoesclerosis 

avanzada bilateral. Se muestra la cóclea derecha calcificada (c), con las rampas no permeables (flecha roja) a 

comparación del oído izquierdo (d) en donde se observan todas las rampas permeables (flecha amarilla).  

a 

b 
c 
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TRATAMIENTO MÉDICO 

No existe tratamiento médico curativo para la enfermedad, pero se han investigado 

alternativas terapéuticas que eviten su progresión. (19) 

A pesar de la posible relación del fluoruro de sodio en la patogenia de la 

otoesclerosis y de lo prometedor que ha llegado a ser para disminuir la progresión en la 

enfermedad activa, no existe evidencia de dicho efecto frente a placebo y conlleva el 

riesgo de efectos adversos gastrointestinales, artralgias y nefrolitiasis. (19), (27) 

Los bifosfonatos también han sido estudiados por el efecto en inducción de 

apoptosis de los osteoclastos. Se ha mostrado que los de tercera generación han 

logrado estabilizar los umbrales auditivos o incluso mejorarlos, por lo que se ha propuesto 

su uso para prevenir o reducir la progresión de la enfermedad. (19)  

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 

La cirugía de estribo es el estado del arte de los procedimientos otológicos para la 

hipaocusia conductiva por otoesclerosis. Se deben plantear al paciente expectativas 

realistas con la cirugía y la posibilidad de requerir adaptación de auxiliar auditivo, incluso 

logrando la máxima ganancia auditiva. (5), (20) 

Esta cirugía está indicada ante un diagnóstico confirmado de otoesclerosis en una 

cirugía previa, en pacientes con una BAO de >20 dB, con una prueba de Rinne con 

diapasón de 512 Hz negativa y en hipoacusia mixta que no mejora con uso de auxiliares 

auditivos. Está contraindicada en oído único funcional, infección activa de oído medio 

o externo, comorbilidades importantes o en pacientes con requisito ocupacional de 

función vestibular intacta. (5) 

La cirugía se puede realizar con anestesia local y sedación o bajo anestesia general. 

(5) No se ha demostrado diferencia en la BAO, disminución de la reserva coclear o 

vértigo PO entre estos 2 tipos de anestesia. (28) El uso de endoscopio en la cirugía de 

estribo ha mostrado los mismos resultados audiológicos al compararse con la cirugía con 

microscopio. Además, tiene la ventaja de mejorar la visualización con menos 

manipulación de la porción ósea del conducto auditivo externo (CAE), disminuir la 

manipulación a la cuerda del tímpano, facilitar la enseñanza y disminuir el dolor y 

disgeusia sin aumentar las complicaciones. (9) 

El abordaje utilizado es el transcanal y, en caso de CAE estrecho, el endaural. (29) Se 

inicia con la infiltración adecuada del CAE y se continúa elevando el colgajo 

dermotimpánico para abordar el oído medio (Fig. 3a), preservando la cuerda del 

tímpano, se rebaja la pared posterior del CAE hasta lograr la visión binocular de la 

platina, el proceso piramidal, el tendón del estribo y el nervio facial. Posteriormente se 

corrobora la fijación del estribo, se realiza la desarticulación incudo-estapedial, se 

secciona el tendón del estribo (Fig. 3b) y se fractura la supraestructura del estribo (Fig. 
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3c). Dependiendo de la técnica seleccionada, se realiza la platinectomía total (si se 

retira toda la platina), hemiplatinectomía (si se retira en 25-50%) (Fig. 3d) o platinotomía 

o técnica de agujero pequeño (se retira <25%). Después se mide la distancia entre la 

platina y el borde medial de la apófisis larga del yunque y se coloca la prótesis en la 

ventana oval anclándola al yunque (Fig. 3e). Finalmentese recoloca el colgajo dermo-

timpánico y feruliza el CAE. (5) Se habla de estapedotomía reversa o de Fisch cuando 

se realiza la platinotomía previo a la desarticulación incudo-estapedial y al retiro de la 

supraestructura con el fin de disminuir el riesgo de platina flotante. (8)  

 

Idealmente la prótesis debe quedar móvil en la fenestra o ventana oval e introducirse 

entre 0.25 y 0.5 mm al vestíbulo. (2), (4) Se debe colocar en la mitad posterior de la 

platina, evitando las zonas anterior y superior, para disminuir el riesgo de lesionar el 

utrículo y el sáculo. (30) Si bien se han desarrollado más de 100 tipos diferentes de 

prótesis, no hay una que haya demostrado tener mejores resultados auditivos, por lo que 

la selección depende de preferencia del cirujano. (4), (7)En los casos de 

hemiplatinectomía o platinectomía total se suele colocar un injerto en la ventana oval 

para evitar la salida de perilinfa. Wiet et al. (31) estudiaron el efecto de injertos con grasa, 

fascia y vena en 365 estapedectomías y no encontraron diferencias a corto o largo 

plazo en el cierre de BAO ni en altas frecuencias. 

Fig. 3. Cirugía de estribo con hemiplatinectomía izquierda con endoscopio. Se observa la elevación del colgajo 

dermotimpánico (a), la sección del tendón del estribo (b), el retiro de la supraestructura del estribo (c), la 

hemiplatinectomía (d) y la colocación de la prótesis (e). 

a          b     c 

 

 

 

 

 

d          e 
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Los pacientes con otoesclerosis son los pacientes otológicos más agradecidos por los 

buenos resultados que se obtienen con la cirugía, pero este procedimiento no está 

exento de complicaciones. (4) Se ha reportado cierre incompleto de la BAO en 6.5-27%, 

HNS profunda en <1% (18), vértigo en 3% (30), granuloma de reparación en 0.07-5% (29) 

y parálisis facial en <1% (32). (5) 

Hay autores que sugieren que se requieren realizar como mínimo 10 cirugías de 

estribo anuales para mantener habilidades, maximizar resultados y minimizar 

complicaciones. (5) 

Alternativas quirúrgicas a la cirugía de estribo son los auxiliares implantables de 

conducción ósea y el implante coclear en otoesclerosis muy avanzada. (20) 

RESULTADOS Y CRITERIOS DE ÉXITO QUIRÚRGICO EN LA CIRUGÍA DE ESTRIBO 

En 1995 la American Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery (AAO-

HNS) (33)estableció los criterios para el reporte de los resultados del tratamiento en la 

hipoacusia conductiva por medio de dos niveles. El nivel 1 es el reporte uniforme de 

datos resumidos para los resultados técnicos con media, desviación estándar (DE) y 

rango. Estos datos incluyen la BAO PO, el número en dB de cierre de la BAO, rangos de 

BAO (0-10 dB, 11-20 dB, 21-30 dB y >30 dB) al año de postoperados y el cambio en dB de 

la conducción ósea en frecuencias agudas a un mínimo de 6 semanas de 

postoperados. Para el nivel 2 se incluyen los umbrales de tonos puros para vía aérea en 

octavas de 500-8000 Hz y el umbral de tonos puros en vía ósea en octavas de 500-4000 

Hz y 3000 Hz para vía ósea de forma pre y PO. Se estableció que cuando se busca 

evaluar la mejoría clínica de la audición se debe reportar al menos a un año del evento 

quirúrgico. En caso de reportar la discriminación fonémica debe reportarse de forma 

estándar con un nivel auditivo a 60 dB, con el Glasgow plot u otras medidas 

estandarizadas.  

En 2012 estos lineamientos fueron modificados y estandarizados en un diagrama de 

dispersión que reporta el umbral de tonos puros en la vía aérea a 500, 1000, 2000 y 3000 

Hz en el eje de las “x” y el puntaje de discriminación de la palabra (WRS) en porcentaje 

de forma preoperatoria en el eje de las “y”, graficando el número de pacientes en la 

intersección de ambos ejes (Fig. 4a) y un diagrama de dispersión con las mismas 

características, pero describiendo los cambios PO (Fig. 4b). No obstante, los cambios en 

la BAO deben seguir reportándose conforme a los lineamientos establecidos en 1995. 

(34) Estos nuevos lineamientos han sido criticados, especialmente con respecto al 

reporte de los resultados en el puntaje de discriminación de la palabra, pues no existe 

un método estandarizado para su reporte, por lo que los autores han señalado que al 

no contar con esta medida sólo debe reportarse el umbral de tonos puros en la vía 

aérea. (35) 
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Históricamente el éxito quirúrgico se define como una BAO PO <10 dB o un umbral 

auditivo <30 dB. Con el criterio de la BAO PO las series han reportado que >90% de los 

pacientes lo obtienen. (18) Los resultados favorables han sido asociados a casos sin 

involucro retrofenestral y en los que la discriminación fonémica es >50%. (13) Los 

resultados audiométricos en las cirugías de estribo de revisión son peores que los 

encontrados en la cirugía de estribo primaria. (29) 

Al comparar la técnica de agujero pequeño contra la hemiplatinectomía y 

platinectomía, la primera ha mostrado ventaja en el cierre de BAO PO y menor pérdida 

en altas frecuencias e HNS. (5) 

En un estudio retrospectivo que compara el resultado de 25 estapedotomías y 25 

estapedectomías, Al Husband (36) observó un cierre de BAO <10 dB en 88% de las 

estapedotomías y 64% de las estapedectomías, con diferencia estadísticamente 

significativa. 

House et al. (37) reportaron sus resultados a corto y a largo plazo en un grupo de 145 

pacientes operados de 209 oídos, realizando 134 estapedectomías y 75 

estapedotomías. En su estudio no encontraron diferencia a corto plazo entre las dos 

técnicas en discriminación fonémica (93.9 ± 11.2% en estapedectomía y 95.5 ± 12% en 

etapedotomías), en pérdida en la reserva coclear (2.5 ± 9.1 dB en estapedectomías y 

4.5 ± 8.3 dB es estapedotomías) o en los pacientes con pérdida de >10 dB de reserva 

coclear (9.8% de los pacientes con estapedectomía y 5.9% de estapedotomía). 

Evaluaron la BAO por frecuencia a corto y a largo y solamente encontraron diferencia 

Fig. 4. (a) Diagrama de dispersión preoperatorio para el reporte de audiometrías preoperatorias con un ejemplo 

hipotético. En el eje de las “x” se reporta el WRS y en el eje de las “y” el umbral de tonos puros, graficando el número 

de pacientes en la intersección de ambos ejes. (b) Diagrama de dispersión para el reporte de audiometrías 

postoperatorias con un ejemplo de pacientes con otoesclerosis, graficando los mismos valores en los ejes “x” y “y”, 

pero con los cambios en mejoría, empeoramiento o sin cambio respecto a los valores del preoperatorio. (35) 

b a 
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significativa en el cierre de brecha a 4000 Hz a corto plazo en el grupo de las 

estapedotomías (7.8 ±  13.1 dB en estapedotomías y 13.4 ±  14.4 en las estapedectomías, 

p<0.01). A largo plazo las BAO se mantuvieron estables. No encontraron diferencia 

significativa en el cierre de BAO, con BAO <10 dB en >90% en los 2 grupos, por lo que 

recomiendan que la elección de la técnica sea dependiendo de la experiencia y el 

confort del cirujano.  

En México, Guzmán et al. (38), al comparar estapedotomías, hemiplatinectomía y 

platinectomía no encontraron diferencia significativa entre ambas técnicas al medir la 

BAO en su evaluación de 118 estapedotomías, 152 hemiplatinectomías y 73 

platinectomías. En su cohorte alcanzaron éxito quirúrgico en 96.7% de los pacientes.  

Al evaluar la ganancia por frecuencias, Somers et al. (39)compararon resultados de 

estapedectomías, hemiplatinectomías y platinotomías en el PO de 6-12 meses. 

Observaron que en las estapedotomías hubo mayor ganancia a 4000 Hz frente a las 

otras 2 técnicas y a 8000 Hz frente a estapedectomías. 

ALTAS FRECUENCIAS 

El oído humano es capaz de detectar sonidos de 20 a 20,000 Hz. El rango de las 

frecuencias conversacionales de la voz humana está entre 250 y 3000 Hz, aunque estos 

valores varían en algunas consonantes que se encuentran entre 4000 y 8000 Hz o a 

frecuencias más altas, especialmente las consonantes fricativas. No existe convenio 

para definir una frecuencia como alta o baja, pero la mayoría de los autores 

concuerdan con establecer las altas frecuencias a partir de 1000 Hz. Un audiómetro 

tonal convencional mide frecuencias de 125-8000 Hz y un audiómetro de altas 

frecuencias extendidas (AFE) de 9000-20,000 Hz.  (40) En 1970 se introdujo el audiómetro 

Demlar 20 K para la evaluación de AFE. (41) 

Las altas frecuencias sufren deterioro asociado a la edad, ruido, ototoxicidad y 

enfermedades metabólicas. Entre los años 60s y 70s aumentó el interés en las AFE, 

especialmente en la evaluación de daño inducido por ruido y presbiacusia. Una 

limitante de la medición con el audiómetro de AFE es que sólo se miden los umbrales en 

conducción aérea, pues no existe vibrador óseo para evaluar dichas frecuencias. Por 

esta razón, no se puede determinar si los cambios auditivos se deben a HNS o 

conductiva. (42) 

Las AFE no son estudiadas rutinariamente, pero se ha descrito que estas pueden ser 

útiles en percepción y localización de sonido, así como en la discriminación de 

consonantes fricativas y discriminación en ruido. La medición de estas frecuencias 

puede ayudar a definir el trauma quirúrgico producido por ruido, vibración, aspiración 

de perilinfa, uso de láser y fuerzas de transmisión al oído interno. (43) 



21 

 

Durante la cirugía de estribo, estas pérdidas pueden ser transitorias, causadas por 

edema y microhemorragia en la cirugía, o permanentes, por transmisión de fuerza al 

oído interno al movilizar la cadena osicular o ejercer presión sobre la platina y, por 

consiguiente, daño coclear. (43) La aspiración de perilinfa se ha asociado con pérdidas 

en 2000-8000 Hz (42). Por esta razón se debe evitar su aspiración tras realizar la 

estapedotomía. (5) La entrada de sangre en el oído interno ha mostrado deterioro de 

los umbrales auditivos en estudios animales, por lo que la adecuada vasoconstricción 

debe buscarse siempre desde el inicio de la cirugía. (32) 

EVALUACIÓN DE CALIDAD DE VIDA 

La otoesclerosis produce una limitación funcional con afección física, cognitiva y 

social. Por esta razón la percepción del éxito quirúrgico en la cirugía de estribo puede 

diferir entre el cirujano y el paciente. El primero lo establece objetivamente mediante 

criterios audiológicos y el segundo cuando mejora la calidad de vida en actividades 

diarias. Esto ha llevado a la evaluación del impacto en la calidad de vida de 

tratamientos médicos o quirúrgicos por medio de cuestionarios que, a pesar de ser 

subjetivos, son un indicador de éxito terapéutico. (44) 

En otorrinolaringología fue creada la escala denominada Glasgow Benefit Inventory 

(GBI) por Robinson et al. (45) en 1996 con el fin de evaluar la calidad de vida posterior a 

procedimientos quirúrgicos de la especialidad. Esto provee información basada en el 

paciente, sobre todo en los procedimientos de otorrinolaringología que, aunque resultan 

efectivos, no pueden evaluarse con medidas estandarizadas de mortalidad o 

morbilidad.  Este cuestionario consta de 18 ítems que se evalúan en una escala de Likert 

de 5 puntos. Tiene 3 subescalas: salud general (12 preguntas), soporte social (3 

preguntas) y función física (3 preguntas). La puntuación va de -100 a 100, con el 0 

representando la ausencia de cambio. Su principal limitante es que mide el beneficio 

posterior a la intervención, pues este instrumento no se aplica en el preoperatorio. Esto 

hace que el paciente mida el beneficio de la intervención, no del estado de salud per 

se. Sánchez et al. (46) validaron en 2013 este cuestionario al español. 

En 2017 fue creada la escala SPOT-25 (Stapesplasty Outcome Test 25) para medir la 

calidad de vida en pacientes con otoesclerosis. Cuenta con 25 ítems evaluados por una 

escala de Likert de 5 puntos y tiene 4 subescalas: función auditiva, acúfeno, condición 

mental y restricciones sociales. Un ítem está enfocado a la evaluación general del 

impacto de la otoesclerosis en la calidad de vida. La puntuación puede ir del 0-100, en 

donde a menor puntuación existe menor restricción en la calidad de vida. Tiene la 

ventaja de ser específica para la patología y aplicarse en el pre y PO. Esta escala fue 

creada en alemán y actualmente no ha sido validada al español. (47) 

En otorrinolaringología se ha reportado que sólo 49% de los ensayos clínicos evalúan 

la calidad de vida, y de ellos, sólo 10% con cuestionarios validados. (48) 
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DEFINICIÓN DEL PROBLEMA 

¿Cuáles son los cambios audiométricos en altas frecuencias y en calidad de vida en 

pacientes con otoesclerosis postoperados de cirugía de estribo mediante distintas 

técnicas en el INR LGII? 
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ANTECEDENTES 

EVALUACIÓN DE ALTAS FRECUENCIAS EN CIRUGÍA DE ESTRIBO 

Como ya se ha descrito, la cirugía de estribo tiene un gran porcentaje de éxito 

quirúrgico y el porcentaje de HNS PO es bajo cuando se 

mide dentro del rango de las frecuencias 

convencionales, sin embargo, en las AFE el resultado no 

es el mismo, habiéndose encontrado que estas 

empeoran. (43) 

Los cambios en AFE en pacientes con cirugía de 

estribo fueron descritas inicialmente por Mair y Lauki  

(42) en 1986. Los autores estudiaron 28 pacientes 

postoperados de cirugía de estribo (estapedotomía o 

estapedectomía parcial, con o sin colocación de tejido 

en la fenestra en la ventana oval) entre 1982 y 1984, con 

audiómetro convencional y de AFE, SRT y su puntaje de 

discriminación fonémica. El tiempo de seguimiento fue 

de 1 a 3 años. Ellos observaron mayores ganancias 

auditivas en las frecuencias de 250-4000 Hz y en 

frecuencias >12000 Hz hubo mayores pérdidas(Fig. 5): 

de 250-2000 Hz tuvieron ganancias auditivas de 23-33 

dB, en 8000 Hz perdieron 7 dB, 15 dB en 10 000 Hz, 20.5 

dB en 12000 Hz, 22.6 dB en 14 000 Hz, 20 dB en 16 000 Hz, 13.7 dB en 18 000 Hz y 6.7 dB en 

20 000 Hz. El SRT mejoró 20.1 dB después de la cirugía.  

En 1990, Tange y Dreschler (41) evaluaron 53 casos de cirugía de estribo para 

otoesclerosis (40 estapedotomías y 13 

estapedectomías parciales). Dividieron el 

grado de fijación del estribo en 4 grupos: I 

cuando el estribo se encontraba fijo sin 

cambios otoescleróticos en la platina 

(n=13), II si existió sólo un foco 

otoesclerótico y fijación del estribo (n=16), 

III cuando hubo más de un foco 

otoesclerótico (n=19) y IV obliteración total 

de la ventana oval (n=5). Realizaron 

estudios de audición en el preoperatorio y 

a los 3, 6 y 12 meses de PO con audiómetro 

convencional y de AFE. En ningún caso 

hubo anacusia postoperatoria. En la audiometría convencional se observó una 

ganancia clara, pero en AFE se perdieron 8.7 dB en promedio (Fig. 6), con peores 

Fig. 5. Cambios en umbrales aéreos por 

frecuencia. Los valores negativos en el 

eje de las “y” indican ganancia auditiva 

y los valores positivos indican pérdida. 

Los círculos rellenos corresponden a los 

cambios en estapedectomías y los 

triángulos a miringoplastías. Se muestran 

medias y DE. (42) 

Fig. 6. Cambios en umbrales aéreos por frecuencia 

evaluada en audiómetro convencional y de AFE. En el 

eje de las “x” se observa cada frecuencia estudiada y 

en el eje de las “y” se grafican los valores de los umbrales 

auditivos preoperatorios (círculo relleno) y 

postoperatorios (círculos vacíos). (41) 
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resultados en las estapedectomía parciales (en promedio 5.5 dB en estapedotomías y 

11.9 dB en estapedectomías parciales), pero no se realizaron pruebas estadísticas para 

esta comparación. En los grupos I y II se obtuvieron menores pérdidas en AFE que en los 

grupos III y IV.  

En 2008 St. Martin et al. (49) realizaron un estudio retrospectivo de 53 pacientes con 

una evaluación de 61 oídos operados de cirugía de estribo (4 estapedotomías y 57 

estapedectomías parciales). La edad de los pacientes fue de >40 años en 41 pacientes 

y de <40 años en 21 casos. Realizaron la evaluación por frecuencias sólo con audiómetro 

convencional. Observaron una mejoría en los umbrales óseos a 1000 y 2000 Hz. El umbral 

óseo a 4000 Hz empeoró 6 dB a las 4-6 semanas de postoperados (65.6% tuvo pérdida y 

en 42.6% fue de >5dB), con una diferencia significativa con el preoperatorio. A los 9 

meses de postoperados este umbral mejoró 3 dB y se mantuvo posteriormente. En el 

caso del umbral óseo a 8000 Hz a las 4-6 semanas de postoperados se perdieron en 

promedio 8 dB (57.4% tuvo pérdida auditiva y en 44.3% de >5 dB), siendo 

estadísticamente significativo respecto al preoperatorio. A los 9 meses de postoperados 

este umbral mejoró 4 dB y se mantuvo posteriormente. En la Fig. 7 se puede observar 

que los umbrales óseos y aéreos a las 4-6 semanas tuvo menor mejoría en las altas 

frecuencias que en las bajas.  

 
 

Strömback et al. (50) analizaron los umbrales auditivos aéreos a 4000, 6000 y 8000 Hz 

en el postoperatorio a un año en 333 estapedotomías y 5 estapedectomías en pacientes 

con una media de edad de 48 años. Dividieron a los pacientes en 4 grupos 

dependiendo del promedio de los umbrales ya mencionados en el preoperatorio: grupo 

I <30 dB, II 30-50 dB, III 51-70 dB y IV >70 dB. En general el umbral tuvo una ganancia de 

25 dB con una BAO PO de 8 dB en promedio y la reserva tuvo una ganancia de 5 dB. En 

84.2% hubo cierre de la BAO a <10 dB y en 96.6% a <20 dB. Todos los grupos tuvieron 

ganancia en el promedio de los umbrales aéreos de 4000-8000 Hz, excepto en el grupo 

b 
a 

Fig. 7. Promedios de umbrales óseos (a) y aéreos (b) de todos los pacientes en el preoperatorio y postoperatorio. En 

cada gráfica se observa en el eje de las “x” la frecuencia studiada y en el eje de las “y” los dB de cada umbral. Las 

gráficas con diamantes son los valores preoperatorios, los cuadros los valores PO a las 4-6 semanas y los triángulos son 

los valores PO a los 9 meses. (49) 
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I, en el que hubo mayor cantidad de pacientes con pérdida auditiva, que fue 

estadísticamente significativo al compararlo con los otros grupos. Al evaluar la reserva 

coclear no observaron  deterioro estadísticamente significativo, pero a 4000 Hz 2.6% tuvo 

HNS, con resultados similares entre los 4 grupos. Los autores concluyen que la HNS 

preoperatoria a altas frecuencias no contribuye como factor de riesgo para HNS 

postoperatoria en la cirugía de estribo. 

Babbage et al. (43)estudiaron los cambios en las frecuencias en el rango de 250 a 

16,000 Hz con 39 pacientes con una edad media de 49.2 años. Realizaron 44 cirugías de 

estribo con láser de argón o CO2 bajo anestesia general (30 cirugías primarias y 14 de 

revisión, 40 estapedotomías y 4 estapedectomías). La platinotomía se amplió con una 

fresa manual. Realizaron estudios audiométricos en el periodo preoperatorio y en el 

postoperatorio a distintos tiempos (1 semana y 1, 3, 6 y 12 meses). Obtuvieron una 

diferencia significativa en el umbral auditivo y en la BAO pre y postoperatoria en 

frecuencias <4 000 Hz. No encontraron diferencia en la reserva coclear pre y 

postoperatoria. A los 3 meses el umbral auditivo mejoró 29 dB y la BAO 24 dB. Al año de 

postoperados la BAO ≤10 dB se obtuvo en 80% de los pacientes y ≤20 dB en 91%, sin ser 

significativo al comparar los porcentajes obtenidos en periodos más tempranos del 

postoperatorio. Al comparar las vías óseas en las frecuencias 1000, 2000 3000 y 4000 Hz, 

observaron una mayor pérdida a 4000 Hz. En la primera semana de postoperados 36% 

de los pacientes tuvieron una pérdida >10 dB en dicha frecuencia, que mejoró a 19% al 

mes y a 3% a los 12 meses de postoperados. Al dividir los umbrales aéreos por bandas, 

la banda 1 (250-1000 Hz) y 2 (2000-8000 Hz) tuvieron mayor ganancia auditiva, siendo 

mejor la ganancia de la banda 1. Esta ganancia permaneció estable desde los 3 meses 

del postoperatorio. La banda 3 (9000-11,200 Hz) fue la que tuvo mayor pérdida auditiva, 

especialmente a la semana de postoperados, pero se recuperó parcialmente a los 3 

meses. En la banda 4 (12.5-16,000 Hz) también se observó pérdida auditiva, aunque no 

tan marcada como en la banda 3, probablemente por menor cantidad de pacientes 

con detección a frecuencias más elevadas (Fig. 8). Al evaluar la detección de umbrales 

aéreos en AFE encontraron a los 3 meses el 14% de los pacientes dejó de detectar al 

menos 1 frecuencia y que al año 46% de los pacientes tuvieron una pérdida en la 

detección de ≥2 frecuencias.  
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Dan Bagger et al. (51) estudiaron los cambios en altas frecuencias, acúfeno y 

satisfacción en 133 pacientes postoperados de estapedotomía. Los evaluaron en el 

preoperatorio y en el postoperatorio a las 6-8 semanas y al año.  En el periodo 

prequirúrgico observaron que a mayor edad se observó mayor pérdida de AFE. 

Observaron un cambio en el porcentaje de pacientes que detectó las AFE del pre al 

postoperatorio temprano: a 10 000 Hz cambió de 80 a 74%, a 12 000 Hz cambió de 65 a 

57% y a 14 000 Hz el cambio fue de 36 a 33%. Los cambios postoperatorios en dB a 10, 12 

y 14 kHz empeoraron 8.2 ± 15.8, 10.5 ± 15.2 y 12.3 ± 14.4 dB a las 6 semanas, 

respectivamente. De las 6-8 semanas al año del postoperatorio el umbral de 10000-14000 

Hz mejoró 3 dB en promedio, sin ser estadísticamente significativo. Se encontró que la 

edad y el sexo no influyeron en la pérdida de altas frecuencias en el postoperatorio. Por 

medio de un análisis de regresión lineal encontraron que los cambios en altas 

frecuencias influyen en el cambio en la percepción del acúfeno. Los autores reportan 

que los pacientes tienen 32% de posibilidad de empeorar el acúfeno si empeoran las 

altas frecuencias y 21% de posibilidad si estas mejoran. En cambio, si las altas frecuencias 

se mantenían, existía 56% de probabilidad de mejorar el acúfeno y 9% de posibilidad de 

empeorarlo. Estos resultados pueden ayudar a proporcionar un mejor pronóstico 

respecto al acúfeno en los pacientes que serán intervenidos de estapedotomía, pues si 

bien las frecuencias convencionales mejoran en >90% de los casos, las altas frecuencias 

tienden a tener pérdida auditiva y esto influir en la percepción del acúfeno. 

 

 

 

 

Fig. 8. Cambios en umbral aéreo dividido por bandas a distintos periodos del postoperatorio. (43) 
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CAMBIOS EN CALIDAD DE VIDA EN CIRUGÍA DE ESTRIBO MEDIDOS POR GBI 

Subramaniam et al. (44)evaluaron la calidad de vida en 21 pacientes que fueron 

operados de cirugía de estribo. Este estudio lo 

hicieron por medio de GBI y la escala HDHS 

(Hearing Disability and Handicap Scale) y por 

medio de audiometría tonal convencional. 

Alcanzaron éxito quirúrgico en 61% de los 

pacientes y 95% tuvo una BAO postoperatoria 

(PO) ≤20 dB. La puntuación en el GBI fue de +29, 

con mejores resultados en la subescala general. 

Encontraron una correlación con la subescala 

social y física con el componente del habla del 

HDHS. La subescala física del GBI tuvo una 

correlación positiva con el umbral auditivo PO. No se encontraron correlaciones entre el 

cambio en la BAO y el GBI, aunque observaron una tendencia a mejor puntuación en 

el GBI tras un umbral auditivo postoperatorio menor (Fig. 9). No encontraron una 

correlación entre la duración de la hipoacusia con la puntuación del GBI, pero sí con la 

HDHS. 

Lailach et al. (47) evaluaron la calidad de vida en una muestra de 37 pacientes 

postoperados de cirugía de 

estribo primaria o de revisión (2 

casos) por medio de GBI, SPOT-25 

y HHIA (Hearing Handicap 

Inventory for Adults) a los 3 meses 

de postoperados. Alcanzaron 

éxito quirúrgico en 62% de los 

pacientes y 89% tuvo una BAO 

≤20 dB. Los resultados del GBI 

(62% de la muestra) fueron de 

62.0 ± 9.8 en total,  32.9 ± 6.4 en la 

subescala de salud general, 9.7 ± 

1.6 en la de soporte social y 9.2 ± 

1 en la de función social. Todos 

los valores fueron estadísticamente significativos al compararlos con un valor basal 

hipotético de 0. El resultado total del GBI tuvo un asociación con la puntuación total del 

SPOT-25, pero no con la escala HHIA, el umbral auditivo o SRT (Fig. 10). 

Fig. 9. Resultados del GBI y umbral aéreo 

representados en diagrama de dispersión. (44) 

Fig. 10. Asociación entre la puntuación total del GBI y la de SPOT-25 

(a), HHIA (b), umbral auditivo postoperatorio (c) y SRT postoperatorio 

(d). r= coeficiente de correlación de Pearson, **p≤0.01). (47) 
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La cirugía de estribo ha mostrado mejoría en la calidad de vida incluso en pacientes 

con hipoacusia profunda, es decir, en 

otoesclerosis avanzada con criterios para 

colocación de implante coclear. Dweyer-

Hemmings et al. (52) evaluaron a 33 

pacientes (35 oídos) con una media de 63.6 

años, con otoesclerosis con umbrales >90 dB 

a 2000 y 4000 Hz con estudio de audición a las 

6 semanas de postoperados de 

estapedectomía de agujero pequeño con 

láser. 11 de los pacientes tuvo cirugía de oído 

contralateral. El umbral auditivo mejoró en 

80% de los casos, con una media de 26.3 dB, 

con 22.9% de ellos con mejoría >40 dB. De los 

que no se beneficiaron 11.4% no tuvieron cambio en el umbral y 8.57% empeoraron. El 

80.8% de los pacientes respondieron el GBI con una media de +20.7 puntos (-67 a +94.4): 

19% tuvo gran mejoría (puntuación ≥75), 1 paciente no tuvo cambio. No existió 

diferencia significativa en la puntuación de GBI entre los que habían tenido una cirugía 

previa (+23 vs +23.3 puntos). Así mismo obtuvieron una correlación positiva moderada 

entre el puntaje del GBI y la mejoría en el umbral auditivo (R2 = 0.409) (Fig. 11). En el 

postoperatorio, 28.6% de los pacientes que utilizaban auxiliar auditivo previamente 

dejaron de utilizarlo y 23.8% disminuyeron el tiempo de su uso. 

Weiss et al. (53) evaluaron a 145, con una media de 49 años, postoperados de cirugía 

de estribo con técnica de agujero pequeño con láser con abordaje endaural. Aplicaron 

el GBI y el SPOT-25 a los 18 

meses de postoperados 

en 49.7 y 49% de los 

pacientes, 

respectivamente. La BAO 

fue de 13.6 ± 7.7 dB a las 5 

semanas y de 12.7 ± 8.1 dB 

a los 18 meses, sin mostrar 

diferencia significativa 

entre ambas mediciones. 

La BAO fue <10 dB en 34% 

de los casos. El GBI fue de 

21.55 ± 20.6 puntos y del SPOT-25 de 28 ± 18.53. Encontraron una correlación con el 

cambio en la BAO con la puntuación del SPOT-25, pero no con la del GBI (Fig. 12). No 

encontraron diferencia significativa al comparar las puntuaciones de ambos 

cuestionarios dependiendo de la BAO postoperatoria (≤10, 10-20 o ≥20 dB). 

Fig. 11. Diagrama de dispersión mostrando ña media 

de la puntuación del GBI en el eje de las “y”y el 

umbral auditivo postoperatorio en el eje de las “x”. 

(52) 

Fig. 12. Diagrama de dispersión que correlaciona el cambio en la BAO con el 

SPOT-25 postoperatorio (E) y el GBI (F). (53)  



29 

 

JUSTIFICACIÓN 

La otosclerosis es una de las causas más comunes de hipoacusia progresiva en 

adultos jóvenes. En su abordaje diagnóstico no se realiza de forma rutinaria la 

audiometría de altas frecuencias extendidas, sin embargo, ha sido descrito que estas 

frecuencias participan en la discriminación en ruido, la localización del sonido y la 

percepción de sonidos fricativos. También se ha comprobado que la disminución en el 

umbral de las altas frecuencias tiene un impacto negativo en la percepción del acúfeno 

postoperatorio.  

El éxito quirúrgico se suele medir con estudios audiométricos, pero el impacto en la 

calidad de vida no suele evaluarse, pues se asume que los criterios audiológicos reflejan 

la mejoría percibida por el paciente. La evaluación de la calidad de vida ayuda a 

entender el éxito quirúrgico desde la perspectiva del paciente.  

El Instituto Nacional de Rehabilitación “Luis Guillermo Ibarra Ibarra” (INR LGII) es un 

hospital escuela de tercer nivel y un centro de referencia de pacientes con otoesclerosis. 

En el 2017 y 2018 se realizaron en promedio 70 cirugías de estribo al año por dicha 

patología con las 3 técnicas principales: agujero pequeño, hemiplatinectomía y 

platinectomía total. Este estudio fue factible y viable, ya que el INR LGII cuenta con la 

infraestructura, el equipo y el personal médico capacitado requeridos para el 

diagnóstico, tratamiento y seguimiento de los pacientes con otoesclerosis. Así mismo, 

cuenta con los recursos necesarios para evaluar los cambios en la audiometría 

convencional, audiometría de altas frecuencias y logoaudiometría en pacientes con 

sospecha diagnóstica de otoesclerosis.  

En nuestro país no existen estudios que describan los cambios audiométricos en altas 

frecuencias en pacientes postoperados de estapedectomía ni de calidad de vida 

posterior a la cirugía. Los resultados de esta investigación pueden ayudar a comprender 

mejor la mecánica del trauma coclear durante la cirugía de estribo y el impacto que 

tiene en la vida diaria del paciente. De esta manera se puede mejorar la técnica 

quirúrgica utilizada y con ello, los resultados audiométricos y la satisfacción del paciente. 

A la fecha no se encontró literatura en la que se reporte el impacto que tiene el tiempo 

del oído interno abierto ni el número de intentos para colocar la prótesis en la audición. 
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HIPÓTESIS 

Los pacientes con otoesclerosis postoperados de cirugía de estribo con 

estapedectomía total tienen mayor pérdida auditiva en altas frecuencias extendidas 

que aquellos en quienes se realizó hemiplatinectomía o técnica de agujero pequeño. 

 

OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

Determinar la diferencia de los cambios auditivos en altas frecuencias en pacientes 

con otoesclerosis postoperados de cirugía de estribo y su relación con la técnica 

quirúrgica utilizada y la calidad de vida del paciente. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Describir las variables demográficas, de audición preoperatoria y de las variables 

transquirúrgicas respecto a la técnica quirúrgica utilizada. 

2. Analizar los cambios en la audiometría tonal convencional, audiometría de AFE y SRT 

en pacientes con otoesclerosis entre el periodo preoperatorio y los 2 meses de la 

cirugía de estribo. 

3. Determinar la diferencia de dichos cambios dependiendo de la técnica quirúrgica 

utilizada. 

4. Definir el éxito quirúrgico de acuerdo con los criterios de la AAO-HNS por técnica 

quirúrgica utilizada. 

5. Determinar los cambios en vía ósea dependiendo de la técnica quirúrgica utilizada. 

6. Determinar la relación entre el tiempo del oído interno abierto con los cambios en 

AFE en pacientes postoperados de cirugía de estribo a los 2 meses. 

7. Determinar la relación entre los cambios en audiometría tonal, de AFE y el SRT con la 

calidad de vida medida por GBI en pacientes postoperados de cirugía de estribo a 

los 2 meses. 
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DISEÑO Y METODOLOGÍA 

TIPO DE ESTUDIO 

Se realizó un estudio prospectivo, descriptivo y analítico. Fue aprobado por el Comité 

de Ética en Investigación del INR LGII con registro 22/19 (ver Anexo I). 

UNIVERSO DE TRABAJO 

El universo de trabajo fueron los pacientes con sospecha diagnóstica de 

otoesclerosis que acudieron al INR LGII y fueron candidatos a timpanotomía exploradora 

para realización de cirugía de estribo, es decir, pacientes con BAO ≥20 dB. Se reclutaron 

a todos los pacientes que cumplieron los criterios de inclusión del periodo comprendido 

entre enero y diciembre 2019. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

• Pacientes >18 años con sospecha de otoesclerosis que hayan aceptado la 

realización de timpanotomía exploradora para cirugía de estribo y aceptaron 

participar en el protocolo. 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

• Pacientes con antecedente de otra patología otológica. 

• Pacientes con antecedentes de cirugía otológica. 

 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

• Pacientes en los que no se corroboró la fijación del estribo durante la timpanotomía 

exploradora. 

• Pacientes en los que no se completó la cirugía de estribo por facial dehiscente y 

procidente. 

• Pacientes con estudios audiométricos incompletos. 

• Pacientes que perdieron seguimiento antes de los 2 meses de postoperados. 

• Pacientes que decidieron retirarse del protocolo. 

• Pacientes que se realizaron estapedectomía de revisión antes de los 2 meses del 

postoperatorio. 
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TAMAÑO DE MUESTRA 

Debido a que se realizó comparación de la media de los umbrales de altas 

frecuencias dependiendo de la técnica quirúrgica utilizada se utilizó la siguiente fórmula 

para el cálculo del tamaño de muestra para un estudio de 2 colas, buscando una 

diferencia de 12 ± 11 dB cada una de AFE entre el periodo pre y postoperatorio: 

, donde 

Zα corresponde al nivel de confianza (95%) 

Zβ corresponde al poder (80%) 

S2 corresponde a la varianza (con una DE de 11 dB la varianza es de 121) 

d2 corresponde a la precisión (deseando detectar 12 dB de cambio en las AFE) 

Se calculó una muestra de 13 pacientes por grupo, pero estimando una pérdida de 

10% de los pacientes, el tamaño de muestra deseado fue de 15 pacientes por grupo. 

Esta muestra no se alcanzó en los 3 grupos debido a que éticamente no es posible 

aleatorizar a los pacientes. Además, si bien la técnica preferida actualmente es la de 

agujero pequeño, el cirujano decide realizar hemiplatinectomía o platinectomía total 

en el periodo transquirúrgico. Esta decisión se basa en los hallazgos encontrados o 

porque sucede de manera inadvertida la hemiplatinectomía o platinectomía total, por 

ejemplo al retirar la supraestructura del estribo o durante la platinotomía o su ampliación.  

Por esta razón los pacientes no pudieron ser asignados a un grupo al azar desde el 

preoperatorio, sino que se observó el comportamiento de las variables de acuerdo a la 

técnica quirúrgica que fue realizada dependiendo de los factores transquirúrgicos. La 

muestra se obtuvo a lo largo de un año (enero-diciembre 2019). 

ASPECTOS ÉTICOS Y DE BIOSEGURIDAD 

De acuerdo con las definiciones de riesgo de la investigación del Reglamento de la 

Ley General de Salud en Materia de Investigación el protocolo fue clasificado como 

investigación de riesgo mínimo. Esto porque durante la audiometría de AFE puede haber 

molestias momentáneas y no incapacitantes y el beneficio de los resultados de los 

estudios de audición es mayor al de los riesgos de dichas molestias. 
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DESCRIPCIÓN DE VARIABLES 

Variable Tipo de variable Definición conceptual 
Unidad o escala 

de medición 

Edad Cuantitativa discreta Años de vida de un 

individuo. 

Años 

Sexo Cualitativa nominal Genotipo de un 

individuo. 

Masculino 

Femenino 

Lateralidad de 

enfermedad 

Cualitativa nominal Oído u oídos que han 

sido afectados por 

otoesclerosis al 

momento de la cirugía. 

Unilateral 

Bilateral  

Antecedentes 

heredofamiliares 

(AHF) 

Cualitativa nominal Presencia o ausencia de 

antecedentes 

heredofamiliares para 

otoesclerosis 

Sí 

No 

Oído quirúrgico Cualitativa nominal Oído seleccionado para 

la realización de 

estapedectomía. 

Derecho 

Izquierdo  

Tiempo de 

evolución de 

hipoacusia en oído 

quirúrgico 

Cuantitativa continua Años detectados por el 

paciente desde el inicio 

de la pérdida auditiva 

en el oído a operar. 

Años 

Umbral auditivo Cuantitativa continua Promedio de dB de la 

vía aérea a 500, 1000, 

2000 y 3000 Hz. 

dB 

Reserva coclear Cuantitativa continua Promedio de dB de la 

vía ósea a 500, 1000, 

2000 y 3000 Hz. 

dB 

Brecha aéro-ósea 

(BAO) 

Cuantitativa continua Diferencia de la reserva 

auditiva y el umbral 

auditivo. 

dB 

Umbral: 

Vía ósea (VO): en 

frecuencias 250, 500, 

1000, 2000, 3000 y 4000 Hz 

Vía aérea (VA): en 

frecuencias 125, 250, 500, 

1000, 2000, 3000, 4000, 

8000, 9000, 10 000, 11 200, 

12 500, 14 000, 16 000,    

18 000 y 20 000 Hz 

Cuantitativa continua dB a los que el paciente 

percibe cada 

frecuencia de 

audiometría tonal y de 

AFE 

dB 

Pacientes con 

captación de 

umbral determinado 

Cuantitativa continua Porcentaje de pacientes 

que captaban cada 

umbral (óseo y aéreo) 

en cada frecuencia al 

límite superior del 

audiómetro. 

Sí 

No 

Umbral del 

reconocimiento del 

habla (SRT) 

Cuantitativa discreta Nivel de intensidad sonora 

en el que un individuo 

distingue los sonidos del 

habla el 50% de las 

ocasiones. 

dB 
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Anestesia utilizada 

en cirugía 

Cualitativa nominal Tipo de anestesia que 

tuvo el paciente durante 

la cirugía. 

Sedación + 

anestesia local 

Anestesia general 

Equipo utilizado Cualitativa nominal Equipo quirúrgico 

utilizado 

Microscopio 

Endoscopio 

Técnica quirúrgica 

utilizada 

Cualitativa nominal Tipo de manipulación 

realizada en la platina 

del estribo. 

Agujero pequeño 

Hemiplatinectomía 

Platinectomía total 

Causa de la técnica 

quirúrgica 

Cualitativa nominal Causa por la que se 

realizó la técnica 

quirúrgica 

Decisión inicial 

Ampliación de 

platinotomía 

Al retirar la 

supraestructura 

del estribo 

Poco espacio en 

caja 

Prótesis utilizada Cualitativa nominal Nombre comercial de la 

prótesis utilizada en la 

estapedectomía. 

Causse 

Smart 

Schuknecht 

Spiggle 

Matrix 

Diámetro del pistón Cuantitativa discreta Diámetro del pistón de la 

prótesis colocada. 

0.4 mm 

0.5 mm 

0.6 mm 

Intentos para 

colocación de 

prótesis 

Cuantitativa discreta Número de intentos 

realizados hasta la 

colocación de prótesis 

de estapedectomía. 

Número de 

intentos 

Intentos realizados 

para colocación de 

prótesis por cirujano 

con experiencia 

Cuantitativa discreta Número de intentos 

realizados por el cirujano 

con experiencia hasta la 

colocación de prótesis 

de estapedectomía. 

Número de 

intentos 

Intentos para 

colocación de 

prótesis por cirujano 

en formación 

Cuantitativa discreta Número de intentos 

realizados por el médico 

en formación hasta la 

colocación de prótesis 

de estapedectomía. 

Número de 

intentos 

Cirujano que colocó 

la prótesis 

Cualitativa nominal Cirujano que colocó la 

prótesis de estribo 

Cirujano 

experimentado 

Cirujano en 

formación 

Tiempo de oído 

interno abierto 

Cuantitativa continua Tiempo transcurrido 

entre la platinotomía y la 

colocación de la prótesis 

o del tejido utilizado 

para cerrar la ventana 

oval. 

Minutos 

Aspiración de 

ventana oval 

Cualitativa nominal Aspiración de perilinfa o 

sangre directamente de la 

ventana oval durante el 

periodo tranquirúrgico. 

Sí 

No 
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Entrada de sangre 

en la ventana oval 

Cualitativa nominal Presencia o ausencia de 

sangre en la ventana 

oval durante el periodo 

transquirúrgico. 

Sí 

No 

Éxito quirúrgico Cuantitativa continua Porcentaje de pacientes 

con BAO ≤10 dB. 

% 

HNS postoperatoria Cuantitativa discreta dB perdidos en la 

reserva coclear. 

<5 dB 

5-10 dB 

11-20 dB 

>20 dB 

Glasgow Benefit 

Inventory 

Cuantitativa continua Escala que mide el 

impacto en la calidad 

de vida de los 

procedimientos 

otorrinolaringológicos. 

Puntaje: -100 a 

+100 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se realizaron estadísticos descriptivos para todas las variables. Se realizó prueba de 

Shapiro-Wilk para corroborar la normalidad de las variables cuantitativas.  

Se comparó la reserva, umbral auditivo, BAO, umbrales de cada frecuencia de 125- 

16 000 Hz y SRT pre y postoperatorios con la prueba de Wilcoxon.  

Al comparar los resultados entre la técnica quirúrgica se utilizaron las pruebas de 

ANOVA y Kruskal Wallis, dependiendo de la normalidad de los valores. La comparación 

de los cambios (Δ) en la reserva, umbral auditivo, BAO y GBI por técnica quirúrgica 

utilizada se hicieron con prueba de ANOVA, mientras que las reservas, umbrales 

auditivos y BAO pre y postoperatorias pro grupo y los Δ en SRT se evaluaron con la 

prueba de Kruskal Wallis. 

Se evaluó el cambio (Δ) en los umbrales óseos (VO) y aéreos (VA) de cada 

frecuencia del audiómetro tonal convencional y de AFE. Este valor se obtuvo restando 

el valor preoperatorio menos el postoperatorio, por lo que un valor positivo indicó 

ganancia y un valor negativo indicó pérdida auditiva. Se obtuvo el porcentaje de 

pacientes que captaron el umbral auditivo por frecuencia respecto al límite superior del 

audiómetro. Para la comparación de esos porcentajes antes y después del 

procedimiento se utilizó la prueba de McNemar. 

Se realizó la prueba de correlación de Pearson entre el ΔSRT y ΔBAO, el SRT y cada 

uno de los umbrales de las frecuencias evaluadas y el GBI y BAO PO, SRT PO y sus Δ. 

El criterio de significancia que se utilizó fue p<0.05. El análisis se realizó con el 

programa R versión 4. 
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PROCEDIMIENTOS 

Este estudio se realizó en conjunto con el servicio de Audiología del INR LGII, en el 

que participaron un médico adscrito y un médico residente de cada servicio. En el 

periodo preoperatorio se invitó a los pacientes a participar en el protocolo y se firmó el 

consentimiento para participar en el mismo (ver Anexo II), se realizó la historia clínica 

recolectando las variables previamente descritas y se entregó un carnet con las citas 

pre y postquirúrgicas en periodos de tiempo establecidos (ver Anexo III). Del expediente 

clínico se recolectaron los resultados de los estudios audiométricos. Los estudios 

audiométricos preoperatorios se realizaron en un máximo de 12 semanas antes de la 

cirugía. Las variables de la cirugía fueron recolectadas por medio de un formato que 

llenaron los médicos residentes en el postoperatorio inmediato (ver Anexo IV).  

Los estudios de audición se realizaron por un solo médico (residente del servicio de 

Audiología) de acuerdo a lineamientos establecidos por la ASHA (American Speech-

Langage Hearing Academy) (ver Anexo V) con un audiómetro marca Interacoustics, 

modelo Equinox 2.0 con audífonos TDH 39 y audífonos para altas frecuencias con interfaz 

a equipo de cómputo HP Pavilion y un impedanciómetro marca Interacoustics AT 235 

con interfaz a equipo de cómputo HP Pavilion. Cuando no se obtuvo respuesta a los 

límites del audiómetro convencional se reportó como 125 dB, equivalente a la forma en 

la que otros autores han reportado los umbrales óseos y aéreos. El límite superior de 

detección en el audiómetro de AFE es 90 dB a 9,000 Hz, 95 dB a 10,000 Hz, 95 dB a 11,200 

Hz, 80 dB a 12, 500 Hz, 75 dB a 14, 000 Hz, 60 dB a 16,000 Hz, 40 dB a 18,000 Hz y 15 dB a 

20,000 Hz. La ausencia de de respuesta a AFE a los límites del audiómetro se estableció 

como un valor 5 dB por arriba del límite de detección superior a cada frecuencia. 

En el periodo postoperatorio a los 2 meses (7-9 semanas) se realizó el GBI (ver Anexo 

VI) y se realizaron los estudios audiométricos ya descritos. Por la contingencia por COVID 

no se consiguió el seguimiento a 6 meses de postoperados de la totalidad de los 

pacientes (originalmente planeado concluir en junio 2020), por lo que para esta tesis se 

decidió realizar el análisis con los resultados obtenidos a los 2 meses de postoperados. 
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RESULTADOS 

De enero a diciembre 2019 se reclutaron 54 pacientes que cumplieron los criterios de 

inclusión, de los cuales se eliminaron 2 porque no se realizaron las cirugías. Se realizaron 

52 timpanotomías exploradoras. De estas 9 pacientes fueron eliminados: 7 por no acudir 

a valoraciones audiométricas de AFE en el preoperatorio y en 2 no se completó la 

cirugía por encontrarse el facial dehiscente y procidente (Fig. 13). De las 29 cirugías de 

agujero pequeño se eliminaron 6 pacientes: 4 perdieron seguimiento postoperatorio, 1 

se retiró del estudio por cefalea durante la audiometría de AFE y 1 entró a revisión antes 

de cumplir el seguimiento a los 2 meses por prótesis desplazada. De las 5 

hemiplatinectomías realizadas se eliminó 1 paciente por perforación timpánica. De las 

9 platinectomías se eliminaron 2 pacientes por entrar a cirugía de revisión antes de los 2 

meses (1 por prótesis larga y 1 por fístula perilinfática). En total se realizaron 23 

estapedotomías (67.6%), 4 hemiplatinectomías (11.8%) y 7 platinectomías (20.6%).  

 

 
 

Se incluyeron en total 34 pacientes que correspondieron a 34 oídos operados: 25 

pacientes fueron del sexo femenino (73.5%), con una edad de 47.7 ± 11.5 años (20-71), 

28 pacientes (82.3%) tuvieron enfermedad bilateral, se operaron 20 oídos derechos 

(58.72%), 15 pacientes tuvieron AHF (44.1%) y tenían 10.21 ± 11.36 (0.5-51) años con 

hipoacusia en el oído a operar. En la Tabla 1 se observan las variables demográficas y 

de la enfermedad en cada técnica quirúrgica utilizada. 

 

 

 

 

 

 

52 Timpanotomías exploradoras

29 
Agujero pequeño

23 pacientes

6 eliminados

5 
Hemiplatinectomías

4 pacientes

1 eliminado

9 
Platinectomías

7 pacientes

2 eliminados

9 eliminados

Fig. 13. Diagrama de flujo de pacientes incluidos en el estudio. 
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Tabla 1. Características demográficas y de la patología por técnica quirúrgica. 

 Técnica quirúrgica 

 

Agujero pequeño 

n= 23 

Hemiplatinectomía 

n= 4 

Platinectomía 

n= 7 

Edad (años)a 

Media (DE) 49.6 (11.8) 34.7 (10.6) 49.1 (6.4) 

Rango 23-71 20-43 42-61 

Género 

Femenino (%) 15 (65.2) 4 (100) 6 (85.7) 

Masculino (%) 8 (34.8) 0 (0) 1 (14.3) 

AHF (%) 9 (39.1) 1 (25) 5 (71.4) 

Enfermedad 

Unilateral (%) 5 (21.7) 0 (0) 1 (14.3) 

Bilateral (%) 18 (78.3) 4 (100) 6 (85.7) 

Oído quirúrgico 

Derecho (%) 12 (52.2) 3 (75) 5 (71.4) 

Izquierdo (%) 11 (47.8) 1 (25) 2 (28.6) 

Tiempo de evolución de hipoacusia de oído a operar (años)b 

Media (DE) 10.5 (12.7) 9.6 (7) 8 (7.1) 

Rango 1.5-51 2-19 0.5-20 

aSin significancia estadística (p= 0.052) 
b Sin significancia estadística (p= 0.92) 

 

La reserva preoperatoria fue de 40.14 ± 18.9 (20-125) dB, el umbral de 68.67 ± 12.97 

(47.5-100) dB y la BAO de 28.52 ± 13.14 (-25-55) dB. No existió diferencia significativa entre 

los 3 grupos en estos valores (Fig. 14). Una paciente del grupo de agujero pequeño se 

clasificaba como otoesclerosis avanzada (umbral auditivo 100 dB). 

 

Fig. 14. Valores audiométricos preoperatorios. No se encontró diferencia significativa entre los grupos en reserva 

(p=0.7), umbral(p=0.9) ni BAO (p=0.4). 
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La anestesia utilizada fue con sedación y anestesia local en 29 pacientes (85.3%) y 

general en 5 pacientes (14.7%). En 30 pacientes (88.2%) se utilizó microscopio y en 4 

pacientes (11.8%) se utilizó endoscopio. 

La técnica quirúrgica fue decisión del cirujano en 24 pacientes (70.6%), que 

corresponden a todos los pacientes con técnica de agujero pequeño y un paciente de 

platinectomía, el cual tuvo platina flotante en el transquirúrgico. En el resto de los 

pacientes se tuvo una técnica distinta porque la platinotomía se amplió más de lo 

deseado (5 pacientes, 14.7%) o porque la platina se retiró al quitar la supraestructura del 

estribo (5 pacientes 14.7%). 

Las prótesis utilizadas fueron: 19 Causse (55.9%), 8 Smart (23.5%), 1 Shuknecht (2.9%), 

4 Spiggle (11.8%) y 2 Matrix (5.9%). El diámetro del pistón utilizado fue de 0.6 mm en 29 

pacientes (85.2%) y en el resto se utilizaron de 0.4 y 0.5 mm en 2 y 3 casos, 

respectivamente. La longitud de la protesis fue de 3.75 mm en 3 casos (8.8%), 4 mm en 

4 casos (11.8%), 4.5 mm en 26 casos (76.5%) y 4.75 mm en 1 caso (2.9%). Las prótesis se 

colocaron al primer intento en 13 pacientes (38.2%), al segundo en 15 pacientes (44.1%), 

al tercero en 4 (11.8%) y al cuarto en 2 casos (5.9%). En 22 casos (64.7%) la prótesis la 

colocó el cirujano con experiencia (médico adscrito) y en 12 casos (35.3%) el cirujano 

en formación (médico residente).  En la Tabla 2 se observan las variables de la cirugía 

dependiendo de la técnica quirúrgica. 
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Tabla 2. Variables de la cirugía dependiendo de la técnica quirúrgica. 

 Técnica quirúrgica 

 

Agujero 

pequeño 

n= 23 

Hemiplatinectomía 

n= 4 

Platinectomía 

n= 7 

Oído quirúrgico 

Derecho (%) 12 (52.17) 3 (75) 5 (71.5) 

Izquierdo (%) 11 (47.88) 1 (25) 2 (28.5) 

Anestesia 

S+L (%) 20 (87) 4 (100) 5 (71.5) 

General (%) 3 (13) 0 (0) 2 (28.5) 

Equipo 

Microscopio (%) 22 (95.7) 3 (75) 5 (71.5) 

Endoscopio (%) 1 (4.3) 1 (25) 2 (28.5) 

Causa de técnica 

Decisión del cirujano (%) 23 (100) 0 (0) 1 (14.3) 

Ampliar estapedotomía (%) 0 (0) 3 (75) 2 (28.6) 

Desarticular estribo (%) 0 (0) 1 (25) 4 (57.1) 

Prótesis 

Causse (%) 14 (60.9) 1 (25) 4 (57.1) 

SMart (%) 5 (21.7) 1 (25) 2 (28.6) 

Schucknecht (%) 1 (4.3) 0 (0) 0 (0) 

Spiggle (%) 2 (8.7) 1 (25) 1 (14.3) 

Matrix (%) 1 (4.3) 1 (25) 0 (0) 

Número de intentos para colocar la prótesis 

1 (%) 9 (39.1) 0 (0) 4 (57.1) 

2 (%) 9 (39.1) 4 (100) 2 (28.6) 

3 (%) 3 (13) 0 (0) 1 (14.3) 

4 (%) 2 (8.7) 0 (0) 0 (0) 

Cirujano que colocó la prótesis 

Médico adscrito (%) 17 (73.9) 3 (75) 2 (28.5) 

Médico residente (%) 6 (26.1) 1 (25) 5 (71.5) 

S+L = Sedación y anestesia local 

 

El tiempo que permaneció abierto el oído interno fue de 19.12 ± 13.72 minutos (1-55). 

En la Fig. 15, se visualiza la distribución en el tiempo en el que estuvo el oído interno 

abierto en la cohorte, con 26 casos (76.4%) en <25 minutos. 

 

Oído interno abierto (minutos) 
 

Fig. 15. Diagrama de densidad de Kernel en el que se muestra el tiempo que 

permaneció el oído interno abierto. En el eje de las “x” se observa el tiempo en 

minutos en el que el oído interno estuvo abierto y en el eje de las “y” los valores 

relativos de cada valor del tiempo. 
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En 6 casos (17.6%) se aspiró directamente en la ventana oval, en todos los casos por 

sangrado transquirúrgico que impedía la visualización de la platinotomía. En 18 casos 

(52.9%) se reportó entrada de sangre en la ventana oval. En la Tabla 3 se muestra el 

comportamiento que tuvieron las variables respecto a la platinotomía dependiendo de 

la técnica quirúrgica utilizada. 

Tabla 3. Variables transoperatorias respecto a la platinotomía dependiendo de la técnica 

quirúrgica. 

 Técnica quirúrgica 

 
Agujero pequeño 

n= 23 

Hemiplatinectomía 

n= 4 

Platinectomía 

n= 7 

Oído interno abierto (minutos)a 

Media (DE) 15.85 (11.16) 26.5 (25) 25.68 (11.68) 

Rango 1-39 3-55 14-40 

Aspiración en ventana oval 

No (%) 19 (82.6) 4 (100) 5 (71.4) 

Sí (%) 4 (17.4) 0 (0) 2 (28.6) 

Sangre en ventana oval 

No (%) 15 (65.2) 0 (0) 1 (14.3) 

Sí (%) 8 (34.8) 4 (100) 6 (85.7) 

aSin significancia estadística (p= 0.23). 

 

La reserva postoperatoria a los 2 meses fue de 36.32 ± 19.23 (15-125) dB, el umbral de 

43.16 ± 16.51 (25-90) dB y la BAO de 6.83 ± 13.72 (-35-57.5) dB. Los 3 valores cambiaron 

estadísticamente respecto a los preoperatorios. Al comparar la reserva, el umbral 

auditivo y la BAO postoperatoria entre grupos no se encontró diferencia significativa (Fig. 

16).  

 

 

Fig. 16. Reserva, umbral y BAO postoperatorias respecto a técnica quirúrgica utilizada. 
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La BAO postoperatoria fue de 0-10 dB en 29 pacientes (85.29%), 11-20 dB en 2 

pacientes (5.88%), 21-30 dB en 1 paciente (2.94%) y >30 dB en 2 pacientes (5.88%). Con 

estos resultados obtuvo éxito quirúrgico en 29 pacientes (85.29%) y 31 (91.17%) una BAO 

≤20 dB (Fig. 17a). Las BAO en cada técnica quirúrgica se pueden observar en la Tabla 4.  

El cambio (Δ) en la reserva fueron de 3.82 ± 8.73 (-12.5-25)dB. No se encontró diferencia 

significativa dependiendo de la técnica quirúrgica (p= 0.57). Los pacientes con 

disminución de la reserva coclear (Δ reserva con valor negativo) fueron 9 (26.47%): 8 en 

el grupo con técnica de agujero pequeño y 1 en el grupo de hemiplatinectomía, 

representando 34.78% y 25% de su grupo, respectivamente. Esta disminución fue de 2.5-

12.5 dB. Los pacientes con pérdida de >5 dB en la reserva respecto al valor preoperatorio 

(HNS) fueron 5(14.7%): 4 en el grupo de agujero pequeño y 1 en el de 

hemiplatinectomía(Fig. 17b).  

 
 

Tabla 4. Reporte de BAO con los criterios de la AAO-HNS 

 Técnica quirúrgica 

 

Agujero pequeño 

n= 23 

Hemiplatinectomía 

n= 4 

Platinectomía 

n= 7 

BAO    

Media (DE)a 6.73 (15.19) 5.62 (3.14) 7.58 (13.49) 

Rango -35-57.5 5.62-3.14 7.85-13.49 

Δb    

Media (DE)c 21.19 (13.66) 27.5 (6.12) 20 (8.29) 

Rango -20-45 20-32.5 10-30 

Rangos de BAO postoperatoria 

0-10 dB (%)d 19 (82.7) 4 (100) 6 (85.71) 

11-20 dB (%) 2 (8.7) - - 

21-30 dB (%) 1 (4.3) - - 

>30 dB (%) 1 (4.3) - 1 (14.29) 
aSin significancia estadística (p=0.62). 

bUn valor positivo indica ganancia y un valor negativo indica pérdida en la BAO respecto al periodo preoperatorio. 
c Sin significancia estadística (p=0.59). 

d Éxito quirúrgico. 

 

Fig. 17. Éxito quirúrgico e HNS postoperatoria. En la gráfica de dispersión se representan los pacientes 

con éxito quirúrgico con una BAO ≤10 dB en sombra azul (a) y los pacientes con HNS de> 5 dB en 

sombra roja(b). 
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El Δ del umbral auditivo fue de 25.51 ± 14.28 (-12.5-50) dB, sin mostrar una diferencia 

significativa entre los grupos (p= 0.45)(Fig. 18). 

 
 

Al evaluar el comportamiento de los umbrales por frecuencia en el periodo pre y 

postoperatorio (Tabla 5) se observó que en las AFE los porcentajes de pacientes con 

captación al límite superior del audiómetro fueron menores desde el periodo 

preoperatorio al compararlas con las frecuencias del audiómetro convencional. En el 

umbral 18 000 Hz VO sólo un paciente tuvo captación prequirúrgica y lo perdió en el 

postquirúrgico y ningún paciente tuvo captación a 20,000 Hz desde el periodo 

preoperatorio, por lo que estos valores se omitieron en el análisis posterior. En el 

audiómetro convencional las frecuencias con pérdidas en el porcentaje de captación 

en el postoperatorio fueron 3000 y 4000 Hz en la vía ósea, y en las AFE fueron 11 200, 12 

500, 14 000 y 18 000 Hz en la vía aérea. Solamente 9000 Hz en la vía aérea tuvo aumento 

en el porcentaje de pacientes con captación. De los cambios en los porcentajes de 

captación en AFE sólo 12 500 Hz fue estadísticamente significativo. 

Las medias de los umbrales que tuvieron una diferencia estadísticamente 

significativa del pre al postoperatorio fueron: 2000 Hz VO, 4000 Hz VO, 125 Hz VA, 250 Hz 

VA, 500 Hz VA, 1000 Hz VA, 2000 Hz VA, 3000 Hz VA, 4000 Hz VA y 12 500 Hz VA. Estos 

cambios (Δ) en cada umbral se observan en la Fig. 19, se observa una tendencia de los 

umbrales óseos a permanecer sin cambios, de los umbrales aéreos a tener ganancias 

en el audiómetro tonal convencional y de tener mayores pérdidas en AFE. El mismo 

comportamiento en los Δ en los umbrales se mantiene en cada técnica quirúrgica, y al 

comparar los Δ en cada umbral por técnica quirúrgica no se encontraron diferencias 

significativas para estos (p>0.05) (Fig. 20). 

Fig. 18. Cambios en reserva, umbral y BAO respecto al periodo preoperatorio. La línea roja se encuentra en el 

punto 0 (sin cambio). Los valores positivos indican ganancia y los negativos pérdida auditiva en dichos valores.  
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Tabla 5. Cambios en umbrales evaluados por audiómetro tonal convencional y de AFE. 

Audiómetro 

 Audiómetro tonal convencional  Audiómetro AFE 

 Prequirúrgico Postquirúrgico  Prequirúrgico Postquirúrgico 

250 Hz VO (dB) 9000 Hz VA (dB)b 

 (DE) 18.52 (22.07) 20.58 (20.73)  (DE) 71.32 (21.75) 69.7 (19.84) 

Captación 33 (97%) 33 (97%) Captación 25 (73.5%) 27 (79.4%) 

Δ -2.05 ± 10.23 (-25-20) Δ 1.61 ± 16.45 (-25-65) 
500 Hz VO (dB) 10,000 Hz VA (dB) 

 (DE) 31.02 (20.73) 30.29 (20.14)  (DE) 69.55 (24.93) 71.47 (23.59) 

Captación 33 (97%) 33 (97%) Captación 27 (79.4%) 27 (79.4%) 

Δ 0.73 ± 9.46 (-15-30) Δ -1.92 ± 17 (-30-65) 
1000 Hz VO (dB) 11,200 Hz VA (dB) a 

 (DE) 34.41 (20.51) 31.17 (20.63)  (DE) 78.23 (24.36) 81.02 (21.66) 

Captación  33 (97%) 33 (97%) Captación 21(61.7%)ól 20(58.8%) 

Δ 3.23 ± 11.66 (-30-40) Δ -2.79 ± 17.8 (-35-70) 
2000 Hz VO (dB) 12,500 Hz VA (dB) a 

 (DE)c 48.52 (19.67) 42.79 (20.23)  (DE) c 73.08 (19.18) 78.23 (16.73) 

Captación  33 (97%) 33 (97%) Captación  16 (47%) 7 (20.5%) 

Δ 5.773 ± 9.78 (-20-25) Δ -5.14 ± 16.35 (-55-55) 
3000 Hz VO (dB)a 14,000 Hz VA (dB) a 

 (DE) 43.52 (16.07) 43.82 (25.04)  (DE) 75.44(12.33) 76.17 (11.61) 

Captación  34 (100%) 32 (94%) Captación c 8 (23.5%) 4 (11.7%) 

Δ -0.29 ± 17.1 (-70-20) Δ -0.73 ± 8. 26 (-25-35) 
4000 Hz VO (dB) a 16,000 Hz VA (dB) 

 (DE) c 33.67 (17.24) 38.08 (22.79)  (DE) 63.67 (6.19) 64.26 (3.5) 

Captación  34 (100%) 33 (97%) Captación  2 (5.8%) 2 (5.8%) 

Δ -4.41 ± 11.39 (-50-20) Δ -0.58 ± 2.68 (-15-0) 
125 Hz VA (dB)  18,000 Hz VA (dB) 

 (DE) c 61.61 (13.06) 31.88 (15.16)  (DE) 44.85 (0.85) 45 

Captación  34 (100%) 34 (100%) Captación 1 (2.9%) 0 

Δ 29.7 ± 15.66 (-10-70) Δ -0.14 ± 0.85 (-5-0) 
250 Hz VA (dB)  20,000 Hz VA (dB) 

 (DE) c 65.73 (14.2) 34.97 (15.64)  (DE) 20 20 

Captación  34 (100%) 34 (100%) Captación  0 0 

Δ 30.76 ± 15.66 (0-55) Δ -  
500 Hz VA (dB)   

 (DE) c 71.76 (13.13) 40.44 (15.29)    

Captación  34 (100%) 34 (100%)    

Δ 31.32 ± 13.83 (-5-60)    
1000 Hz VA (dB)  

 (DE) c 68.97 (14.55) 40.88 (18.4) 

Captación  34 (100%) 34 (100%) 

Δ 28.98 ± 14.14 (-5-50) 
2000 Hz VA (dB) 

 (DE) c 66.91 (15.12) 45.58 (18.9) 

Captación  34 (100%) 34 (100%) 

Δ 21.32 ± 16.11 (-20-55) 
3000 Hz VA (dB) 

 (DE) c 66.91 (18.67) 48.08 (19.77) 

Captación  34 (100%) 34 (100%) 

Δ 18.82 ± 15.37 (-5-55) 
4000 Hz VA (dB) 

 (DE) c 65 (19.14) 54.11(21.19) 

Captación  34 (100%) 34 (100%) 

Δ 10.82 ± 14.16 (-10-40) 
8000 Hz VA (dB) 

 (DE) 65.14 (25.33) 64.85 (24.87) 

Captación  33 (97%) 33 (97%) 

Δ 0.29 ± 16.78 (-35-30) 

 : Media 

Δ: Cambio en dB del umbral preoperatorio al postoperatorio. Un valor positivo indica ganancia y un valor negativo indica pérdida. 

Captación: Pacientes con detección del umbral al límite superior del audiómetro. 
aDisminuyó el % de pacientes con captación posterior a la cirugía. 
bAumentó el % de pacientes con captación posterior a la cirugía. 
cSignificancia estadística al comparar el valor pre del postoperatorio (p<0.05). 
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Fig. 20. Representación de los cambios en dB (ΔdB) en los umbrales óseos (VO) y aéreos (VA) 

de audiómetro tonal convencional (a) y de AFE (b) dependiendo de la técnica quirúrgica. Un 

valor positivo indica ganancia y un valor negativo indica pérdida respecto al preoperatorio 
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No se encontró una correlación estadísticamente significativa entre los Δ en cada 

umbral  para cada frecuencia y el tiempo que permaneció abierto el oído interno 

(p>0.05) (Fig. 21) . 

 

 

Fig. 21. Gráficos de dispersión relacionando los umbrales a cada frecuencia y el tiempo 

de oído interno abierto. Se observa en azul la línea de regresión y en gris sus intervalos de 

confianza. R= coeficiente de correlación de Pearson. 

El SRT prequirúrgico fue de 69.7 ± 13.53 (50-105) dB y el posquirúrgico fue de 45.58 ± 

16.22 (25-100) dB, con una diferencia significativa al comparar los valores pre y 

postoperatorios (p<0.05). El Δ en el SRT fue de 24.14 ± 13.95 (-5-40). No existió diferencia 

significativa entre los 3 grupos en estos valores (p=0.63).  
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Se realizó una correlación entre el Δ en SRT y Δ en BAO encontrando una correlación 

moderada entre ellos (p <0.05, R=0.55). Al correlacionar el SRT postoperatorio con los Δ 

en umbrales de cada una de las frecuencias evaluadas se encontró correlación 

negativa significativa con las frecuencias 250 a 3000 Hz VA y 1000 y 3000 Hz VO. Esta 

correlación fue moderada (R= -0.7-0.4). 

El GBI a los 2 meses del postoperatorio fue contestado por 32 pacientes (94%): 22 de 

agujero pequeño, 4 de hemiplatinectomía y 6 de platinectomía. La puntuación global 

obtenida fue de +47.13 ± 34.89 (-38.88-100), sin mostrar diferencia estadísticamente 

significativa entre técnica utilizada (p=0.6) (Tabla 6). 

 

Tabla 6. Puntuación en GBI dependiendo de la técnica quirúrgica. 
 Técnica quirúrgica 

 
Agujero pequeño 

n= 22 

Hemiplatinectomía 

n= 4 

Platinectomía 

n= 6 

GBIa 

Media (DE) +43.18 (37.55) +50.69 (8.29) +59.25 (36.41) 

Rango -38.88 - 100 +41.66 – 61.11 +5.55 – 97.22 

aSin significancia estadística (p= 0.6). 

 

 

No se encontró correlación entre la puntuación del GBI y la BAO PO, pero sí con el 

SRT PO y con algunos de los Δ en los umbrales a ciertas frecuencias (Fig. 22). 
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Fig. 22. Diagramas de dispersión que muestran la correlación del GBI con la BAO PO, el SRT PO y 

el Δ en los umbrales a ciertas frecuencias. La línea azul es la regresión lineal y con líneas rojas se 

marca su intervalo de confianza. 
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DISCUSIÓN 

En nuestra cohorte las variables demográficas corresponden con lo reportado en la 

literatura: 74.5% mujeres, media de edad de 47.6 años, enfermedad bilateral en 82.3% 

y 44% AHF. (2),(4), (11), (12), (13) 

Es de resaltar que la mayor parte de los casos no se aspiró la ventana oval (82.6%), 

aunque 52.9% de los casos tuvo entrada de sangre en la misma, por lo que resulta 

importante realizar una correcta vasoconstricción desde el inicio de la cirugía. Al ser un 

hospital escuela, en el que los residentes se encuentran supervisados por un cirujano con 

experiencia, múltiples cirujanos pueden llegar a colocar la prótesis y esto influir en los 

resultados. Cabe señalar que 82.4% de las prótesis se colocaron al primero o segundo 

intento, lo cual indica que este paso de la cirugía no se manipuló el oído interno de 

forma importante.  

Los casos de éxito quirúrgico (BAO <10 dB) fueron 85.29% de los casos, y la BAO fue 

≤20 dB en 91.17%, lo cual es comparable a otras series publicadas. (36), (50) El cierre 

incompleto de la BAO en las estapedotomías fue de 17.3% y en las platinectomías de 

14.29%, comparable con lo reportado por la literatura internacional. Los pacientes con 

HNS postoperatoria, es decir, disminución de la reserva coclear al menos 5 dB fue mayor 

a lo reportado, con 14.7%. Ningún paciente presentó anacusia en el postoperatorio. (18) 

No se encontró diferencia significativa entre los valores de la BAO PO ni el Δ en la 

reserva coclear entre las 3 técnicas quirúrgicas, lo cual corresponde con lo reportado 

por algunos autores, quienes aseguran que la técnica quirúrgica no influye en los 

resultados, sino la experiencia del cirujano. (37), (38) Esto se encuentra a la par con el Δ 

de umbral entre grupos, el cual no fue estadísticamente significativo (p=0.045), 

indicando que puede haber ganancia auditiva en los valores del audiómetro 

convencional independientemente de la técnica utilizada.  

Los cambios en la captación se observaron en el audiómetro tonal convencional y 

de AFE. En el audiómetro convencional a 3000 Hz VO y en 4000 Hz VO (de 100 a 94% y 

de 100 a 97% respectivamente). En AFE estos porcentajes disminuyeron de 61.7 a 58.8% 

en 11 200 Hz VA, de 47 a 20.5% en 12 500 Hz VA, de 23.5 a 11.7% en 14 000 Hz VA y el 

único paciente con captación a 18 000 Hz no tuvo captación en el postoperatorio. Esto 

es comparable con los resultados por otros autorres, aunque en esta cohorte existían 

menores capaciones desde el prequirúrgico. (43), (51) Llama la atención que en 9000 

Hz VA el porcentaje de captación aumentó de 73.5 a 79.4%, comportándose como un 

umbral de VA en audiómetro convencional, es decir, con ganancia auditiva. No se 

encontraron cambios en la captación a 10 000 y 16 000 Hz, aunque ambas frecuencias 

tuvieron disminución de sus umbrales. 
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Los umbrales en VA en audiómetro convencional mejoraron en todas las frecuencias, 

mientras que a AFE empeoraron en su mayoría, como lo reportado por otros autores. Al 

igual que otros autores, el umbral óseo a 4000 Hz tuvo una pérdida auditiva en promedio 

4.41 dB. (43), (49) En AFE el aumento (empeoramiento) en los umbrales fue de 1.2 dB en 

10 000 Hz, 2.79 dB en 11 200 Hz, 5.14 dB en 12 500 Hz, 0.73 dB en 14 000 Hz 0.73 dB, 0.58 dB 

en 16 000 Hz y 0.14 dB en 18 000 Hz 0.14 dB. La frecuencia con mayor disminución fue 12 

500 Hz, contrario a lo reportado por otros autores, así mismo el cambio observado en 

esta cohorte es menor al de otros reportes. (51)  

Contrario a lo esperado, no se encontró una relación entre el tiempo del oído interno 

abierto y los cambios en los umbrales, ni en las frecuencias del audiómetro convencional 

ni en las de las AFE. 

La correlación negativa en nivel moderado que se encontró entre el Δ en SRT y los Δ 

en umbrales de las frecuencias 250 a 3000 Hz VA y 1000 y 3000 Hz VO es esperada, pues 

dichas frecuencias se encuentran dentro de las frecuencias conversacionales de la voz 

humana (250-3000 Hz) y el SRT es un indicador de la discriminación fonémica del 

paciente. (40) Si bien el éxito quirúrgico es definido por la BAO, para el paciente resulta 

importante la utilidad que la audición le da socialmente. En esta cohorte se pudo 

observar la relación que tienen la BAO y el SRT en el periodo postoperatorio, obteniendo 

ganancias en ambos valores y repercutiendo en la vida diaria del paciente. 

Los valores en la puntuación total del GBI, independientemente de la técnica, son 

mayores a lo que reportan otros autores. (44), (52), (53) Estos valores no se correlacionan 

a la BAO PO, como lo observado por Subramaniam et al., pero sí al SRT PO, contrario a 

lo reportado en la literatura por Lailach y colaboradores. (44), (47). Así mismo se encontró 

relación con los cambios en la mayoría de los umbrales de la VA del audiómetro 

convencional y el GBI, pero no con los cambios a AFE, probablemente por los cambios 

tan pequeños que hubo. Esto debe hacernos pensar en la diferencia en la definición de 

éxito que existe  entre el cirujano y el paciente. El éxito para el paciente puede estar 

influenciado y definido por el tiempo de evolución de la hipoacusia, las expectativas 

del paciente, síntomas asociados como acúfeno o vértigo, ocupación, etc.  

El seguimiento de los pacientes (al año de postoperados) se planea concluir al 

autorizarse la consulta externa en el INR LGII dependiendo de la contingencia por 

COVID. A la fecha de escritura de esta tesis la totalidad de los pacientes cumplieron un 

año de postoperados y se han evaluado 5 pacientes (14.7%). Al revalorar al resto de los 

pacientes será posible realizar el análisis a los 2 y ≥12 meses de postoperados y valorar 

los cambios que se han llegado a describir entre el postoperatorio temprano y tardío y 

cumplir con los criterios para reportar los resultados establecidos por la AAO-HNS, pues 

se ha reportado que los valores de los umbrales pueden mejorar con el tiempo. Una 

limitante del estudio es no haber alcanzado el tamaño de muestra en todos los grupos. 
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CONCLUSIONES 

Con este trabajo se concluye que no existe diferencia en los resultados obtenidos en 

la cirugía de estribo dependiendo de la técnica quirúrgica, por lo que un cirujano puede 

obtener los mismos resultados con la técnica que elija dependiendo de su experiencia. 

Así mismo, independientemente de la técnica utilizada, se logran ganancias 

auditivas en las frecuencias medidas con el audiómetro convencional, pero existe 

pérdida auditiva en las frecuencias medidas por el audiómetro de AFE.  

Si bien no es posible determinar si las pérdidas auditivas en AFE se deben a daño al 

oído interno o por cambios en la conducción, se sugiere el uso de la audiometría de AFE 

para evaluar las pérdidas auditivas que existen en estas frecuencias, pues aunque no 

contribuyen de forma general en el habla, son de utilidad en la discriminación en 

ambientes con ruido y en la localización del sonido. La medición de AFE puede guiar al 

cirujano a observar el trauma coclear que causa durante la cirugía de estribo, y con ello 

mejorar la técnica quirúrgica. 

Finalmente, es necesario realizar mediciones orientadas a la calidad de vida del 

paciente y a la percepción que este tiene tras la cirugía, pues los resultados no siempre 

son concordantes con los del éxito definido por el cirujano. Estos resultados y la 

correlación que tiene el GBI con otros valores diferentes a la BAO pueden llegar a 

redefinir lo que históricamente se ha denominado “éxito quirúrgico”, virándolo  hacia la 

utilidad social que brinda la audición y logrando ofrecer mejores expectativas y 

tratamientos. 
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ANEXO II 

CARTA DE INFORMACIÓN DE INVESTIGACIÓN CLÍNICA 

Cambios audiométricos y de la percepción del acúfeno en pacientes post-operados de estapedectomía y su relación 

con la técnica quirúrgica empleada en el Instituto Nacional de Rehabilitación “Luis Guillermo Ibarra Ibarra” 

Investigador principal: Dra. María Eugenia Mena 

Sede de la investigación: Instituto Nacional de Rehabilitación Luis Guillermo Ibarra Ibarra. Ciudad de México. 

Usted es un paciente con sospecha de otoesclerosis candidato a estapedectomía. Por esta razón, se le ha ofrecido y 

usted ya ha aceptado la realización de una timpanotomía exploradora y posteriormente estapedectomía en caso de 

comprobar la fijación del estribo. Ya se le han explicado los beneficios y los riesgos que este procedimiento implica. 

Por medio de la presente, le invitamos a participar en una investigación que pretende medir los cambios producidos 

tras la estapedectomía en su audición en tonos de altas frecuencias (agudos), que no son evaluados de forma 

rutinaria. Así mismo se busca evaluar el cambio de acúfeno (zumbido). La participación es completamente 

voluntaria. Nadie puede inducirlo o forzarlo para que participe. Por favor, lea la información siguiente; si no le es 

posible, alguien más puede leérsela. Revísela con cuidado y si existe cualquier duda o pregunta, hágalo saber a la 

persona que está revisando este documento con usted. Se le entregará una copia de este documento para su archivo 

personal y podrá llevarlo a casa para su revisión detallada antes de tomar la decisión de participar en la investigación. 

¿Por qué se hace esta investigación? 

La audiometría de altas frecuencias, o de tonos agudos, no se realizan de forma rutinaria al medir su audición. Se ha 

comprobado que estas frecuencias pueden ayudar a comprender los sonidos en ambientes con ruido y a la 

localización del sonido. Basados en estudios realizados en otras partes del mundo, creemos que es importante 

realizar la medición de estas frecuencias y su relación con cambios en el acúfeno, con el fin de mejorar la técnica 

quirúrgica y poder brindar un pronóstico más sustentado a futuros pacientes con su misma enfermedad. No existen 

estudios en nuestro país que evalúen dichos cambios, y consideramos que los resultados obtenidos pueden tener 

un impacto tanto a nivel nacional como internacional. 

¿Quién está haciendo esta investigación?  

Esta investigación se lleva a cabo en el Departamento de Audiología y la Subdirección de Otorrinolaringología del 

Instituto Nacional de Rehabilitación “Luis Guillermo Ibarra Ibarra”. Existe un comité que avala esta investigación. El 

responsable de la investigación es la Dra. María Eugenia Mena Ramírez, a quien puede contactar para cualquier duda 

o aclaración en el teléfono 59991000 ext. 18224. 

¿Qué se le hará a usted en esta investigación?  

De forma rutinaria a todos los pacientes con otoesclerosis sus médicos de Otorrinolaringología y Audiología le 

realizan lo siguiente: una historia clínica completa, seguimiento en consulta externa, audiometría de tonos puros, 

timpanometría y logoaudiometría. Dichos estudios de audición se realizan en el periodo preoperatorio y en el 

postoperatorio a los 2, 6 y 12 meses, dependiendo de su evolución. Usted deberá cubrir los costos de estos 

procedimientos de rutina.  

Como parte de esta investigación además se realizará la audiometría de altas frecuencias, el cuestionario Tinitus 

Handicap Index para evaluar la presencia o ausencia de acufeno, y en caso de tener acufeno, se realizará 

acufenometría. Todos estos estudios que son extra a la valoración que se realiza rutinariamente no tendrán ningún 

costo para usted. Estos estudios se realizarán durante la misma consulta a la que acuda a realizarse sus estudios 

audiológicos de rutina: en el preoperatorio y en el postoperatorio a los 2, 6 y 12 meses. 
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La audiometría de tonos puros, la audiometría de altas frecuencias, la logoaudiometría y la acufenometría son 

procedimientos que se realizan en la cámara a la que usted ya ha acudido a realizarse sus estudios de audición, en 

la que por medio de audífonos y un vibrador óseo se mide su audición. La timpanometría es un examen que consiste 

en la colocación de una oliva de silicón en el conducto auditivo, para posteriormente aplicar una leve presión y medir 

el movimiento de la membrana timpánica. Antes del examen, el médico mirará dentro del oído para asegurarse de 

que no haya nada que esté bloqueando el tímpano. Estos estudios se realizarán de forma preoperatoria y en el 

periodo postoperatorio a los 2, 6 y 12 meses. El tiempo requerido para realizar estas pruebas varía entre 40 minutos 

y una hora.  

¿Cuáles son los riesgos que tengo por participar?  

De acuerdo con lo establecido en el “Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la 

Salud”, el riesgo potencial de esta investigación es “mínimo”, debido a que se realizará una prueba de diagnóstico 

no invasiva. Las audiometrías, la logoaudiometría, la timpanometría y la acufenometría no tienen riesgos, aunque 

pueden resultar un poco incómodas por realizarse en un lugar cerrado o por causar presión ligera en la cabeza al 

colocar los audífonos y el vibrador óseo. Sin embargo, las molestias suelen ser transitorias y resuelven a los pocos 

minutos de terminado el procedimiento.  

¿Cuáles son los beneficios de participar? 

El participar en el estudio puede beneficiar de forma directa a usted, ya que con este estudio podrá evaluar su 

audición en frecuencias en las que regularmente no es evaluado y en el acúfeno, y con ello valorar opciones 

terapéuticas complementarias a la cirugía.  

Su participación nos ayudará a tener un mejor conocimiento sobre el efecto que tienen las diferentes técnicas de la 

cirugía de estribo en altas frecuencias y acúfeno, y con ello a mejorar el tratamiento de los pacientes en su misma 

situación, pues los resultados pueden ser la base para desarrollar nuevas alternativas terapéuticas, que permitan 

una mayor satisfacción y mejores resultados auditivos. 

No se ofrece ningún pago a los participantes durante la investigación. 

Los resultados de los estudios serán informados en sus consultas y serán proporcionados a los participantes en caso 

de ser solicitados. Los estudios audiométricos que se le realicen formarán parte de su expediente clínico electrónico, 

por lo que también podrá solicitarlos a su médico. 

¿Puedo retirarme de la investigación?  

Usted también puede pedir que sea retirado, de forma libre en cualquier momento de la investigación. El comité de 

ética del hospital tiene el derecho de detener la investigación en cualquier momento por cualquier razón válida si 

así se considera. Su deseo de ser retirado de la investigación NO demeritará de ninguna manera la atención médica 

recibida en el hospital o clínica en el cual se encuentra. 

Usted será retirado de la investigación en caso de requerir otro procedimiento otológico o si en cualquier momento 

su participación retrasa su atención médica. 

¿Qué sucede si decido no participar o si posteriormente decido retirarme de la investigación?  

No existe ningún problema. Los médicos respetarán su decisión. Si usted decide no participar, su decisión NO 

demeritará de ninguna manera la atención médica recibida en el hospital o clínica en el cual se encuentra.    

Confidencialidad.  

Toda la información acerca de usted se mantendrá confidencial y no se compartirá con ninguna persona que no sea 

responsable de su cuidado médico. El expediente médico será revisado por personas que trabajan dentro de la 
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investigación y puede ser revisado por autoridades regulatorias y el Comité de Investigación. Su nombre no será 

utilizado en ningún reporte de la información generada en esta investigación. Igualmente, su nombre no aparecerá 

en ningún reporte o publicación científica relacionada con la investigación. 

¿A quién puedo contactar si tengo preguntas o quejas? 

Si tienen cualquier pregunta acerca de la investigación, puede hablar con el investigador principal, si tiene dudas en 

relación al proceso de consentimiento informado, con el coordinador el Comité de Investigación del hospital, cuyos 

datos se muestran a continuación: 

Investigador proncipal: Dra. María Eugenia Mena Ramírez. Tel: 5999 1000. Ext 18224 

Investigador asociado: Dr. Juan Carlos Cisneros Lesser. Tel: 5999 1000.  Ext 18276 

Investigador asociado: Dra. Nallely Sarahí López Garza. Tel: 5999 1000. Ext 18274  

Investigador asociado: Dra. Citlali Salazar Cuevas. Tel: 5999 1000. Ext. 18210 

Cualquier duda que pudiera generarse sobre este documento o sobre la investigación será resuelta por completo 

por las personas responsables.  

CARTA DE INFORMACIÓN DE INVESTIGACIÓN CLÍNICA 

Cambios audiométricos y de la percepción del acúfeno en pacientes post-operados de estapedectomía y su relación 

con la técnica quirúrgica empleada en el Instituto Nacional de Rehabilitación “Luis Guillermo Ibarra Ibarra” 

He leído la carta de información de la investigación clínica o me la han leído. He tenido la oportunidad de hacer 

preguntas y estas han sido contestadas a mi entera satisfacción. Participo de forma voluntaria en esta investigación 

y entiendo que tengo el derecho de retirarme en cualquier momento, sin que esto afecte mi cuidado médico. El 

investigador principal es: 

Dra. María Eugenia Mena Ramírez. Tel: 5999 1000. Ext 18224 

__________________________      ________________     _____/_____/_______ 
Nombre del participante                          Firma              día  /  mes  /   año 
 
__________________________      ________________     _____/_____/_______ 
Nombre de Testigo 1             Firma              día  /  mes  /   año  
 
__________________________       ___________________________________ 
Relación con el participante  Domicilio 
 
__________________________      ________________     _____/_____/_______ 
Nombre de Testigo 2             Firma              día  /  mes  /   año  
 
__________________________      __________________________________ 
Relación con el participante  Domicilio 
 
__________________________      ________________     _____/_____/_______ 
Nombre del investigador                          Firma     día  /  mes  /   año 
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ANEXO III 
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ANEXO IV 

Hoja de reportes de cirugía de estribo 
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ANEXO V 

Lineamientos establecidos por la ASHA para estudios de audición 

Audiometría de tonos puros 

El método ahora descrito es una técnica ascendente, recomendada como un 

procedimiento estándar. El estímulo tiene una duración de 1-2 segundos, con un 

intervalo de presentación variado pero de duración no menor que el estímulo. La 

respuesta será otorgada por el paciente mediante un señalador digital. En caso de la 

audiometría verbal, se evaluará la repetición del estímulo verbal. 

Valoración de conducción aérea 

• Se inicia en un tono de 1000 Hz con un nivel de primera presentación por debajo 

del umbral esperado. 

• El nivel de cada presentación subsiguiente está determinado por la respuesta 

anterior. Después de cada falla en responder a una señal, el nivel sonoro 

aumenta en 5 dB hasta que se produce la primera respuesta. 

• Después de la primera respuesta, la intensidad disminuye 10 dB y se inicia otra 

serie ascendente. 

• El número mínimo de respuestas necesarias para determinar el umbral de 

audición es dos respuestas de tres presentaciones en un solo nivel. 

• Después de la frecuencia de la prueba inicial, se debe evaluar en orden, 2000, 

3000, 4000, 6000 y 8000 Hz, seguido de una nueva prueba de 1000 Hz antes de 

realizar la prueba de 500, 250 y 125 Hz. 

Valoración de conducción ósea 

• El método para determinar el umbral de conducción ósea sigue la técnica 

ascendente ya descrita para la valoración de la conducción aérea. 

• Se deben obtener los umbrales de conducción ósea para las octavas de 250 a 

4000 Hz. 

• La frecuencia para iniciar la valoración es 1000 Hz. 

• Después de evaluar la frecuencia inicial, se realizará la prueba en las 

frecuencias2000, 3000 y 4000 Hz, seguido de una nueva prueba de 1000 Hz antes 

de realizar la prueba de 500 y 250 Hz. 

• Se puede preferir usar siempre el enmascaramiento en el procedimiento de 

prueba. 

Audiometría verbal 

La metodología, el equipo necesario y la composición del material verbal para estas 

pruebas están reglamentados por las normativas IEC 645/2, ISO 8253/3 y AEDA-2:2-4.  

Determinación de detección de la palabra. 
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• Se presentan tres palabras a una intensidad de 20 dB por debajo del umbral 

estimado o a una intensidad de 10 dB. 

• Se debe ascender 5 dB y repetir hasta que el sujeto perciba la voz hablada. 

• Esa será la intensidad en dBHL del umbral detección de la palabra. 

Umbral de recepción verbal (SRT) 

• A través de los auriculares, comenzando por el oído con mejor audición, se debe 

empezar presentando al sujeto dos palabras a una intensidad de 30-40 dB por 

encima del umbral estimado. 

• En caso de responder de forma correcta, descender 10 dB y presentar un nuevo 

estimulo. De lo contrario aumentar 20 dB al nivel inicial y empezar el descenso 

tomando este nuevo nivel como inicial. 

• Continuar bajando 10 dB y presentando una palabra por nivel hasta que la 

respuesta sea incorrecta. 

• Cuando se obtiene una respuesta incorrecta, se incrementa la intensidad en 15 

dB y se presentan cuatro palabras. 

• Sí el paciente repite las cuatro palabras de forma correcta, se baja la intensidad 

en 5 dB y se vuelven a emitir cuatro palabras. 

• Seguir descendiendo hasta que sólo repita dos palabras. 

• El umbral de recepción verbal estará a la intensidad a la que repita 

correctamente dos de las cuatro palabras. Si en 5 dB pasa de oír más de la mitad 

a menos de la mitad, el umbral estará a la mínima intensidad a la que repitiera 

correctamente más de la mitad de las palabras. 

Máxima discriminación fonémica. 

• Al SRT se incrementarán 35 dB.  

• Se enviará una serie de 10 estímulos. La discriminación así obtenida, será la 

máxima discriminación de este paciente. 

• El resultado se anota indicando el porcentaje obtenido y a qué intensidad se ha 

obtenido. 
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ANEXO VI 
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