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RE SUMEN

Objetivo: describir la experiencia en el manejo quirúrgico de la otoesclerosis con 
estapedotomía totalmente endoscópica en el Servicio de Otología del Hospital In-
fantil Universitario de San José en Bogotá, entre enero 2017 y diciembre 2018. 
Métodos: estudio descriptivo de serie de casos con recolección prospectiva, en el 
cual se evaluaron los pacientes con diagnóstico de otoesclerosis manejados con es-
tapedotomía endoscópica para determinar hallazgos audiológicos prequirúrgicos, 
detalles de técnica quirúrgica, desenlace auditivo y complicaciones. Resultados: 
se incluyeron 10 pacientes con otoesclerosis manejados con estapedotomía to-
talmente endoscópica. La mediana del GAP aero-óseo (GAO) preoperatorio fue 
22,4dB (RIQ 15,6-28,3), logoaudiometría con mediana de discriminación del len-
guaje al 100% a 72,5dB (RIQ 67,5-77,5). GAO postoperatorio (POP) de 5,3db 
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Introducción

La otoesclerosis es una enfermedad ósea selectiva del hueso 
temporal, multifactorial (factores ambientales y genéticos) 
que compromete la cápsula ótica. Se caracteriza por la pre-
sencia de remodelación ósea anormal, que genera resorción 
y formación de depósitos óseos con proliferación vascular 
(1). Esta patología ocurre en la capa endocondral del hueso 
temporal. El sitio más común de ocurrencia de la otoesclero-
sis es la fissula ante fenestram (80%), ubicada anterior a la 
platina del estribo; también se puede presentar en la ventana 
redonda (30%), región pericoclear (21%) y anterior al canal 
auditivo interno (19%) (2). A medida que la lesión se extien-
de, inmoviliza la platina del estribo y produce una hipoacusia 
conductiva progresiva (otosclerosis clínica), lo que constitu-
ye una de las causas más comunes de hipoacusia adquirida. 
En algunos casos, la lesión puede extenderse hacia la có-
clea y dar lugar a una hipoacusia neurosensorial irreversible, 
que ocurre en el 10% de los pacientes (3). Sin embargo, la 
mayoría de las lesiones son pequeñas y asintomáticas (oto-
esclerosis histológica). Los pequeños focos histológicos son 
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(RIQ 3,87-6,61), una mediana de logoaudiometría al 100% de 50dB (RIQ 46,25-
61,25). El 90% de pacientes requirió movilización del nervio cuerda del tímpano, 
ninguno con sección del mismo. El 90% requirió fresado de la pared posterosu-
perior. El 30% presentó procidencia del nervio facial grado 1. El 30% presentó 
disgeusia en el POP temprano que persistió en dos pacientes a los 3 meses POP. 
El 60% presentó vértigo en el POP inmediato, todos con resolución a los 3 meses. 
Ningún paciente presentó dolor en el POP inmediato, solo un paciente presentó 
dolor leve a los 8 días. Conclusión: la estapedotomía totalmente endoscópica para 
el manejo de la otoesclerosis, ha demostrado ser una opción terapéutica segura 
con alta tasa de éxito, mejoría auditiva con un cierre GAO exitoso y bajo riesgo 
de complicaciones.

ABSTR ACT

Objective: to describe the experience in the surgical management of otosclerosis 
with total endoscopic stapedotomy in the Otology Department of the Hospital Uni-
versitario Infantil de San José in Bogotá, between January 2017 and December 
2018. Methods: descriptive case series. Patients diagnosed with otosclerosis who 
were managed with endoscopic stapedotomy were evaluated to determine preope-
rative audiologic testing, details of the surgical technique, auditory outcomes and 
complications. Results: ten cases of otosclerosis managed with endoscopic stape-
dotomy were included. The median preoperative air-bone gap (ABG) was 22,4 DB 
(IQR 15.6-28.3) and in the speech audiometry the median speech discrimination was 
100% at 72.5 dB (IQR 67.5-77, 5). The postoperative ABG was 5.3 dB (IQR 3,87-
6,61) and in the speech audiometry the median speech discrimination was 100% 
at 50 dB with a (IQR 46.25-61.25). 90% of the patients required mobilization of 
the corda tympani nerve and none required section of it. 90% required drilling or 
curettage of the scutum. 30% presented with grade 1 facial nerve prolapse. 30% pre-
sented disgeusia, 60% immediate postoperative vertigo with resolution at 3 months 
and no patient presented pain in immediate postoperative. Conclusion: endoscopic 
stapedotomy for the management of otosclerosis has proven to be a safe treatment 
option with high success rates, auditory improvement with a successful ABG closure 
and low risk of complications. 

diez veces más frecuentes que las lesiones extensas, las cua-
les tendrán manifestaciones clínicas (4).
 En los hallazgos audiológicos se evidencia una caída de 
la vía aérea, con predominio en las frecuencias graves; se 
puede acompañar de un descenso en los umbrales de conduc-
ción ósea de 5 dB en 500 Hz, 10 dB en 1000 Hz, 15 dB en 
2000 Hz y 5 dB en 4000 Hz, lo que constituye la escotadura 
de Carhart. Esta no es una caída real de la vía ósea si no un 
artefacto producido por la disminución de la contribución a 
la vía ósea por parte de la cadena osicular comprometida, lo 
cual se resuelve posterior a la recuperación de su movilidad 
con el tratamiento quirúrgico. El timpanograma es de tipo 
As secundario a rigidez de la cadena osicular y los reflejos 
estapediales están ausentes (5).
 El inicio de los síntomas ocurre hacia la tercera déca-
da de la vida y se presenta de forma bilateral en el 80% de 
los casos. Tiene una prevalencia reportada de 3 por cada 
1000 individuos. Es predominantemente una enfermedad 
de caucásicos, rara en la población negra (1%), orientales 
e indígenas americanos. La incidencia entre los orientales y 
suramericanos es la mitad a la descrita en los caucásicos.  
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 Esta distribución étnica se correlaciona con su distribu-
ción geográfica a nivel mundial.
 Existe una clara predisposición genética que afecta el 
50%-60% de los individuos con historia familiar de otoescle-
rosis, con un patrón de transmisión autosómico dominante y 
una penetrancia del 40%. Ocurre dos veces más en mujeres 
que en hombres (2). El tratamiento de la otoesclerosis es qui-
rúrgico y está indicado cuando hay una fijación del estribo, 
que se demuestra por un gap aero-óseo (GAO) mayor o igual 
a 30dB en las frecuencias del habla, o acumetría con un dia-
pasón 512 Hz con Rinné negativo (6). El manejo quirúrgico 
se realiza con el fin de restaurar la conducción del sonido a 
través de la cadena osicular y mejorar la hipoacusia de tipo 
conductivo.
 Durante muchos años esta cirugía, descrita por Shea en 
1956, se ha realizado bajo una técnica clásica con el uso 
del microscopio. La técnica original ha sufrido múltiples 
modificaciones, como cambios en el orden de los pasos qui-
rúrgicos, movilización del estribo, fragmentación del estribo, 
fenestraciones pequeñas de la platina o platinectomías de 
forma parcial o total (7). Actualmente la estapedotomía se 
realiza principalmente bajo visión microscópica, con buenos 
resultados; pero, debido al desarrollo de lentes de endosco-
pia más delgados y al uso cada vez más difundido de técnicas 
mínimamente invasivas, surge la necesidad de evaluar el 
desempeño de esta nueva técnica para la realización de este 
procedimiento.
 La visualización endoscópica del oído permite obtener 
un campo visual más amplio, lo cual es especialmente útil en 
pacientes con condiciones poco favorables para el abordaje 
transcanal; por ejemplo, pacientes con conductos auditivos 
externos estrechos (8). El abordaje endoscópico además, 
permite obtener un mayor detalle anatómico de las estructu-
ras del oído medio y visualizar áreas que normalmente son 
de difícil acceso con el microscopio. Así mismo, permite una 
mejor comprensión del procedimiento quirúrgico por parte 
del personal en entrenamiento (9).
 En los últimos 3 años en el servicio de Otología del 
Hospital Infantil Universitario de San José se ha utili-
zado el abordaje totalmente endoscópico para el manejo 
quirúrgico de la otoesclerosis obteniendo resultados satis-
factorios en términos de mejoría auditiva. Por lo anterior, 
se realizó un estudio de serie de casos con recolección 
prospectiva entre enero de 2017 y diciembre de 2018 para 
determinar hallazgos prequirúrgicos, detalles de la técnica 
quirúrgica y documentar tanto el desenlace auditivo como 
las complicaciones.

Metodología

Se realizó un estudio observacional descriptivo de serie 
de casos, de recolección prospectiva, donde se incluyeron 
pacientes con diagnóstico de otoesclerosis manejados qui-
rúrgicamente con estapedotomía totalmente endoscópica 
en el Hospital Infantil Universitario de San José entre ene-
ro de 2017 y diciembre de 2018. Se eligieron pacientes con 

diagnóstico de otoesclerosis, con audiológicos que reporta-
ran hipoacusia conductiva o mixta unilateral o bilateral con 
GAO corregido mayor o igual a 25 dB en frecuencias entre 
500 y 3000 Hz. 
 El promedio tonal auditivo (PTA) preoperatorio y posto-
peratorio de la vía ósea y la vía aérea, se calculó con las 
frecuencias 500 Hz, 1000 Hz, 2000 y 3000 Hz. (14) El GAO 
se calculó restando el PTA de la vía aérea al PTA de la vía 
ósea. La corrección del GAO se realizó en los pacientes con 
audiometrías  con escotadura de Carhart y descenso en los 
umbrales de conducción ósea en las frecuencias  500 Hz, 
1000 Hz,  2000 Hz y  4000 Hz  sumando a cada frecuencia 5, 
10, 15 y 5 dB, respectivamente. 
 Otros criterios que se tuvieron en cuenta fueron, discri-
minación del lenguaje mayor al 70%, ausencia de reflejos 
estapediales, acumetría con diapasón de 512 Hz con Rinné 
negativo del lado afectado y Weber hacia el peor oído; ade-
más de tomografía computarizada (TC) de oídos normal o 
compatible con otoesclerosis. Se excluyeron los pacientes 
con alteración del gusto y vértigo antes de la cirugía.
 El procedimiento de recolección de datos se realizó en tres 
fases: a) preoperatoria, b) intraoperatoria y c) postoperatoria. 

a) Fase preoperatoria: minutos antes del procedimiento 
quirúrgico se recolectaron los siguientes datos: 
• Edad, sexo, oído enfermo.
• Audiometría, logoaudiometría, impedanciometría y 

gap aéreo - óseo. 
b) Fase intraoperatoria: se contabilizó el tiempo quirúr-

gico desde la introducción del endoscopio al conducto 
auditivo externo (CAE) hasta cuando se terminaba de co-
locar el Spongostan®, una vez reposicionado el colgajo 
timpanomeatal. Se describió la necesidad de moviliza-
ción o sección del nervio cuerda del tímpano. Durante la 
cirugía se determinó si la pared posterosuperior del CAE 
(scutum), no permitía instrumentar o visualizar, adecua-
damente, el estribo y el nicho de la ventana oval; en este 
caso, se definía la necesidad de fresado o curetaje. Tam-
bién se describió si había procidencia del facial; en caso 
de presentarse, se determinaba el grado según la escala 
de Rohtr (Anexo 1) (10).

c) Fase postoperatoria
• Postoperatorio día 0
 Una hora después del traslado a sala de recuperación 

se valoraron las siguientes variables: a. Dolor, me-
diante la escala análoga del dolor; b. Presencia de 
vértigo y c. Parálisis facial mediante escala de House 
Brackamnn.

• Postoperatorio día 8
 Se evaluó: a. Dolor, mediante escala visual análoga; 

b. Vértigo mediante escala de discapacidad vestibu-
lar (11) y c. Presencia y severidad de alteración del 
gusto (12).

• Postoperatorio día 15
 Se registró la presencia de parálisis facial mediante la 

escala de House Brackamnn (13).
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• Postoperatorio día 30
 Se documentó: a. Vértigo mediante escala de disca-

pacidad vestibular (11) y b. Presencia y severidad de 
alteración del gusto (12).

• Postoperatorio día 90
 Se evaluó: a. Audiometría tonal (PTA postoperatorio 

y cierre del GAO). Un cierre exitoso del GAO se de-
fine como PTA por vía aérea postoperatorio, menor 
a 10 dB con respecto al PTA preoperatorio (14); b. 
Logoaudiometría (discriminación del lenguaje posto-
peratorio) y c. Presencia y severidad de alteración del 
gusto (12).

 El estudio comenzó en enero de 2017, año en el cual se 
inició la técnica totalmente endoscópica para manejo de oto-
esclerosis en el hospital. Se registraron los resultados en una 
base de datos de Microsoft Excel® 2017 y el análisis estadís-
tico se realizó con el programa Stata 13®. Se describieron las 
variables cualitativas mediante la distribución de frecuencias 
absolutas y relativas y las variables cuantitativas mediante 
medianas y rangos intercuantílicos (RIQ). Esta investigación 
fue aprobada por el comité de ética del Hospital Infantil Uni-
versitario de San José y por el Comité de Investigaciones 
de la Fundación Universitaria de Ciencias de la Salud. Fue 
considerada como una investigación sin riesgo y se cumplió 
con el requisito de firma de consentimiento informado por 
los pacientes, aceptando su participación en el estudio.

Técnica quirúrgica

El procedimiento se realizó bajo anestesia general y con un 
abordaje transcanal totalmente endoscópico. La ubicación de 
la sala de cirugía fue con el anestesiólogo a los pies del pa-
ciente; instrumentación del lado del cirujano, a la cabeza del 
paciente; y la torre de video frente al cirujano. Se utilizaron 
lentes de 0° y 30°, de 2,7 mm de diámetro y 14 cm de longitud. 
Se realizó la cirugía con el set de instrumental endoscópico de 
Panetti. Se realizó la técnica quirúrgica de pasos invertidos de 
Fisch en todos los pacientes. En la figura 1 se puede observar 
el paso a paso de la técnica quirúrgica. 
 

Resultados

Durante el periodo del estudio, diez pacientes diagnostica-
dos con otoesclerosis que cumplían los criterios de inclusión, 
fueron manejados quirúrgicamente mediante una estape-
dotomía con abordaje totalmente endoscópico con pasos 
invertidos de Fisch. El promedio de edad de los pacientes 
fue de 40,2 años (14,4), el 60% de los casos corresponde a 
mujeres (Tabla 1). La mediana del GAO preoperatorio fue 
de 22,4 dB (RIQ 15,6-28,3), con un GAO corregido de 30,9  
(25,6-38,1), en la logoaudiometría la mediana de discrimina-
ción del lenguaje fue de 100% a 72,5 dB (RIQ 67,5-77,5). La 
mediana del PTA preoperatorio, por vía aérea, fue de 51,87 
(45,1-56,66) (Tabla 2, Figura 2).

 El 90% de los pacientes requirió movilización del nervio 
cuerda del tímpano y ninguno sección del mismo. El 90% 
requirió fresado o curetaje del scutum, con un promedio de 
tiempo de 61,4 segundos. El 30% presentó procidencia del 
nervio facial grado 1. El promedio de tiempo quirúrgico fue 
de 90,1 minutos (Tabla 3).
 El GAO postoperatorio fue de 5,3 dB (RIQ 3,87-6,61) 
y en la logoaudiometría la mediana de discriminación del 
lenguaje fue de 100% a 50 dB con un RIQ de 46,25-61,25. El 
PTA POP promedio fue de 28,73 (21,25-36,55) (véase Tabla 

Tabla 1. Características basales de los pacientes con 
diagnóstico de otosclerosis y hallazgos intraoperatorios

Característica Total n: 10

Edad, años, Media (DE) 40,2 (14,4)

Sexo, n (%)  Femenino 6 (60%)

Hallazgos intraoperatorios, n (%)
Movilización de la cuerda del tímpano
Sección de la cuerda del tímpano 
Fresado de pared posterior 
Tiempo de fresado (seg.) Media (DE)
N. Facial procidente
Tiempo quirúrgico (min) Media (DE)

9 (90%)
0 (0%)
9 (90%)

61,4 (46,1)
3 (30%)

90,1 (56,7)

Tabla 2. Desenlaces audiológicos: PTA, GAO y discriminación del 
lenguaje pre y postoperatoria

Prequirúrgico Postoperatorio

PTA (dB); Mediana (RIQ) 51,87 (45,1-56,66) 28,73 (21,25-36,55)

GAO (dB); Mediana (RIQ)
GAOc (dB); Mediana (RIQ)

22,4 (15,6-28,3)
30,9  (25,6-38,1

5,3 (3,87-6,61)

Discriminación del 
lenguaje; Mediana (RIQ)

100% a 72,5 dB 
(67,5-77,5 dB)

100% a 50 dB 
(46,25-61,25 dB).

RIQ: rango intercuartílico GAOc: GAO corregido.

	
Figura 2. Audiometría promedio prequirúrgica
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2, Figura 3). El 90% de los pacientes presentaron un cierre 
del GAO exitoso por debajo de 10 dB (Tabla 3). Discusión

La estapedotomía se ha considerado la cirugía reina del 
oído ya que requiere precisión, habilidades finas y un am-
plio conocimiento de la anatomía microquirúrgica del oído. 
Adicionalmente, su objetivo es ofrecer resultados auditivos 
óptimos en el postoperatorio temprano (8). Los endosco-
pios se introdujeron en la cirugía otológica en los últimos 
15 años, brindando los grandes beneficios de la visualiza-
ción endoscópica y la posibilidad de ofrecerle al paciente un 
abordaje mínimamente invasivo (8). Actualmente, la técnica 
endoscópica en cirugía de oído tiene múltiples aplicaciones. 
Puede ser utilizada de forma única en procedimientos como 
miringoplastias, timpanoplastias con reconstrucción de ca-
dena osicular, entre otros; o como ayuda al microscopio en 
otros como la mastoidectomía y cirugía de colesteatoma ex-
tenso (8).
 Este estudio de serie de casos describe la experiencia en 
el manejo de 10 pacientes con otoesclerosis llevados a es-
tapedotomía totalmente endoscópica en el Hospital Infantil 
Universitario de San José. Se reportan las características de 
los pacientes sometidos a manejo quirúrgico, detalles de la 
técnica quirúrgica utilizada, los resultados posoperatorios y 
presencia de síntomas postoperatorios.
 En cuanto al desenlace auditivo POP, se reporta en la li-
teratura que del 56,0% al 86,7% de los pacientes presentan 
un cierre del GAO exitoso por debajo de 10 dB, Kishimoto 
y colaboradores reportan un 72,1%; Bittermann y colabo-
radores reportan que el 93,8% de los pacientes obtienen un 
GAO POP menor o igual a 20 dB (21, 22). En este estudio, 
la mediana del GAO prequirúrgico fue de 22,4 dB, debido al 
cierre del GAO en la escotadura de Carhart y a la presencia, 
en algunos pacientes, de hipoacusias mixtas con caídas neu-
rosensoriales, con evidencia de un GAO corregido de 30,9 
dB. El GAO POP fue de 5,3 dB, logrando un cierre del mis-
mo menor o igual a 10 dB en el 90%, lo cual se considera un 
resultado satisfactorio. Así mismo, Migirov y Wolf reporta-
ron un PTA preoperatorio de 64 dB HL, que mejoró a 30,6 
dB HL posterior al manejo quirúrgico, que se asemeja a los 
resultados obtenidos en esta serie, en el que se presentó un 
PTA pre quirúrgico de 51,8 dB y un PTA POP de 28,7 (16).
 El uso del endoscopio para estapedotomía fue descrito 
por primera vez en el año 2000 por Dennis S. Poe (23), quien 
determinó que este instrumento brinda una mejor visualiza-
ción de la crura anterior, la platina del estribo y el nervio 
facial, lo que facilita su manipulación. Adicionalmente, se ha 
evidenciado que disminuye la manipulación de la cuerda del 
tímpano y la resección del scutum. Sin embargo, esta técnica 
tiene la desventaja de que no se puede realizar bimanual, por 
lo que su éxito está relacionado con la habilidad del cirujano.
 En la estapedotomía mediante abordaje microscópico, 
la movilización de la cuerda del tímpano es indispensable 
para lograr una adecuada visualización de la articulación 
incudoestapedial, lo que la hace más propensa a lesiones y 

	
Figura 3. Audiometría promedio postoperatoria

Tabla 3. Síntomas postoperatorios en pacientes manejados 
con estapedotomía endoscópica

Característica Total n:10

Síntomas Postoperatorios día 0, n (%)
Dolor
Vértigo
Parálisis facial

0 (0%)
6 (60%)
1 (10%)

Síntomas Postoperatorios día 8, n (%)
Dolor
Vértigo
Alteración del gusto

1 (10%)
3 (30%)
3 (30%)

Síntomas Postoperatorios día 15, n (%)
Parálisis facial 0 (0%)

Síntomas Postoperatorios día 30, n (%)
Vértigo
Alteración del gusto

0 (0%)
3 (30%)

Síntomas Postoperatorios día 90, n (%)
Alteración del gusto 2 (20%)

Cierre exitoso del GAO n (%) 9 (90%)

 En cuanto al seguimiento POP en el día 0, ningún pa-
ciente presentó dolor. El 60% de los pacientes presentaron 
vértigo y ningún paciente presentó parálisis facial. En el día 
8 de POP, 1 paciente presentó dolor leve calificada en 3 me-
diante una escala visual análoga (EVA), 3 pacientes (30%) 
presentaron vértigo y 3 disgeusia leve. El día 15 no se evi-
denció parálisis facial en ninguno de los pacientes. En el día 
30 de seguimiento ningún paciente presentó vértigo, 3 pa-
cientes persistieron con disgeusia leve y a los 90 días POP, 
sólo dos pacientes persistieron con disgeusia leve, que no 
afectaba su calidad de vida (Tabla 3).
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por consiguiente alteraciones del gusto (15). Por el contra-
rio, el abordaje endoscópico permite una visión panorámica 
con el lente de 30 grados y el uso de instrumental angulado 
permite un adecuado acceso al área de trabajo, lo que evita 
la manipulación de la cuerda del tímpano (15). En estudios 
como el de Das A. y colaboradores se evidenció una movi-
lización mínima de la cuerda en el 81,2% de los pacientes 
evaluados y en un estudio realizado por Nogueira y colabo-
radores, el 20% de los pacientes requirió movilización de la 
cuerda (19).
 En el presente estudio el 90% de los pacientes requirió 
una movilización mínima sin sección del nervio cuerda del 
tímpano, lo cual coincide con estudios como el de Migirov 
(16), B. Harikumar (17) donde no se reportó lesión de la 
cuerda. En algunos estudios se ha reportado que el tiempo 
quirúrgico es menor con el uso de la técnica endoscópica 
lo cual podría estar relacionado con el tiempo de fresado 
del scutum y el tiempo empleado en manipular la cuerda 
del tímpano para obtener una adecuada visualización (15). 
El estudio de Das A., comparó el tiempo quirúrgico entre el 
abordaje endoscópico y el abordaje bajo visión microscópica 
evidenciando una media de tiempo quirúrgico en el abordaje 
endoscópico de 56.03 minutos y de 87.87 en el abordaje mi-
croscópico (15).
 En otro estudio realizado por Daneshi and Jahnadideh, 
en 19 pacientes, se evidenció que, en los pacientes maneja-
dos con estapedotomía endoscópica utilizando lentes de 0° y 
30°, el 36,8% de los casos no requirieron fresado del canal 
y 31,6% requirieron un curetaje mínimo. Se postuló que la 
disminución del fresado podría disminuir el tiempo quirúr-
gico, además de la disminución del tiempo de disección y el 
movimiento del paciente que se reducen por la visualización 
que permite el endoscopio (20).
 En este estudio la media de tiempo quirúrgico fue de 90,1 
minutos, que se asemeja al tiempo quirúrgico del abordaje 
microscópico. Sin embargo, es de resaltar que los pacientes 
reportados aquí fueron los primeros a quienes se les realizó 
la estapedotomía con abordaje totalmente endoscópico, por 
lo que es posible que el tiempo quirúrgico disminuya al al-
canzar la curva de aprendizaje necesaria para optimizar la 
técnica quirúrgica.
 En la cirugía del estribo, la pared posterosuperior del 
CAE impide la visualización adecuada de las estructuras del 
oído medio por lo que usualmente se realiza fresado o cure-
taje del scutum. En estudios como el de Das y colaboradores 
se realizó una evaluación del alcance de la estapedotomía 
endoscópica para superar los desafíos técnicos del abordaje 
microscópico (15). Se encontró que debido a la visualiza-
ción que proporciona el endoscopio, la cantidad de fresado 
del conducto fue menor, lo que evita trauma iatrogénico a 
nivel de la cadena osicular y la cuerda del tímpano. En el pre-
sente estudio existe la percepción subjetiva del cirujano de 
requerir menor fresado o curetaje para lograr una exposición 
adecuada y en ocasiones, es necesario solo para optimizar la 
instrumentación, y no por un problema de visualización. Sin 
embargo, dado que este no es un estudio comparativo, no es 

posible ser objetivo en este punto, ni conocer si se requiere 
de menor fresado o curetaje con nuestra técnica endoscópica 
vs. Microscópica.
 La estapedotomía clásica consiste en la resección de la 
supraestructura del estribo seguido de la perforación de la 
platina y la inserción de la prótesis. Sin embargo, pueden 
ocurrir complicaciones como la platina flotante o fracturas 
de la platina (27). Con el fin de prevenir estas situaciones, 
Fisch describió la técnica de pasos invertidos (2) basado en 
la premisa que, en la otoesclerosis, la supraestructura fija 
a la platina y permite una perforación estable y controla-
da de ésta. Sin embargo, pocos cirujanos endoscópicos del 
oído utilizan esta técnica (9-28), seguramente por el temor 
de no tener facilidades en la instrumentación quirúrgica a 
una mano, con el estribo presente. En los pacientes incluidos 
en este estudio, se realizó la técnica de pasos invertidos sin 
reportarse ninguna dificultad para la exposición e instrumen-
tación y sin incidentes con la platina.
 El dolor posoperatorio con el abordaje microscópico es 
mayor que en el abordaje endoscópico según lo reportado en 
la literatura (15, 17). Esto puede deberse a la poca necesidad 
de fresado y a que se evita el abordaje retroauricular, que 
en ocasiones es necesario en el abordaje microscópico para 
la adecuada visualización. En este estudio ningún paciente 
refirió dolor en el POP inmediato y sólo un paciente reportó 
dolor leve al octavo día de POP con un puntaje de 3 en la 
EVA de dolor.
 En el abordaje endoscópico la visualización panorámica 
de las estructuras reduce la manipulación de la platina lo que 
posiblemente disminuye la presencia de vértigo en el POP. 
En este estudio el vértigo POP fue evaluado en el POP in-
mediato, a los 8 y 30 días de seguimiento (26). En el POP 
inmediato se encontró que 6 de los 10 pacientes presentaron 
vértigo sin discapacidad, que se midió aplicando el DHI. A 
los 8 días POP, 3 de los 6 pacientes presentaron mejoría y 
para el día 30, ninguno reportó vértigo.
 En cuanto al impacto de la manipulación del nervio cuer-
da del tímpano durante la cirugía, se evaluó la presencia de 
alteración del gusto o disgeusia teniendo en cuenta la seve-
ridad del síntoma durante los días 8, 30 y 90. Se evidenció 
que la disgeusia estaba presente en el 30% de los pacientes 
en el control de las 8 semanas, con una persistencia del sín-
toma solo en 2 pacientes al día 90, con un grado leve de 
severidad. Hunter y colaboradores describen la presencia de 
disgeusia en el 9,8% de los pacientes con reporte de 1 caso 
de sección del nervio cuerda del tímpano (24), comparado 
con nuestro estudio en donde no se presentó ningún caso de 
sección del mismo. Se considera entonces, dado lo descrito 
en la literatura y en nuestro estudio, que la estapedotomía en-
doscópica proporciona un manejo seguro del nervio cuerda 
del tímpano, con conservación postoperatoria, en la mayoría, 
de la sensación gustativa (25).
 Un paciente presentó paresia facial en el postoperatorio 
inmediato con una evaluación de 3/6 en la escala House Brac-
kmann, la cual resolvió en el día 0, con una escala de House 
Brackmann de I/VI, que se atribuyó al anestésico local. La 
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descripción de parálisis facial en la literatura es mínima o casi 
nula, por lo que se considera que nuestro estudio se acerca a lo 
descrito (24). Kojima y colaboradores reportaron en su estudio 
1 caso de parálisis facial tardía a los 10 días del postoperatorio, 
que resolvió en 1 mes, en comparación con el 11,4% de los 
pacientes en la cohorte del microscopio (9).
 Este estudio tiene la limitación de no reportar los re-
sultados a un mayor tiempo de seguimiento, pues solo se 
registraron los hallazgos audiométricos a los 3 meses po-
soperatorios, pero fue diseñado así al tratarse de un estudio 
descriptivo de los desenlaces clínicos a corto plazo.
 
Conclusiones

La estapedotomía totalmente endoscópica con pasos in-
vertidos de Fisch es una técnica posible y segura, que 
proporciona una visualización panorámica de las estruc-
turas del oído medio, lo que facilita la manipulación y el 
acceso a la ventana oval y al estribo, con excelentes des-
enlaces audiológicos, baja tasa de complicaciones, con 
dolor POP prácticamente inexistente, posiblemente por la 
reducción del fresado del CAE y la manipulación durante la 
disección. Se requieren estudios prospectivos con un mayor 
número de pacientes y estudios comparativos con la técnica 
de microscopio para hacer objetiva la importancia de este 
abordaje quirúrgico y sus ventajas con respecto al abordaje 
microscópico.
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Paciente:
c.c
Evaluador:
Fecha: 

Movilización de la cuerda del tímpano SI NO 

Sección de la cuerda del tímpano SI NO

Fresado / curetaje de pared posterosuperior SI NO

Nervio facial procidente SI NO

Grado de procidencia del facial   

Tiempo quirúrgico (minutos)   

Recolección de datos intraoperatorios

Anexo 1

Recolección de datos preoperatorios 
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Para determinar el grado de procidencia del nervio facial usar la siguiente tabla.

Nervio Facial Procidente 

Descripción Grado

El nervio facial cubre parcialmente la platina del estribo. 1

La bifurcación del nervio facial oculta la platina del estribo. 2

El nervio facial reposa sobre la platina del estribo. 3

El nervio facial reposo sobre el promontorio. 4

Recolección de datos postoperatorios

Postoperatorio día 0
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Postoperatorio día 8
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Postoperatorio día 15

	

Postoperatorio día 30
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Postoperatorio día 90



  Acta de Otorrinolaringología & Cirugía de Cabeza y Cuello. 2020; 48(1): 30-45 Doi: 10.37076/acorl.v48i1.515(2): 92-99 45

	


