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Estapedectomía de revisión: experiencia en el 
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias

Antonio Soda Merhy,* Gabriel Tona Acedo**

Resumen

Antecedentes
La estapedectomía, como se conoce en la actualidad, es efectiva para 
corregir la hipoacusia conductiva por otoesclerosis; en más del 90% 
de los pacientes operados se logra una mejoría auditiva que deja una 
brecha residual menor a 10 dB. Algunos casos requieren cirugía de 
revisión, lo que representa un reto mayor para obtener resultados 
audiológicos satisfactorios y evitar complicaciones.

Objetivo 
Analizar los hallazgos y resultados audiológicos obtenidos después de 
las cirugías de revisión de estapedectomía con el fin de compararlos 
con los de otras series reportadas.

Pacientes y métodos
Se realizó un estudio retrospectivo y descriptivo en el que se revisaron 
los 35 casos registrados entre 1991 y 2004 de cirugía de revisión de 
estapedectomía en el Instituto Nacional de Enfermedades Respirato-
rias (INER). Del total de casos, se operaron inicialmente 17 pacientes 
(48.5%) en el instituto y 18 (51.5%) en otros hospitales.

Resultados
En 73.4% se lograron cierres de brecha menores de 20 dB y en 37.1% 
menores de 10 dB. En comparación con otras series, en ésta las causas 
de fracaso y los resultados audiológicos posteriores a la cirugía de 
revisión son muy similares. 

Conclusiones
En la estapedectomía de revisión, las posibilidades de éxito audioló-
gico son menores y las de complicaciones son mayores; sin embargo, 
en casos bien seleccionados puede brindar beneficios sustanciales.

Abstract

Background
Stapedectomy, as is currently known, is effective in correcting otoes-
clerosis by conductive hearing loss. Over 90% of patients achieved 
an improvement hearing that leaves a residual gap of less than 10 
dB. Some cases require revision surgery, which represents a major 
challenge for obtaining satisfactory audiologic results and avoiding 
complications.

Objective
To analyze audiologic findings and results obtained after revision 
surgery for stapedectomy in order to compare them with those of 
other series reported.

Patients and methods
A retrospective and descriptive study was performed from 1991 to 
2004, including 35 cases with revision surgery at Instituto Nacional 
de Enfermedades Respiratorias (INER). Among them, 17 patients 
(48.5%) were initially operated at INER and 18 (51.5%) at other 
hospitals.

Results
The main failure causes were a displaced prosthesis in 37.4% and 
incus necrosis in 20%. In 73.4% of the cases an air bone gap closure 
to within 20 dB was achieved and in 37.1% to within 10 dB.

Conclusions
These results are similar to those found in other series about main 
causes of audiologic failure after review stapedectomy. Revision sta-
pedectomy has less chance of audiologic success and more chances of 
complications; however in selected cases it can be beneficial.
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Introducción
La primera estapedectomía la realizó John Shea en 1956.1 
Dicha cirugía, como la conocemos en la actualidad, ha 
demostrado ser altamente efectiva para la corrección de la 
hipoacusia conductiva por otoesclerosis. Se ha corroborado 
que en más del 90% de los casos se logra una ganancia audi-
tiva que deja una brecha residual menor a 10 dB y sólo 1 al 
2%, aproximadamente, se complican con anacusia.2,3,4 Hay 
casos, sin embargo, que requieren una cirugía de revisión, lo 
que implica un reto mayor para obtener resultados audioló-
gicos satisfactorios y evitar complicaciones. En este estudio 
se analizaron los hallazgos y resultados audiológicos de la 
cirugía de revisión de estapedectomía y se compararon con 
los de otras series reportadas.

Métodos
Se hizo un estudio retrospectivo y descriptivo en el que se 
analizaron 35 casos de cirugías de revisión de estapedecto-
mía atendidos en el INER de 1991 a 2004. Del total, 11 eran 
del sexo masculino y 24 del femenino. Se recopilaron los 
siguientes datos: edad, lado operado, tiempo transcurrido 
entre la realización del procedimiento y la aparición de la 
hipoacusia, y el hospital en donde se efectuó. En los casos 
en los que fue posible, se revisaron los resultados audiomé-
tricos posteriores a la estapedectomía primaria y previos a 
la aparición de la hipoacusia. Se investigó, además, la causa 
del fracaso de la intervención, el tipo de prótesis primaria 
utilizada y la colocada en la revisión. Se valoraron las audio-
metrías anteriores y posteriores a la cirugía de revisión. Se 
registraron los niveles de audición en las vías ósea y aérea 
antes y después de la cirugía en las frecuencias de 500, 1,000 
y 2,000 Hz. Se determinó la ganancia auditiva en decibeles 
restando el promedio de audición de la vía ósea prequirúr-
gica al promedio de audición de la vía aérea posquirúrgica; 
además, se anotó la brecha auditiva residual posterior a la 
cirugía de revisión.

Resultados
Entre 1991 y 2004 se realizaron 442 estapedectomías en el 
departamento de otorrinolaringología del INER y en 17 de 
ellas se hizo cirugía de revisión (3.8%). En total, se efectuaron 
35 cirugías de revisión en ese lapso: 17 (48.5%) en el INER 
y 18 en otros hospitales (51.5%); fueron 19 estapedecto-
mías del lado derecho y 16 del izquierdo. En la figura 1 se 
muestran los rangos de edad. Con respecto al tiempo entre la 
primera cirugía y la aparición de la hipoacusia, se encontró 
que 12 pacientes (34.1%) refirieron este padecimiento antes 
de que hubiera transcurrido el primer año; cinco de ellos en 
el primer trimestre, cuatro en el segundo y tres en el último. 
Cinco sujetos (14.2%) sufrieron el trastorno al año de la 
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Figura 1. Edad de los pacientes.
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Figura 2. Ganancia posestapedectomía primaria (PTA 500, 1,000 y 2,000 
Hz).

estapedectomía primaria; la mayoría (14, 40.3%)·a los dos 
o más años; cuatro (11.4%) no mostraron ninguna mejoría; 
ocho (22.8%) se quejaron de vértigo persistente y síntomas 
sugerentes de fístula perilinfática, pero sólo en cuatro de ellos 
se corroboró el diagnóstico.

En cuanto a los hallazgos audiométricos posteriores a la 
estapedectomía primaria, se encontraron los datos completos 
de 16 pacientes operados en el INER, como se muestra en 
la figura 2.

En la primera operación se utilizó prótesis de alambre tipo 
House en cuatro pacientes (11.4%), de teflón y alambre en 
22 (62.9%) y de fluoroplastic en 9 (25.7%). En los pacientes 
con prótesis de alambre, se recolocó la misma en uno, a dos 
se les cambió por una de teflón y alambre, y a otro por una de 
fluoroplastic. En los que tenían prótesis de teflón y alambre, 
se puso una igual a ocho de ellos y a 14 de fluoroplastic. En 
los individuos con prótesis de fluoroplastic, se cambió por 
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Figura 5. Cierre de la diferencial.

una de teflón y alambre en un caso y en ocho por una del 
mismo modelo.

En cuanto a las causas de fracaso, la más frecuente fue 
el desplazamiento de la prótesis en 13 pacientes (37.4%) y 
en uno más se agregó fístula perilinfática (figura 3). En seis 
de ellos se comprobó formación de adherencias y en tres 
crecimiento del foco otoespongiótico. La segunda causa fue 
la necrosis de la rama larga del yunque en siete sujetos (20%) 
(figura 4); la fijación de la prótesis en cinco casos (14.2%) 
y fístulas perilinfáticas en cuatro (11.4%). Las fístulas se 
relacionaron con prótesis desplazada, corta, larga y en su 
lugar, una en cada caso.

Figura 3. Se observa una prótesis bien colocada en (a) y desplazamiento 
de una prótesis similar en (b). Ésta es la causa más frecuente del fracaso 
de la estapedectomía.

Figura 4. La necrosis de la rama del yunque es la segunda causa de fracaso 
de estapedectomía. Se nota una prótesis de teflón y alambre con un fragmento 
de la rama larga del yunque adherido a ésta.

La prótesis corta se encontró como causa de fracaso en 
cuatro (8.5%) pacientes y la prótesis larga en tres (5.7%); un 
sujeto tuvo otitis media crónica, por lo que se realizó mas-
toidectomía simple. Un caso de prótesis fija se vinculó con 
colesteatoma bien limitado al mesotímpano, el cual se resecó 
fácilmente y no impidió la colocación de la nueva prótesis.

Se contó con la información audiométrica completa de 
31 pacientes. Antes de la estapedectomía de revisión, la 
diferencial entre la vía aérea y la ósea era de 29.6 dB en 
promedio. En 11 casos (35.4%) se logró una ganancia de 11 
a 20 dB; en siete (22.5%), de 21 a 30 dB; en otros siete, de 
31 a 40 dB y en dos (6.7%), de 41 a 50 dB. Los resultados 
con respecto al cierre de la brecha auditiva se muestran en 

el cuadro 1. En el grupo que obtuvo una ganancia de 11 a 
20 dB, sólo uno quedó con una brecha menor de 10 dB; del 
grupo que ganó 21 a 30 dB, seis tuvieron una brecha menor 
de 10 dB; de los que ganaron 31 a 40 dB, cuatro y de los que 
ganaron 41 a 50 dB, dos.

Cuadro 1. Pacientes con brecha residual de 10 dB o menos, de 
acuerdo con la ganancia posrevisión de estapedectomía

Ganancia en dB Pacientes con brecha 
de 10 dB o menos

11-20 1

21-30 6
31-40 4

41-50 2
Total 13

De los 31 pacientes referidos, 13 quedaron con una brecha 
menor o igual a 10 dB, 9 con brecha de 11 a 20 dB y cinco 
de 21 o más dB (figura 5). Tres individuos (9%) tuvieron 
hipoacusia sensorineural, aunque uno de ellos la padecía 
desde antes y requirió cirugía de revisión debido a que mos-
traba indicios de fístula perilinfática, lo cual finalmente se 
comprobó.

Discusión
La estapedectomía de revisión es todavía un reto incluso 
para los otólogos con más experiencia. De acuerdo con So-
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mers y otros autores,5,6 la práctica de esta intervención va en 
aumento. Esto se atribuye a diversos factores, entre ellos la 
disminución del número de procedimientos que se realizan 
como parte del entrenamiento otológico. Existen reportes 
que indican que el promedio de estapedectomías llevadas 
a cabo por médicos residentes es tan sólo de cinco.7 Como 
consecuencia, existen más probabilidades de fracaso y un 
mayor número de cirugías de revisión.

Las indicaciones para una cirugía de revisión son: casos de 
hipoacusia conductiva o mixta, mediata o tardía posteriores 
al procedimiento quirúrgico, y pacientes con vértigo persis-
tente en los que se sospeche una fístula perilinfática. Está 
contraindicada en individuos con hipoacusia sensorineural 
sin síntomas vestibulares agregados. La técnica quirúrgica 
es la misma que la de la estapedectomía.

Se han reportado diversas causas de fracaso que tienen que 
ver con la prótesis o con complicaciones que involucran la 
integridad del yunque o la aparición de fístulas perilinfáticas. 
Hay estudios que demuestran que independientemente de la 
causa, la ganancia y el cierre de la brecha auditiva posteriores 
a una revisión de estapedectomía son mucho menores a los 
obtenidos en los procedimientos primarios. Los resultados 
óptimos oscilan entre 39 y 80% de los casos.8

El desplazamiento de la prótesis fue la principal causa 
de fracaso. En otras series la frecuencia es del 14 al 82%. 
Se encontraron tres modelos diferentes de prótesis, si bien 
su grado de extrusión es difícil de determinar. En algunos 
estudios, como el de Kwok y su grupo9 y el de Lippy y col.,10 
se ha comparado el grado de unión de varios tipos de prótesis 
a la rama larga del yunque; en ellos se sugiere que  la forma 
y la maleabilidad del titanio, dicha prótesis tiene ventajas en 
cuanto a la superficie de contacto y el ajuste con el yunque. 
Otras investigaciones apoyan las fabricadas con aleaciones 
como el nitinol, ya que este material tiene la propiedad de 
ajustarse por sí mismo sin necesidad de apretar;11 sin embargo, 
el consenso general es que la probabilidad de desplazamiento 
es igual con cualquier tipo de prótesis.

La necrosis de la rama larga del yunque fue la segunda 
causa más común de fracaso, con una frecuencia del 5 al 
41% en diferentes series. El adecuado ajuste de la prótesis 
al yunque es un factor importante para la óptima trasmisión 
del sonido,12 lo que se logra cuando ambos se mueven como 
una unidad y no independientemente. Antes se suponía que 
la causa principal de la necrosis de la rama larga del yunque 
era que se ajustaba demasiado la prótesis; sin embargo, la 
irrigación principal de esta porción no está en la superficie 
sino en el interior de la misma, por lo que esto no basta para 
producir lesión. Se ha determinado que hay una correlación 
significativa entre la erosión del yunque y el movimiento 
anormal de la prótesis ocasionado por la fijación debida al 

crecimiento de adherencias, del foco otoespongiótico o a una 
estapedectomía insuficiente.13

De acuerdo con Lesinski y otros autores,14-16 el láser es 
muy útil cuando hay adherencias y cuando se requiere una 
nueva estapedectomía en las cirugías de revisión. Es de notar 
en esta serie, que de los siete casos con necrosis de la rama 
larga del yunque, seis tenían prótesis de teflón y alambre; no 
obstante, en ningún estudio se ha demostrado que haya alguna 
relación entre el tipo de prótesis y la necrosis. En este hospital 
se decidió cambiar la prótesis por una de fluoroplastic, que 
tiene mayor superficie de contacto.

La prótesis fija se ha reportado con una frecuencia del 6 
al 24.3% en diferentes series, lo que se asocia principalmente 
con la formación de adherencias o con el crecimiento del foco 
de otoespongiosis. El fluoruro de sodio previene el aumento 
del foco otoesclerótico.6 Se recomienda usarlo durante dos 
años después de la cirugía si se encuentran focos masivos de 
otoesclerosis, aunque todavía es motivo de controversia. La 
formación de adherencias que fijan la cadena o la prótesis va-
ría del 5 al 18.3% en diferentes series; en ésta fue del 17%.

La fístula perilinfática se encontró en 11.4% de los pa-
cientes; en otros estudios, las cifras oscilan entre 1.5 y 12%. 
En estos casos difícilmente se obtiene mejoría auditiva, lo 
que coincide con los resultados de Derlacki.17 Ante esta sos-
pecha, es importante comentar previamente con el paciente 
la posibilidad de que no haya mejoría o incluso de que expe-
rimente pérdida auditiva, para no crear falsas expectativas. 
Cuando se observa una fístula perilinfática, la indicación de 
revisión es absoluta.

Sheehy18 recomienda que, independientemente de los 
síntomas del paciente, no se hagan revisiones tempranas, sino 
que se dejen pasar uno o dos meses luego del procedimiento 
si se utilizó una prótesis que se ajusta adecuadamente al yun-
que y no existen riesgos de que pueda haberse deslizado al 
vestíbulo. Si transcurrido ese tiempo no remiten los síntomas 
o hay hipoacusia sensorineural progresiva agregada, entonces 
la revisión debe ser inmediata. Se sugiere que, a menos que 
se observe la fístula, no se haga nada, pues la manipulación 
aumenta la posibilidad de daño sensorineural.

En los últimos años, el Comité en Audición y Equilibrio 
de la Academia Americana de Otorrinolaringología y Cirugía 
de Cabeza y Cuello aconsejó realizar las mediciones en las 
frecuencias de 500, 1,000, 2,000 y 3,000 Hz.19 Por lo general, 
para calcular el PTA no se mide rutinariamente en los 3,000 
Hz, por lo que no se tomó en cuenta; sin embargo, algunos 
análisis han demostrado que no hay diferencias estadística-
mente significativas si se evalúan los resultados utilizando 
las mediciones en tres o cuatro frecuencias.20,21

En 13 casos (43.3%), la brecha residual fue de 10 dB 
o menor; en otras series, la cifra varía del 39 al 80.5%. En 
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cuanto a la brecha residual de 20 o menos dB, fue del 73.4%, 
y en otras series del 54 al 89%. La hipoacusia sensorineural 
como complicación de la cirugía de revisión se ha reportado 
en 0.4 al 20% de los pacientes, aunque en este estudio fue 
del 10%. Esta complicación se ha relacionado con la mani-
pulación del tejido fibroso en la ventana oval.5 Los hallazgos 
quirúrgicos, las causas de fracaso y su orden de frecuencia, 
los resultados audiológicos y las complicaciones encontradas 
en esta investigación coinciden con los de la mayor parte de 
las series revisadas.22-32

Es muy importante que en cada centro hospitalario en 
el que se realicen estapedectomías y cirugías de revisión, 
se conozcan las principales causas de fracaso, la frecuencia 
con la que se manifiestan, sus resultados audiológicos y com-
plicaciones con el fin de buscar alternativas para mejorar el 
pronóstico de los pacientes que requieren estapedectomías 
de revisión. De igual forma, es importante mantenerse a la 
vanguardia respecto al desarrollo de nueva tecnología y ti-
pos de materiales para prótesis que puedan ofrecer ventajas 
reales en los resultados quirúrgicos. La estapedectomía debe 
realizarla idealmente un cirujano experimentado y no como 
un procedimiento ocasional.

Conclusiones
Cuando existe hipoacusia de tipo conductivo mediata o tar-
día después de estapedectomía debe realizarse una revisión 
quirúrgica.

El desplazamiento de la prótesis fue la principal causa 
de fracaso.

En la estapedectomía de revisión, la posibilidad de éxito 
audiológico es menor, en tanto que la de complicaciones es 
mayor que para la estapedectomía primaria.

Las causas de fracaso y los resultados audiológicos de 
los pacientes analizados aquí son similares a los de otras 
series reportadas.

En casos bien seleccionados, la revisión quirúrgica opor-
tuna puede brindar beneficios importantes.
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