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La estapedectomía, cirugía realizada para recuperar la audi-
ción en pacientes con otoesclerosis, consiste en la realización 
de una fenestra en la platina y la colocación de una prótesis que 
sustituye la función del estribo. La otoesclerosis es una enfer-
medad primaria focal multifactorial (hereditaria, autosómica, 
dominante con penetrancia y expresión variables, por procesos 
inflamatorios, alteraciones vasculares, factores hormonales o 
autoinmunes). Su prevalencia en población general es entre 
0.2 y 1% y frecuentemente la afectación es bilateral. 

La cirugía de oído medio, debido a la delicadeza de 
sus estructuras y el espacio reducido, requiere un campo 
quirúrgico prácticamente exangüe, exige la movilización 
de la cabeza hacia el lado contralateral, que puede causar 
disminución del retorno venoso y congestión venosa, una 
recuperación suave y calmada sin movimientos bruscos y 
libre de nausea y vómito postoperatorios. Idealmente es una 
cirugía que debe realizar un cirujano con experiencia para 
disminuir el tiempo quirúrgico. Es importante mencionar 
que la curva de aprendizaje se logra al realizar 50 estape-
dectomías logrando así un cierre de la brecha ósea-aérea de 
10 dB en el 90% de las cirugías. 

La estapedectomía se puede realizar bajo anestesia general, 
cuidados anestésicos monitorizados o incluso bajo anestesia 
local sin sedación en el consultorio, siempre que se seleccione 
adecuadamente al paciente.

La Sociedad Americana de Anestesiología (ASA) define 
los cuidados anestésicos monitorizados (CAM) como un pro-
cedimiento anestésico planeado durante el cual se realiza un 
procedimiento diagnóstico o terapéutico bajo anestesia local 
junto con sedación y analgesia. Los elementos esenciales del 
CAM incluyen sedación segura, control de la ansiedad del 
paciente y analgesia. 

Las ventajas son menor sangrado, rápida recuperación, 
analgesia postoperatoria, menor costo y, más importante 
aún, la posibilidad de evaluar la audición transoperatoria. 
Es requisito importante que el paciente esté informado de 
cómo se realiza la cirugía, que puede escuchar ruidos en el 
transoperatorio y aceptar que se realice bajo sedación; de lo 
contrario, la anestesia general estará indicada.

La satisfacción de los pacientes es mayor del 89% y pre-
ferirían ésta técnica en una cirugía futura.

Existen diversos fármacos para proveer ansiólisis, seda-
ción, y analgesia como el midazolam, diacepam, propofol, 
ketamina, dexmedetomidina y fentanilo, cada uno con sus 
ventajas, desventajas y perfil farmacológico característico.

La dexmedetomidina es un α2 agonista altamente selectivo 
que actúa a nivel central con efectos analgésicos y sedantes sin 
depresión respiratoria, actúa como simpaticolítico y puede ate-
nuar la respuesta al estrés quirúrgico manteniendo la estabilidad 
hemodinámica. El propofol, comúnmente usado para sedación, 
es un agente hipnótico sedante de acción ultracorta con inicio de 
acción rápida, potencia sustancial, con tiempo de recuperación 
extremadamente corto y alta satisfacción del paciente por sus 
propiedades eufóricas y antieméticas. Aunque existen trabajos 
como el de Nallam y colaboradores, reportan mejor analgesia 
intra- y postoperatoria y un campo quirúrgico exangüe usando 
nalbufina/dexmedetomidina, comparado con nalbufina/propofol.

En caso de utilizar anestesia general, se deberá extubar al 
paciente en plano profundo para evitar al máximo que tosa o 
luche con el tubo endotraqueal y se deberá evaluar muy bien 
el riesgo de nausea y vómito postoperatorios para seleccionar 
muy bien los fármacos, ya que el vómito o las arcadas pueden 
desplazar la prótesis o causar sangrado con repercusiones 
importantes en el resultado quirúrgico.
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