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Introduction: Laser in stapes surgery could improve in security and efficacy in reported studies. We expose our experience.
Methods: A 5 years (2010 to 2014) retrospective study to assess instrumental stapedectomy versus CO2 laser stapedotomy in otosclerosis patients and evo-
lution to in day surgery procedure. 
Results: We review 50 procedures (28 instrumental stapedectomy and 22 CO2 laser stapedotomy), ratio women/men 1,17, mean age 44.95 years, air threshold 
mean in 0.5 to kHz before surgery of 62.02 decibels (db) and mean of air/bone gap of 34.75 db. The audiologic results were an air/bone gap closure of 10 db 
or less in stapedectomy group versus laser stapedotomy group of 78.6 % and 77.3 %, with a air/bone gap mean closure of 67,3 % and 74.5 % (p 0.67 
and 0.35 respectively). We compile vertigo as the most prevalent and important for day-care surgery possibility, with 35,7 % in first group versus 22.7 % 
(p 0,36). We reported 16 cases of day care stapedotomy (Group 1) and 34 cases with minimum one day hospitalization (28 instrumental stapedectomy and 
6 laser stapedotomy, group 2), with a day-care index of 62,5 % y 80 % in 2013 and 2014 respectively, hospitalization index of 16.67 % and 20 %, without 
re-hospitalization, and a hospitalization day mean of 0,2 in Group 1 versus 1,3 in Group 2 (p < 0.001).

Introducción: El uso del láser en cirugía de la otosclerosis muestra buenos resultados de seguridad y eficacia en la literatura. Mostramos nuestra experiencia 
en esta cirugía. 
Métodos: Presentamos un estudio retrospectivo de 5 años (2010 a 2014) comparando la cirugía instrumental con estapedectomía y la estapedotomía láser 
CO2, y la evolución del procedimiento a Cirugía Mayor Ambulatoria (CMA).
Resultados: Revisamos 50 cirugías (28 estapedectomías instrumentales y 22 estapedotomías láser CO2; relación mujeres/hombres 1,17; edad media 44,95; 
umbral aéreo medio en 0,5 a 4 khz prequirúrgico de 62,02 decibelios (db) y Rinne medio 34,75 db. Los resultados audiométricos obtenidos fueron Rinne de 
10 db o menor en el grupo instrumental frente a láser del 78,6 % y 77,3 %, con cierre del Rinne del 67,3 % frente un 74,5 % (p 0,67 y 0,35). Recogimos 
vértigo como complicación más prevalente y trascendente para la ambulatorización, con 35,7 % frente a 22,7 % (p 0,36). Iniciamos la ambulatorización de 
la estapedotomía láser con 16 casos de CMA (Grupo 1) frente 34 casos con ingreso (28 instrumentales y 6 láser, Grupo 2), con un índice de ambulatorización 
del 62,5 y 80 % en 2013 y 2014; tasa de ingresos 16,67 y 20 %, sin reingresos, y una estancia media hospitalaria de 0,2 días en el Grupo 1 frente a la 1,3 
en el Grupo 2 (p < 0,001).
Conclusiones: A pesar de la baja casuística los resultados son alentadores en seguridad y eficacia de la cirugía láser estapedial, con buena eficiencia para 
conversión a cirugía sin ingreso. 

RESUMEN

ABSTRACT
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INTRODUCCIÓN

La cirugía de la otoclerosis ha evolucionado, junto con las 
nuevas tecnologías, hacia una mayor facilidad de realiza-
ción, disminución de complicaciones y mayor seguridad 
para el paciente. La aplicación de la tecnología láser dis-
minuye la manipulación sobre el oído medio con seguridad 
respecto al oído interno. De la misma manera, la Cirugía 
Mayor Ambulatoria (CMA) se ha establecido en el medio 
hospitalario, protocolizando sus procedimientos de forma 
individualizada para garantizar la seguridad y calidad asis-
tencial.

Presentamos la evolución de esta cirugía en nuestro Servi-
cio de Otorrinolaringología (ORL) durante 5 años compa-
rando la técnica instrumental exclusiva con la implementa-
da mediante láser y el régimen de hospitalización empleado 
en el ámbito de un hospital general.

MATERIAL Y MÉTODOS 

Realizamos un estudio retrospectivo de cirugía de la otos-
clerosis en nuestro servicio ORL desde 2010 a 2014 com-
parando la técnica quirúrgica, resultados obtenidos, com-
plicaciones y régimen de hospitalización.

Las cirugías se realizaron por 3 cirujanos diferentes 
mediante la misma técnica instrumental y láser, con varia-
ciones en el tipo de prótesis utilizada (pistón de titanio, 
pistón fluoroplástico tipo Causse y pistón fluoroplástico/
nitinol, de 0,6 mm de diámetro y longitud variable). La 
valoración audiométrica pre y postquirúrgica se realizó 
mediante un audiómetro GN Otometrics MADSEN Ite-
raII, registrado siempre por la misma enfermera, con ran-
go de frecuencias tonal liminal para vía aérea de 0,25, 0,5, 
1, 2, 4, y 8 kiloherzios (khz) y vía ósea de 0,25, 0,5, 1, 2, 
y 4 khz, y obteniendo las medias de frecuencias de 0,5 a 
4 khz según las indicaciones de la Academia Americana 
de Otorrinolaringología (1). El sistema láser utilizado es 
el CO2 LUMENIS® 40C, acoplando el micromanipulador 
al otomicroscopio quirúrgico Carl Zeiss OPMI VARIO 
700. Para el análisis estadístico de los datos se ha utilizado 
el programa R versión 3.1.2. Los datos se expresan como 
media con sus desviaciones estándares. Para la compa-
ración de los grupos de estudio se utilizó la prueba de 
Chi-cuadrado de Pearson, con valores de p < 0,05 conside-
rados significativos. Se realiza búsqueda bibliográfica en 
bases de datos de MEDLINE y the Cochrane Library con 

las palabras clave “stapes surgery”, “laser stapedotomy” 
y “day care surgery”.

RESULTADOS 

Revisamos un total de 46 pacientes intervenidos des-
de 2010 a 2014 en nuestro centro hospitalario, 50 oídos 
intervenidos (4 pacientes con cirugía bilateral), relación 
mujeres/hombres de 1,17, edad media 45,28 años con ran-
go de entre 26 a 65 años, media de umbral aéreo en fre-
cuencias conversacionales (0,5 a 4 khz) prequirúrgico de 
62,02 decibelios y media de Rinne audiométrico en estas 
frecuencias de 34,75 db. Se realizó estudio TAC según 
nuestro protocolo (sexo masculino, enfermedad unilateral, 
laberintización de la vía ósea) en el 34 % de los pacientes, 
con diagnóstico compatible con otosclerosis fenestral en el 
18 % de los casos. Los resultados audiométricos se obtu-
vieron con un seguimiento postquirúrgico de 1,3 años de 
media (rango de 1 mes a 3,8 años).

Se realizó técnica instrumental en 26 pacientes, 28 oídos, 
con platinectomía parcial o total con o sin interposición 
de pericondrio, y aplicación de prótesis pistón de titanio o 
fluorolastic de 0,6 de diámetro del pistón y longitud varia-
ble en función de la distancia incudoplatinal, mediante 
anestesia general y régimen con ingreso. Los resultados 
audiométricos obtenidos fueron un Rinne audiométrico de 
10 decibelios (db) o menor del 78,6 % (Figura 1), con un 
cierre medio del Rinne del 67,3 %. Recogimos la variable 
vértigo como complicación más prevalente y trascendente 
para la ambulatorización (la otra complicación fue man-
chado de apósito/hemorragia leve, sin repercusión sobre la 
estancia hospitalaria), donde en el caso de la estapedecto-

Conclusions: Despite our low casuistry the results are encouraging regarding security and efficacy of laser stapedotomy and efficiency for its convertion to 
day-care surgery.

Keywords: Stapes surgery, laser stapedotomy, day care surgery.

Fig. 1. Resultados audiométricos como porcentaje de cierre de Rinne 
audiométrico postquirúrgico en estapedectomía instrumental y 
estapedotomía láser.
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mía instrumental fue del 35,7 % (Tabla I), sin reingresos 
ni reintervenciones. La estancia media hospitalaria fue de 
1,3 días (Tabla II).

Desde 2012 iniciamos la aplicación del láser a esta cirugía 
(Figura 2), con 20 pacientes y 22 estapedotomías realizadas 
hasta 2014, mediante sección/vaporización de crura posterior 
y tendón estapedial (con potencia de corte de 4 a 5 watios) y 
platinotomía de 0,7 mm de diámetro (con potencia de abla-
ción de 20 watios), y colocación de prótesis de titanio, fluo-

roplastic tipo Causse o nitinol/fluoroplastic de 0,6 mm de 
diámetro del pistón, mediante anestesia general y régimen 
con ingreso. Los resultados audiométricos fueron un Rinne 
audiométrico de 10 db o menor del 77,3 %, con un cierre 
medio del Rinne del 74,5 %. La complicación vértigo fue del 
22,7 %, sin reingresos, con una reintervención y un índice 
de estancia media hospitalaria de 0,5 (p 0,002) (Tabla II).

A partir de 2013 convertimos el procedimiento a CMA con 
16 procedimientos realizados hasta 2014, con un Índice de 

TABLA I

VARIABLES DESCRIPTIVAS Y TABLA DE CONTINGENCIA CON RESULTADO PORCENTUAL (%) DE GÉNERO, OÍDO INTERVENIDO, 
RINNE AUDIOMÉTRICO POSTQUIRÚRGICO Y VÉRTIGO POSTQUIRÚRGICO EN ESTAPEDECTOMÍA INSTRUMENTAL RESPECTO A 

ESTAPEDOTOMÍA LÁSER, CON NIVEL DE SIGNIFICACIÓN (P)

ESTAPEDECTOMÍA 
INSTRUMENTAL

ESTAPEDOTOMÍA 
LÁSER

VARIABLE N % N % P

Género

0,393  Hombres 11 39,3 12 54,5

  Mujeres 17 60,7 10 45,5

Oído

0,264  Izquierdo 15 53,6 8 36,4

  Derecho 13 46,4 14 63,6

Rinne postquirúrgico

0,879
  ≤ 10 db 22 78,6 17 77,3

  11-20 db 4 14,3 4 18,2

  > 20 db 2 7,1 1 4,5

Vértigo postquirúrgico

0,367  No 18 64,3 17 77,3

  Sí 10 35,7 5 22,7

TABLA II

TABLA DE CONTINGENCIA DE VARIABLES EDAD, RINNE AUDIOMÉTRICO PRE Y POSTQUIRÚRGICO, PORCENTAJE DE CIERRE DEL RINNE 
Y ESTANCIA MEDIA HOSPITALARIA CON MEDIA Y DESVIACIÓN ESTANDARD, INTERVALO DE CONFIANZA DEL 95 % Y SIGNIFICACIÓN 

ESTADÍSTICA (P) EN ESTAPEDECTOMÍA INSTRUMENTAL RESPECTO A ESTAPEDOTOMÍA LÁSER

ESTAPEDECTOMÍA MANUAL ESTAPEDOTOMÍA LÁSER 

VARIABLE N MEDIA ± DE N MEDIA ± DE IC 95 % P

Edad 28 47,6 ± 9,0 22 42,3 ± 9,7 26-65 0,336 

Rinne audiométrico prequirúrgico 28 34,2 ± 9,5 22 35,5 ± 10,5 15-55  0,571

Rinne audiométrico postquirúrgico 28 10,0 ± 7,9 22 9,0 ± 8,6 0-40 0,673

Porcentaje cierre Rinne 28 67,3 ± 29,1 22 74,5 ± 23,3 0-100 0,350

Estancia media hospitalaria 28 1,3 ± 1 22 0,5 ± 0,6 0-6 0,002
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Ambulatorización del 62,5 y 80 % en 2013 y 2014 respec-
tivamente, tasa de ingresos del 16,67 y 20 %, sin reingre-
sos, y un índice de estancia media hospitalaria de 0,2 días 
(p < 0,001) (Tabla III).

DISCUSIÓN

La cirugía estapedial mediante láser requiere una breve cur-
va de aprendizaje en cirujanos habituados al procedimiento 
instrumental, pues facilita y simplifica el mismo. Existen 
diversos láseres quirúrgicos: CO2, KTP, Erbium-YAG, etc. 
En nuestro hospital disponemos de láser CO2, con el cual 
realizamos la sección del tendón estapedial y crurotomía 
posterior, disminuyendo la manipulación en oído medio y 
así el posible sangrado, traumatismos en cadena osicular 
y riesgo de platinectomía total durante la estapedectomía. 
Como el láser CO2 se transmite por el aire y tiene una esca-
sa difusión en medio líquido, lo hace especialmente adecua-
do para realizar una platinotomía de forma muy precisa y 
segura, especialmente en casos de platinas finas, flotantes, 
fracturadas u obliterativas (2), con menor área de apertura 
del vestíbulo, menor salida de líquido perilinfático y menor 
trauma mecánico al laberinto, minimizando el riesgo de 
vértigo postquirúrgico, hipoacusia neurosensorial o cofo-
sis (3). El escáner del láser permite definir el diámetro de 
la platinotomía a 0,7 mm, y esta se realiza habitualmen-
te con un único disparo. El nervio facial debe explorarse 
meticulosamente, sobretodo la presencia de dehiscencias 
o procidencias que puedan dañarse por acción directa o 

refleja del láser. Del mismo modo la relación de la platina 
con el facial y promontorio, anchura y profundidad puede 
requerir ajustes en el láser (variar el diámetro, número de 
disparos y enfoque) para su correcta realización. El uso del 
láser en cirugía estapedial también permite la realización 
de técnicas de estapedoplastia con conservación del tendón 
estapedial, que ofrecen al paciente mejor umbral de discon-
fort auditivo postquirúrgico, aunque no tenemos experien-
cia al respecto en nuestro centro (4,5). La posibilidad de 
anestesia general o local permite realizar la intervención en 
la mayoría de los pacientes, sin cambios significativos en 
resultados audiométricos ni vértigo postquirúrgico (6). En 
nuestro centro utilizamos la anestesia general por preferen-
cias personales y elección habitual del paciente. 

En nuestra serie comparamos de forma retrospectiva la 
técnica instrumental de estapedectomía parcial o total con 
la estapedotomía láser (Tabla I), con resultados audiomé-
tricos similares de Rinne audiométrico postquirúrgico de 
10 db o menor en el 78,6 y 77,3 % de los pacientes, y 
cierre medio del Rinne del 67,3 y 74,5 % respectivamente, 
siendo resultados no significativos (p 0,879 y 0,35). El vér-
tigo postquirúrgico fue del 35,7 y 22,7 % respectivamente 
(p 0,367), donde en el grupo de estapedectomía instrumen-
tal hubo 3 casos de vértigo postquirúrgico con aumento de 
1 día de estancia hospitalaria (2 días de estancia media por 
paciente), y 1 caso de vértigo que asoció una hemorragia 
digestiva alta con 6 días de estancia media. En el grupo de 
estapedotomía láser hubo 2 casos de vértigo postquirúrgico 
con conversión a ingreso hospitalario y 1 día de estancia 
hospitalaria. 

Realizando búsqueda bibliográfica al respecto encontramos 
que Wegner y cols. (7) realizan un estudio de revisión con 
999 procedimientos sin diferencia significativa en cierre 
del Rinne o de vértigo postquirúrgico entre estapedotomía 
primaria y estapedectomía, si bien refiere mayor índice de 
pérdida neurosensorial en la técnica instrumental que con 
el láser.

En cambio Fang y cols. (8) elaboran un metaanálisis con 
1.614 procedimientos donde obtienen un mejor resultado 

Fig. 2. Evolución en número de casos de estapedotomía láser y estancia 
media hospitalaria en cirugía estapedial 2010-2014.

TABLA III

TABLA DE CONTINGENCIA DE VARIABLE ESTANCIA MEDIA HOSPITALARIA CON MEDIA Y DESVIACIÓN ESTANDARD, INTÉRVALO DE 
CONFIANZA DEL 95 % Y SIGNIFICACIÓN ESTADÍSTICA (P) DE CIRUGÍA ESTAPEDIAL EN RÉGIMEN CON INGRESO HOSPITALARIO (28 

CASOS DE ESTAPEDECTOMÍA INSTRUMENTAL Y 6 CASOS DE ESTAPEDOTOMÍA LÁSER) FRENTE A ESTAPEDOTOMÍA LÁSER (16 CASOS) 
EN RÉGIMEN DE CIRUGÍA MAYOR AMBULATORIA

CIRUGÍA ESTAPEDIAL  
CON INGRESO 

CIRUGÍA ESTAPEDIAL MAYOR 
AMBULATORIA 

VARIABLE N MEDIA ± DE N MEDIA ± DE IC 95 % P

Estancia media hospitalaria 34 1,3 ± 0,9 16 0,2 ± 0,4 0-6 < 0,001



164 V. Rubio, et al.  CIR MAY AMB

CIR MAY AMB 2015; 20 (4): 160-165

audiométrico significativo en los pacientes intervenidos 
mediante estapedotomía láser frente a la técnica conven-
cional, aunque no refiere diferencias significativas respecto 
al índice de complicaciones postquirúrgicas.

Respecto al tipo de láser utilizado, Kamalski y cols. en su 
revisión sistemática refieren un mejor resultado respecto 
a cierre de Rinne en el uso del láser CO2 respecto a láser 
KTP, y menor índice de complicaciones con láser CO2 fren-
te a Erbium-YAG (9).

La minimización del vértigo postquirúrgico es clave para 
la ambulatorización de la cirugía estapedial. Wang y cols. 
(10) obtienen menor vértigo postquirúrgico con significa-
ción estadística en su estudio prospectivo randomizado con 
178 estapedotomías usando prótesis pistón de Fish frente a 
108 con una modificación del mismo (angulación de 45 gra-
dos en su extremo) para adaptarse mejor a la conformación 
del utrículo y sáculo, sin diferencias significativas en los 
resultados audiométricos.

El uso de prótesis diferentes añade un sesgo para la obten-
ción de resultados audiométricos consistentes en nuestro 
estudio. Revisiones realizadas al respecto (11) sugieren 
mejores resultados con prótesis de aleación (nitinol), aun-
que sin significación estadística.

La sistematización de la cirugía estapedial permite aumentar 
la seguridad perioperatoria y minimizar los síntomas post-
quirúrgicos de modo que la conversión en CMA del proce-
so sea viable y eficiente (12,13). La Sociedad Valenciana 
de Otorrinolaringología ya definía la estapedectomía como 
un proceso potencialmente ambulatorizable en la Guía de 
Consellería de Sanitat de Actuación en CMA del 2002 (14), 
aunque no hemos encontrado literatura al respecto. Morales 
y cols. (15) recogen 833 procedimientos, del los cuales el 
9,5 % corresponden a cirugía ORL, definen como indicado-
res de calidad para la cirugía ambulatoria el índice de ingre-
sos (ingreso no planificado o conversión), índice de rein-
gresos, consultas o complicaciones valoradas en urgencias, 
índice de cancelación, índice de sustitución y evaluación del 
dolor postoperatorio. Registran un 7,2 % de ingresos no pla-
nificados e índice de sustitución del 70 %, explicando el 60,1 
% de ingresos por complicaciones específicas de la cirugía, y 
un 36,6 % por selección inadecuada del paciente. 

Los procedimientos de CMA más prevalentes en ORL son 
habitualmente la adenodectomía, amigdalectomía, microci-
rugía laríngea y septoplastia, como apuntan Rivera y cols. 
(16) en un estudio retrospectivo con 456 pacientes recogi-
dos durante 1 año, con un índice de sustitución del 80,9 %. 
Karkanevatos y cols. (17) aportan una revisión de 5 años 
con 143 miringoplastias en régimen CMA, con una tasa de 
ingresos del 2,7 % debido a sangrado o náuseas y vómi-
tos, tasa de readmisión del 2,1 %, cierre de perforación del 
83,3 % y mejoría auditiva del 69,2 %.

Nuestro estudio recoge solo 16 casos de cirugía estapedial 
ambulatoria mediante estapedotomía láser, con un índice 
de ambulatorización del 62,5 y 80 % en 2013 y 2014 (no 
podemos definir un índice de sustitución porque la ciru-
gía estapedial no está dentro del Listado A que propone el 
Manual de Estándares y Recomendaciones del Ministerio 
de Sanidad del 2008) y tasa de ingresos del 16,67 % en 
2013 (1 caso) y 20 % en 2014 (2 casos), donde el 100 % fue 
por complicación específica de la cirugía. Así pues obtene-
mos resultados alentadores en seguridad (vértigo postqui-
rúrgico en estapedectomía del 35,7 %, frente al 22,7 % en 
la estapedotomía láser, p 0,367) (Tabla I ), con una dismi-
nución estadísticamente significativa de la estancia media 
hospitalaria de 1,3 a 0,2 días (p < 0,001) (Tabla III).
 
Como conclusión, en nuestra experiencia la cirugía estape-
dial mediante láser CO

2 aporta la sistematización y meti-
culosidad necesarias para minimizar los riesgos periope-
ratorios frente a la clásica técnica instrumental, consigue 
disminuir la variabilidad de técnicas de platinectomía y 
ofrecer resultados más homogéneos a los pacientes. Del 
mismo modo es una técnica segura para el paciente y cum-
ple criterios para su realización como CMA, mejorando la 
eficiencia del procedimiento hospitalario. A pesar de las 
limitaciones en significación de nuestro estudio respecto a 
la estapedotomía láser CMA defendemos la potencialidad 
de ambulatorización del mismo, aunque hace falta mayor 
casuística para obtener resultados más firmes que aporten 
significación estadística y ofrezcan mayor evidencia.
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