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Estapedostomía Láser CO2 en otoesclerosis
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Resumen

Introducción: La estapedostomía con colocación de una prótesis entre el yunque y 
la platina es la cirugía de elección para la otoesclerosis. Se puede realizar con fre-
sa, punzón o Láser. Objetivo: Describir la experiencia de estapedostomía Láser CO2 
del Hospital Barros Luco. Santiago de Chile entre los años 2017 al 2023. Material y 
Método: Estudio retrospectivo descriptivo. Pacientes con diagnóstico de otoesclero-
sis, hipoacusia de conducción o mixta con gap ≥ 30 dB, sometidos a estapedostomía 
usando Láser CO2 40C (Lumenis Co). Y con seguimiento de al menos 3 meses. Se 
compararon las audiometrías pre y posoperatoria, usando el promedio tonal puro 
(PTP) con las frecuencias 0,5, 1 y 2 kHz, y de forma aislada los dB a 4 kHz. Comité de 
Ética aprobado. Resultados: 37 Oídos. 78% mujeres, edad promedio 50 años. 97% de 
los pacientes tenía otoesclerosis bilateral. 57% oídos derechos operados. Disminución 
significativa del PTP aéreo y cierre del GAP posoperatorio a los 3 meses (p < 0,001). 
Disminución significativa de dB a 4 kHz, y cierre del GAP (p < 0,001). Sin cambios 
significativos en el PTP óseo ni la discriminación. Conclusiones: Los resultados au-
ditivos a corto y mediano plazo, y las complicaciones son comparables con diferentes 
series reportadas en la literatura. La estapedostomía con Láser CO2 en otoesclerosis es 
una técnica segura, eficiente.
Palabras clave: Estribo, Estapedostomía, Láser CO2, Otoesclerosis, Estapedotomía con 
Láser.

Abstract

Introduction: Stapedostomy with prosthesis placement between the incus and the pla-
ten is the surgery of choice for otosclerosis. It can be done with a milling cutter, punch 
or laser. Objective: To describe the experience of CO2 Laser stapedostomy at the Ba-
rros Luco Hospital. Santiago de Chile between the years 2017 to 2023. Material and  
Method: Retrospective descriptive study. Patients with a diagnosis of otosclerosis, con-
ductive or mixed hearing loss with gap ≥ 30 dB, undergoing stapedostomy using 40C 
CO2 Laser (Lumenis Co). And with follow-up of at least 3 months. Pre- and postope-
rative audiometries were compared, using the pure tone average (PTP) with the fre-
quencies 0.5, 1 and 2 kHz, and separately the dB at 4 kHz. Ethics Committee appro-
ved. Results: 37 Ears. 78% women, average age 50 years. 97% of patients had bilateral 
otosclerosis. 57% right ears operated. Significant decrease in air PTP and closure of the 
postoperative GAP at 3 months (p < 0.001). Significant dB decreases at 4 kHz, and gap 
closure (p  <  0.001). No significant changes in bone PTP or discrimination. Conclu-
sions: The short and médium-term hearing results, and complications are comparable 
with different series reported in the literature. Stapedostomy with CO2 Laser in otoscle-
rosis is a safe, efficient technique.
Keywords: Stapes, Stapedotomy, CO2 Laser, Otosclerosis, Laser Stapedotomy.
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Introducción

La otoesclerosis es una enfermedad de la 
cápsula ótica y cadena osicular de causa desco-
nocida, donde se observan fenómenos inflama-
torios y de reabsorción ósea en etapa iniciales 
conocido con otoespongiosis y finalmente 
tejido altamente denso y menos vascularizado1.

La evolución de la enfermedad es larga, 
dando manifestaciones clínicas en promedio 
entre 40 a 50 años de vida, caracterizado por 
hipoacusia de conducción con tímpano sano 
debido a la fijación de la platina, y en etapas 
avanzadas hipoacusia mixta al comprometer 
el oído interno2.

Existen dos formas de presentación histo-
patológicas, la fenestral que compromete la 
fissula ante fenestram (parte anterior de ven-
tana oval) y la retrofenestral que compromete 
la cóclea. La fenestral representa el 85% de los 
casos y puede extenderse a retrofenestral1,3.

La prevalencia en la población general, 
en su forma clínica, es de 0,2 a 1%. Es una 
enfermedad autosómica dominante con pe-
netración incompleta (estimada en un 40%) y 
expresión variable; el 20 a 25% de los pacientes 
tiene familiares de primer grado con antece-
dentes de la enfermedad. Es más frecuente en 
mujeres de raza blanca-caucásicas. La otoescle-
rosis se presenta en forma bilateral en el 85% 
de los casos4.

El diagnóstico se realiza con la historia 
clínica, audiometría e impedanciometría, 
aunque el diagnóstico definitivo siempre se va 
a terminar realizando en el intraoperatorio2.

La tomografía computada de oído permite 
descartar otras causas de hipoacusia de conduc-
ción con tímpano sano y planificar cirugía5,6.

El tratamiento quirúrgico consiste en la 
fenestración de la platina y colocación de una 
prótesis entre ésta y el yunque. La estapedosto-
mía es un procedimiento quirúrgico altamente 
efectivo, con un bajo índice de complicaciones 
según publicaciones chilenas e internacionales. 
La fenestración de la platina se puede realizar 
con fresas, punzón o con Láser7-10.

Desde 1979, cuando Perkins realizó la 
primera estapedostomía Láser, se han desa-
rrollado diversos tipos de Láser para obtener 
mejores resultados funcionales que con las 
técnicas mecánicas11,12.

Las ventajas del uso del Láser CO2 con el 

sistema Acupulse Duo Surgi-Touch (Lumenis 
Co.) serían reducir el daño intra coclear, lograr 
una perforación circular de tamaño preciso, 
redondeada y bordes netos13,14.

Sus indicaciones son la cirugía primaria, 
cirugía primaria con platina obliterada, flotan-
te, con arteria estapedial persistente y cirugía 
de revisión11.

Objetivo

El objetivo de nuestro trabajo es evaluar 
los resultados auditivos y complicaciones de 
la estapedostomía Láser CO2 en paciente con 
otoesclerosis con hipoacusia de conducción 
con diferencia ósea-aérea > 30 dB en el rango 
de 0,5-2kHz.

Material y Método

Se realizó un estudio retrospectivo des-
criptivo de los pacientes con el diagnóstico 
de otoesclerosis operados de estapedostomía 
Láser CO2 en el servicio de otorrinolaringo-
logía del Hospital Barros Luco Trudeau entre 
los años 2017-2023.

El diagnóstico de otosclerosis se basó en 
antecedentes clínicos de pérdida auditiva 
progresiva, hallazgos otoscópicos normales, 
hipoacusia de conducción con diferencia 
ósea-aérea > 30 dB en el rango de 0,5-2kHz, 
impedanciometria A o As. Se excluyeron pa-
ciente con diferencia ósea-aérea menor de 30 
dB o historia de otitis media crónica. Pacientes 
fueron operados por Dr. Osorio, Dra. Zelada 
y Dra. Dentone con experiencia en cirugía de 
oído y en el manejo del sistema Láser CO2.

Se consignó la edad, género, antecedentes 
de historia familiar, tiempo de hipoacusia, tipo 
y largo de prótesis ocupada, tiempo operato-
rio, cantidad de disparos de láser, dificultades 
quirúrgicas, complicaciones posoperatorias y 
días hospitalizados.

Se consignó la audiometría estándar de 
tono puro preoperatoria y posoperatorias a 
los 3 meses o más posterior a la intervención, 
con medición de umbrales de vía aérea, de vía 
ósea, diferencia ósea-aérea y discriminación. 
Para la expresión de los resultados se utiliza-
ron los promedios tonales puros (PTP) de las 
frecuencias 500 Hz., 1.000 Hz. y 2.000 Hz., y 
4.000 Hz. en forma aislada.
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Se analizó los datos usando cifras absolutas, 
porcentuales, promedios, desviación estándar 
y rango.

Los resultados audiométricos pre y pos-
quirúrgicos se analizaron mediante el test t de 
Student. Se consideró significativo un p < 0,05.

Fuentes de financiamiento
El estudio se realizó con recursos propios 

de los investigadores.

Consideraciones éticas
Se utilizaron los registros clínicos de 

pacientes atendidos en el Servicio de Otorri-
nolaringología del Hospital Barros Luco, que 
cumplieran con criterios de elegibilidad. El 
identificador de pacientes que se utilizó para 
recolectar los datos fue el RUT de los pacientes, 
el cual fue codificado cuando la base de datos 
se completó. La decodificación del RUT será 
guardada en una base de datos diferente a la 
que contiene las variables de interés. 

El estudio cuenta con la aprobación del 
comité de ética científico del servicio de salud 
metropolitano sur. Número 015/2024.

Técnica Quirúrgica
Bajo anestesia General se coloca al paciente 

en decúbito dorsal. Bajo visión de microscopio 
Carl Zeiss lente de 250 mm conectado al sis-
tema Láser de CO2 (Lumenis Co.) combinado 
con un micromanipulador Acupulse Duo Sur-
gi-Touch (Lumenis Co.). Se realiza el abordaje 
por vía transcanal o preauricular, se infiltra 
conducto auditivo externo con lidocaína/epin-
efrina al 1:100.000, se realiza colgajo de piel de 
6 a 12 horas en forma elíptica de mínimo 5mm 
hasta el annulus. Se levanta colgajo de piel, se 
medializa cuerda del tímpano, se rebaja región 
postero superior del conducto auditivo externo 
óseo con cucharilla o fresa, hasta ver eminencia 
piramidal, platina y nervio facial. Después de 
haber visualizado y evaluado la fijación de la 
cadena osicular, se separa articulación incudo 
estapedial, se corta el tendón del estribo (Fi-
gura 1), y crura posterior con Laser CO2 con 
pulso continuo de 2 W (Figura 2) y se extrae el 
arco del estribo previamente fracturado. Con 
un medidor de prótesis se mide la longitud des-
de el borde inferior de la rama larga de yunque 
a la platina. Se realiza una perforación circular 
de 0.8 mm en la platina con Láser CO2 con el 
sistema Acupulse Duo Surgi-Touch, usualmente 

usamos un ajuste de potencia de 23 W con un 
tiempo de exposición de 0.05 segundos por 
pulso (Figura 3). Luego se inserta una prótesis 
en la perforación y se engancha o aprieta a la 
rama larga del yunque. Se confirma movilidad 

Figura 1. Corte del tendón de estribo con Láser CO2 pulso 
continuo de 2W.

Figura 2. Corte crura posterior del estribo con Láser CO2 
pulso continuo de 2W.

Figura 3. Fenestración de 
la platina con Láser CO2 
superpulso de 23W con 
el sistema Acupulse Duo 
Surgi-Touch.
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de la cadena. Finalmente, el nicho oval de la 
ventana se sella con un coágulo de sangre. Se 
reposiciona el colgajo tímpano meatal y se 
coloca gelita en conducto.

Resultados

En el período estudiado se operaron 37 
oídos de 32 pacientes con el diagnóstico de 
otoesclerosis. La edad promedio fue de X: 50 
años ± 13,7 (19-71). El 78,4% (29) fueron 
mujeres y el 21,6% (8) fueron hombres. 

El 19% (6) de los pacientes presentaba 
historia familiar de otoesclerosis. El 97% (31) 
de los pacientes presentaba otosclerosis bilate-
ral. El promedio de evolución de enfermedad 
antes de consultar fue de 148,6 meses ± 123,5 
(4-504). 

El 56,8% (21) de los oídos operado fue el 
derecho. En el 86% de los casos se realizó abor-
daje transcanal, el resto abordaje preauricular.

Se utilizó en diecisiete pacientes la prótesis 
de Schuknecht piston. (4,5 mm x 0,6 mm en 15 
pacientes y 4,75 mm x 0,6 mm en 2 pacientes). 

Se uso prótesis de K-piston titanium en 
diecisiete pacientes (4,5 mm x 0,6 mm en 16 
pacientes y 4,75 mm x 0,6 mm en un paciente). 

Se utilizo la prótesis de Soft clip Titanium 
4,5 mm x 0,6 mm en 3 pacientes. 

El tiempo operatorio fue en promedio de 

80 ± 27 minutos. Mediana 75 minutos. Rango 
40-140 minutos. 

Se requirió de 3,5 ± 2 pulsos de láser con 
un rango de 1-20, para abrir la platina. En los 
casos con platina obliterada (11) se requirió 
de 7,5 disparos rango 3-20. En platina no 
obliterada (26) se requirió 1,8 disparos con 
un rango de 1-3.

En el 30% (11) pacientes la cirugía fue 
ambulatoria. El 54% (20) de los pacientes 
tubo una noche de hospitalización. El 16% (6) 
requirió de más de un día de hospitalización.

Dentro de las dificultades quirúrgicas 
se identificaron: platina obliterada (11/37), 
conducto auditivo externo estrecho (2/37), 
y platina flotante (1/37). Complicaciones in-
traoperatorias: ruptura accidental de membra-
na timpánica (2/37) y sección del nervio chorda 
tympani (2/37). Complicaciones posopera-
torias: mareos/vértigo de duración <  1  mes 
(14/37), disgeusia (2/37) y tinnitus (2/37). 

Cambios audiométricos: Hubo una dis-
minución significativa del PTP aéreo y cierre 
del GAP posoperatorio (p < 0,001) (Tabla 1). 
Sin cambios significativos en el PTP óseo ni 
la discriminación (p = 0,19) después de los 3 
meses posoperatorio (Tabla 1).

Hubo una Disminución significativa de 
dB aéreos a 4 kHz (p < 0,001), sin cambios en 
los dB óseo (p = 0,24) después de los 3 meses 
posoperatorio (Tabla 2).

Tabla 1. Resultados audiológicos en dB después de estapedostomía Láser CO2

Preoperatoria Posoperatoria P*
X DS Rango X DS Rango

PTP Aérea 68,8 12 43-100 35,7 13 15-66-6 0,0000

PTP Ósea 29,9 13,4 8,3-58,3 23,3 9,5 0-33,3 0,19

Gap Aérea-Ósea 39,9 8,2 30-56,7 12,5 11,1 1,7-36,7 0,0000

Discriminación 89,7 11,8 72-100 92,7 7,8 76-100 0,17

PTP: Promedio tonal Puro (0.5–1–2 kHz), *test t de Student, Significativo p < 0,05.

Tabla 2. Resultado audiológicos después de estapedostomía Láser CO2 en dB a 4KHz

Preoperatoria Posoperatoria P*
X DS Rango X DS Rango

Aérea 30,8 16,6 5-20 32,2 16,1 5-60 0,24

Ósea 66,2 18,8 40-100 46,1 20,9 15-90 0,0000

*test t de Student, Significativo p < 0.05.
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El cierre de gap óseo-aéreo de igual o menor 
a 10 dB fue de un 56%, de igual o menor a 20 dB 
fue de un 85%, de igual o menor a 30 dB 89%.

Discusión

El perfil clínico de los pacientes operados 
es comparable con la literatura en cuanto 
edad, sexo y antecedentes familiares de oto-
esclerosis1-4.

El tiempo operatorio usando el Láser CO2 
fue mayor a lo reportado en la literatura, esto 
puede deberse a la curva de aprendizaje del uso 
del Láser CO2, y al uso de abordaje preauricular 
en 14% de los pacientes15-19.

Se utilizó diversos tipos de prótesis según 
la disponibilidad al momento de la cirugía y 
preferencia del cirujano, pero la tendencia fue 
usar prótesis de titanio.

Si bien el Committee of Hearing and Equi-
librium 2005 recomienda al año el control 
audiológico hay evidencia que la audición se 
estabiliza luego de las 2 semanas siguientes a 
la estepostomía por lo que se realizó control 
luego de los 3 meses posoperatorio13.

Nuestros resultados auditivos después de 
3 o más meses son comparables con estudios 
nacionales que utilizan fresa o punzón para 
fenestar la platina1,3,4,8, así como estudios inter-
nacionales y metaanálisis con estapedostomía 
Láser9-19.

Existe pocos trabajos que comparen fresa, 
perforación manual y el Láser CO2, de los cua-
les ningún estudio demuestra superioridad de 
alguna de las técnicas16-18.

Al comparar los diversos tipos de Láser 
no se encuentran diferencias significativas en 
los resultados auditivos de frecuencias más 
graves16.

En nuestro estudio hay una diferencia esta-
dísticamente significativa en la vía aérea a los 
4kHz sin variación de la vía ósea, esto apoya el 
argumento que no hay daño en el oído interno 
como puede pasar con la utilización de fresas 
u otros tipos de Láser17.

Las complicaciones encontradas en nuestro 
estudio son comparables con las diferentes 
series15-18. La perforación timpánica se reparó 
intraoperatoriamente, la disgeusia por sección 
de la cuerda de tímpano se recuperó antes de 
los 6 meses. Los pacientes que refieren vértigo 

y tinnitus se recuperaron antes del mes, similar 
a lo que se describe en la literatura, aunque 
Wegener en su revisión sistemática de 2014 
encontró que el paciente operado con Láser 
presentaba más tinnitus12.

En nuestra serie hubo un caso de platina 
flotante y 11(29,7%) de platina obliterada, con 
buenos resultados auditivos. Deláno en 2011 
reporta 5% de platina obliterada4. Esta alta 
presencia de platina obliterada puede deberse 
a que nuestros pacientes tienen largos tiempos 
de espera para operarse. Si bien se recomienda 
el uso de fresas en este tipo de casos el Láser 
también es una buena opción18.

El caso de platinas complejas y estapedosto-
mía de revisión es donde tiene más ventajas la 
aplicación del Láser CO2 sobre otras técnicas, 
no así en la procidencia de nervio facial11.

Con el uso del láser de CO2 se evita la ma-
nipulación mecánica de la cadena osicular y 
se minimiza el traumatismo al oído interno. 
La energía térmica del láser CO2 que penetra 
a oído interno es limitada y menos perjudicial 
que los efectos mecánicos. 

Láser CO2 con el sistema Acupulse Duo 
Surgi-Touch facilita la fenestración de la pla-
tina11,15.

El alto costo de Láser CO2 limita su uso en 
forma en forma masiva, de hecho, este es el 
primer reporte a nivel nacional de su uso en 
estapedostomía18.

En la Tabla 3 se observa la ventajas y des-
ventajas del uso de punzón, fresa (microfresa) 
y Láser CO2.

La preferencia, experiencia, habilidades 
quirúrgicas del cirujano, la disponibilidad de 
material y la condición anatómica deben deter-
minar en la elección de la técnica quirúrgica18.

Dentro de las limitaciones del estudio es el 
tamaño muestral de pacientes, sin poder hacer 
otras asociaciones con los resultados. 

Conclusión

La Estapedostomía con Láser CO2 con el 
sistema Acupulse Duo Surgi-Touch en otoes-
clerosis es una técnica segura, eficiente que 
permite obtener buenos resultados. En nuestra 
experiencia, el traumatismo del oído interno 
no fue evidenciado al preservar la vía ósea en 
las altas frecuencias de los pacientes.
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Tabla 3. Ventajas y desventajas de realiza la fenestración de la platina con Punzón, Fresa (microfresa) o Láser CO2

Punzón Fresa (microfresa) Láser CO2

Ventajas Procedimientos rápido y sencillo.
Factible de realizar incluso en 
casos de complejidad.
Anatomía, como el nervio facial 
procidente.
Bajo costo.

Perforación más precisa con 
control manual.
Disponibilidad amplia en la mayo-
ría de los centros quirúrgicos.
Factible de realizar en platina 
osificada.

Precisión elevada en la fenestra-
ción sin contacto directo.
Menos riesgo de fractura de la 
platina.
Reduce el trauma acústico en el 
oído interno.

Desventajas Riesgo de platina flotante. *
Dificultada con platina osificada.
Dificultada para controlar el tama-
ño exacto de la perforación.

Riesgo de fractura traumática de 
la platina.
Trauma acústico causado por 
vibraciones del taladro.

Requiere equipo especializado y 
costos.
Curva de aprendizaje más larga.
Más difícil de realizar nervio facial 
procidente.

*Puede ser minimizada con técnica de supra estructura intacta.

Estapedostomía Láser CO2 en otoesclerosis - J. Osorio M. y cols.
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