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RESUMEN

ABSTRACT

E
l reflejo estapedial se viene utilizando, entre otras patologías,

para el estudio de la otoesclerosis. En este trabajo retrospec-

tivo hemos reunido 188 historias de pacientes con otoesclero-

sis confirmada quirúrgicamente y familiares directos de los mismos.

Se ha realizado un estudio descriptivo de los estudios audiométricos,

timpanometrías y reflejos estapediales ipsilaterales en relación con la

fase evolutiva de la otoesclerosis. La hipoacusia de transmisión se

ha presentado en el 54%, la hipoacusia mixta en el 29% y la hipoa-

cusia neurosensorial en el 8%. Los reflejos estapediales ON-OFF se

han presentado en el 18%, los reflejos invertidos en el 46% y la au-

sencia de reflejos en el 27%. En las cuatro figuras se recogen los

trazados originales de los diferentes tipos de reflejos a lo largo de la

evolución de la otoesclerosis: reflejos normales; ON-OFF tipos a, b y

c; invertidos a y b; y ausentes. Se correlaciona la fase evolutiva clíni-

ca con las audiometrías y los estudios impedanciométricos. Mediante

Chi-cuadrado (p<0,001) se ha obtenido significancia estadística en

relación con la mayor utilidad de los reflejos estapediales. También

se propone la realización del reflejo estapedial provocado en pacien-

tes con otoesclerosis subclínica para desenmascarar la enfermedad.

Se concluye que el conocimiento de la morfología evolutiva de los

reflejos estapediales en la otoesclerosis ayuda a la capacidad diag-

nóstica.

PALABRAS CLAVE: Otoesclerosis. Reflejo estapedial. Fase evolutiva clínica.

S
tapedial reflex is used, amongst other pathologies, for the study of

otosclerosis. In this retrospective study we have collected 188 cases

of patients with otosclerosis whose diagnosis has been confirmed sur-

gically and their first line relatives. We have perfomed a descriptive analysis

of audiometric tests, tympanometries and ipsilateral stapedial reflexes in rela-

tion with the evolutive phase of the disease. Transmission hypoacusis has

been seen in 54%, mixed hypoacusis in 29% and sensorineural hypoacusis

8% ofd cases. On and OFF stapedial reflexes have been seen in 18%, inver-

ted reflexes in 46% and absent reflexes in 27% of cases. The original dra-

wings of the different types of reflexes during the evolution of otosclerosis can

be seen in the four figures shown in the study: normal reflexes; ON and OFF

a, b and c types; inverted a and b; and absent reflexes. The clinical evolutive

phase and the audiometric and impedance tests have been correlated. Th-

rough Chi-square (p<0,001), we have obtained a statistical significance in re-

lation to the use of stapedial reflexes. Also it has been suggested the use of

provoked stapedial reflexes in patients with sub clinical otosclerosis in order

to diagnose the disease. We conclude that the knowledge of the evolutive

morphology os stapedial reflexes in otosclerosis helps diagnostic capacity.

INVESTIGACIÓN CLÍNICA APLICADA
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INTRODUCCIÓN

El diagnóstico de la otoesclerosis se fundamen-
ta en los antecedentes personales y familiares, ya
que es bien conocido que la otoesclerosis tiene un
componente genético1-7, en una exploración ORL
para descartar cualquier tipo de padecimiento ótico
o general que repercuta en la misma, en una au-
diometría y en la realización de los reflejos estape-
diales. La fijación de la platina, causada por remo-
delación ósea del nicho de la ventana oval debido
al proceso otoesclerótico, comienza un número de
años antes de la aparición de la sordera de trans-
misión o gap entre los umbrales óseo y aéreo.

El estudio del reflejo estapedial ha venido sien-
do utilizado como instrumento diagnóstico desde
muchos años atrás, estando bien establecida su
validez en procesos de oído medio, interno y retro-
coclear8-17. En la otoesclerosis, el reflejo estapedial
se ha utilizado para el diagnóstico de la fijación de
la platina18-22, en la evaluación de la otoesclerosis
coclear23 y en la detección precoz del estadio sub-
clínico de la enfermedad otoesclerótica20, 24-29.

Con este estudio se trata de poner en eviden-
cia el cambio de la morfología del reflejo estape-
dial a lo largo de la enfermedad otoesclerótica, se
hace notar sobre el período subclínico de la otoes-
clerosis y se pone de manifiesto la provocación del
reflejo estapedial como maniobra diagnóstica en la
otoesclerosis subclínica.

MATERIAL Y MÉTODOS

Tipo de estudio y pacientes. Se ha realizado un
estudio retrospectivo durante el período compren-
dido desde 1994 hasta 1997. Se han utilizado las
historias clínicas del Servicio de ORL de los Hos-
pitales Universitarios Virgen del Rocío de Sevilla
de aquellos pacientes diagnosticados de otoescle-
rosis y comprobada la enfermedad quirúrgicamen-
te al ser sometidos a estapedectomía, así como
familiares directos de los pacientes intervenidos.
Se han obtenido datos de las características per-
sonales, antecedentes personales, sintomatología
clínica, estudios complementarios, entre ellos, la
audiometría, el timpanograma y los reflejos esta-
pediales, así como la evolución. El número de ca-
sos estudiados que cumplían estos requisitos ha
sido de 188 historias. La Tabla 1 detalla las carac-
terísticas de edad y sexo de los pacientes estudia-
dos.

Se utilizó un impedanciómetro Amplaid modelo
720 para el estudio de los reflejos estapediales.

Estudio estadístico. Se ha utilizado la Chi-cua-

drado para comparar los diferentes grupos de pa-
cientes divididos por edades en relación con los
resultados de la audiometría tonal y los reflejos es-
tapediales.

RESULTADOS

Distribución de los diferentes tipos de hipoacu-
sia. La Tabla 2 muestra la distribución de los dife-
rentes tipos de sorderas, medidas mediante audio-
metría tonal, en relación con la edad de los
pacientes otoescleróticos estudiados. Se distribuye
la hipoacusia de transmisión en edades menores
de 20 años con un 8%, en edades de 20-39 años
con un 82%, en edades de 40-60 años con un
51%, y en edades mayores de 60 años con un
11%. La hipoacusia mixta se distribuye en edades
de 20-39 años con un 7%, en edades de 40-60
años con un 40%, y en edades mayores de 60
años con un 62%. La hipoacusia neurosensorial,
que en nuestro caso es aquella hipoacusia mixta
que presenta un gap que oscila entre 0 y 10 dB,
se distribuye en edades de 40-60 años con un 9%,
y en edades mayores de 60 años con un 27%. Por
tanto, el predominio de la hipoacusia de transmi-
sión se produce entre los 20-39 años, la hipoacu-
sia mixta en mayores de 40 años y la hipoacusia
neurosensorial en mayores de 60 años. Los timpa-
nogramas en todos los casos estaban dentro de
los límites normales.

Reflejos estapediales ipsilaterales. Los reflejos
estapediales estudiados han sido los ipsilaterales.
Los reflejos estapediales contralaterales han apa-
recido alrededor del 10% en relación con los ipsi-
laterales. Las intensidades de estimulación han os-
cilado entre 90 y 125 dB, alcanzándose en los
casos positivos la presencia del reflejo estapedial
en el 96% con frecuencia de 500 Hz, un 100% con

N

Número de pacientes 188

Edad <20 años 12

20-39 años 67

40-60 años 83

>60 años 26

Sexo Mujer 167

Hombre 21

Tabla 1: Edad y sexo de los pacientes

estudiados



frecuencia de 1000 y 2000 Hz y un 78% con fre-
cuencia de 4000 Hz. Los reflejos estapediales se
consideran patológicos en un paciente cuando
aparecen al menos en dos frecuencias de un mis-
mo oído.

Morfología de los reflejos estapediales. En to-
das las figuras se muestran los trazados originales,
los cuales se han escaneado y perfilado para con-
seguir la máxima claridad. La Figura 1 recoge las
diferentes morfologías de los reflejos estapediales
ipsilaterales normales. La Figura 2, los reflejos es-
tapediales ON-OFF tipos a, b y c. La Figura 3, los

reflejos invertidos tipos a y b. La Figura 4, los refle-
jos ausentes. 

Distribución de los reflejos estapediales. La Ta-
bla 3 muestra la distribución de los diferentes tipos
de reflejos estapediales, medidos mediante impe-
danciometría, en relación con la edad de los pa-
cientes otoescleróticos estudiados. Se distribuye el
reflejo estapedial ON-OFF en edades menores de
20 años con un 17%, en edades de 20-39 años
con un 34%, y en edades de 40-60 años con un
10%. El reflejo estapedial invertido se distribuye en
edades de 20-39 años con un 51%, en edades de
40-60 años con un 60%, y en edades mayores de
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Figura 1. Reflejos estapediales normales. Son trazados
originales de reflejos estapediales normales obtenidos a las

frecuencias indicadas y distintas intensidades.

AUDIOMETRÍA TONAL

NORMAL HIPOACUSIA HIPOACUSIA HIPOACUSIA
DE MIXTA NEUROSENSORIAL

TRANSMISIÓN

<20 años 11 1 0 0

20-39 años 7 55 5 0

40-60 años 0 42 33 8

>60 años 0 3 16 7

Tabla 2: Distribución de los diferentes tipos de audiometrías en relación con la edad de los pacientes

otoescleróticos

Figura 2. Reflejos estapediales ON-OFF. Son trazados originales
de reflejos estapediales obtenidos a diferentes frecuencias e

intensidades. En a) son reflejos estapediales ON-OFF de inicio,
en b) reflejos estapediales ON-OFF establecidos y en c) reflejos

estapediales ON-OFF tardíos.



60 años con un 12%. El reflejo estapedial ausente
se distribuye en edades de 20-39 años con un 4%,
en edades de 40-60 años con un 30%, y en eda-
des mayores de 60 años con un 88%. Por tanto, el
predominio del reflejo estapedial ON-OFF se pro-
duce entre los 20-39 años, el reflejo estapedial in-
vertido en mayores de 40 años y el reflejo estape-
dial ausente en mayores de 60 años. 

Relación de los reflejos estapediales ipsilatera-
les con la clínica y el estudio audiométrico. La Ta-
bla 4 pone en relación cada uno de los tipos de
reflejos estapediales con el estadio clínico y la au-
diometría tonal de los pacientes otoescleróticos.

Reflejo estapedial provocado. En la fase subclí-
nica de la otoesclerosis, cuando aparece un reflejo
normal se incrementa la intensidad del estímulo y
aparece generalmente un reflejo invertido, hecho
que no sucede cuando la persona no tiene otoes-
clerosis. La Figura 5 muestra que, al incrementar
la intensidad en los reflejos estapediales ipsilatera-
les normales, únicamente aumenta la amplitud del
mismo en personas sanas, en cambio, se provoca
un reflejo ON-OFF en personas con otosclerosis
en fase subclínica.
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REFLEJO ESTAPEDIAL IPSILATERAL

NORMAL ON-OFF INVERTIDO AUSENTE

<20 años 10 2 0 0

20-39 años 7 23 34 3

40-60 años 0 8 50 25

>60 años 0 0 3 23

Tabla 3: Distribución de los diferentes tipos de los reflejos estapediales ipsilaterales en relación con la

edad de los pacientes otoescleróticos

Figura 4. Reflejos estapediales ausentes. Son trazados
originales de reflejos estapediales ausentes obtenidos a las

frecuencias indicadas con intensidad de 125 dB.

Figura 3. Reflejos estapediales invertidos. Son trazados
originales de reflejos estapediales invertidos obtenidos a
diferentes frecuencias e intensidades. En a) son reflejos

estapediales invertidos de inicio y en b) reflejos estapediales
establecidos.

Figura 5. Reflejos estapediales provocados. Son trazados
originales de reflejos estapediales provocados. En la parte

superior se obtuvieron en un sujeto sano a frecuencia de 2000
Hz y a las tres diferentes intensidades indicadas, apreciándose

reflejos normales. En la parte inferior se obtuvieron en un
paciente con otosclerosis subclínica a la misma frecuencia de
2000 Hz y a las mismas intensidades indicadas, apreciándose

reflejos ON-OFF de tipo a de inicio (con intensidad de 100 dB) y
tipo b establecido (con intensidad de 110 dB).



Chi-cuadrado. Los resultados estadísticos, apli-
cando la Chi-cuadrado para comparar las distribu-
ciones de pacientes por edades sometidos a la au-
diometría tonal (Tabla 2) y los reflejos estapediales
(Tabla 3), han sido en relación con las edades de
<20 años de p=0.999. Para las edades de 20-39
años, 40-60 años y >60 años de p<0.001. Esto
significa que la medición de los reflejos estapedia-
les en los pacientes con otoesclerosis pone de
manifiesto mucho antes la enfermedad para los
grupos de edades mayores de 20 años, con un
poder o sensibilidad del 97,5% para el grupo de
edad de 20-39 años, del 98,1% para el grupo de
40-60 años y del 83,4% para los mayores de 60
años.

DISCUSIÓN

La morfología del reflejo estapedial va cam-
biando durante el curso de la otoesclerosis. Desde
un reflejo estapedial normal (Fig. 1), pasa a un re-
flejo ON-OFF con sus tres diferentes tipos, de ini-
cio, establecido y tardío (Fig. 2), sigue la evolución
con el reflejo estapedial invertido con sus dos ti-
pos, inicio y establecido (Fig. 3), terminando final-
mente en el reflejo ausente (Fig. 4).

La distribución de la sordera en el total de pa-
cientes estudiados corresponde a un 54% de hipo-
acusia de transmisión, un 29% de hipoacusia mix-
ta y un 8% de hipoacusia neurosensorial (Tabla 2).

La distribución de los reflejos estapediales pa-
tológicos en el total de pacientes corresponde a un
18% de tipo ON-OFF, 46% de tipo invertido y un
27% con ausencia de reflejo (Tabla 3).

Los estudios estadísticos han mostrado signifi-

cación estadística (p<0.01) en relación con una
mayor precocidad de los reflejos estapediales,
cuando se compara con la audiometría tonal, en
detectar anomalías en la otosclerosis de pacientes
mayores de 20 años.

La clínica de la otoesclerosis, los reflejos esta-
pediales y la audiometría tonal están distribuidos
según se detalla en la Tabla 4.

La otoesclerosis subclínica viene definida por
aquella persona que se encuentra en la fase asin-
tomática de la enfermedad, que tiene una historia
familiar de otoesclerosis confirmada quirúrgica-
mente, carencia de otros procesos de oído o ge-
nerales que provoquen sordera, que tenga un es-
tudio audiométrico normal y tenga la presencia de
reflejos estapediales ON-OFF. El diagnóstico de
otoesclerosis subclínica se basa en la verificación
de todo lo anterior30.

El reflejo estapedial provocado se produce en
el paciente con otoesclerosis subclínica cuando
vamos aumentando la intensidad del estímulo
(Fig. 5), pasando la morfología del reflejo desde la
representación normal, a un reflejo ON-OFF de ini-
cio (tipo a) y posteriormente, si se aumenta la in-
tensidad, pasa a un reflejo ON-OFF establecido (ti-
po b). Otros autores también han encontrado
cambios en la morfología del reflejo estapedial en
relación con diferentes parámetros como la fre-
cuencia, la presión y la intensidad del estímulo
acústico31-33.

Concluimos que el establecimiento de la evolu-
ción morfológica de los reflejos estapediales en la
otosclerosis nos ayuda a conocer y evaluar con
mayor exactitud la enfermedad y en determinados
casos a provocar el reflejo en la otosclerosis sub-
clínica.
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REFLEJO ESTAPEDIAL AUDIOMETRÍA TONAL

CLÍNICA MORFOLOGÍA PORCENTAJE AUDIOGRAMA PORCENTAJE

Ausencia de otoesclerosis Normal 9,0 Normal 9,0
subclínica

Otoesclerosis subclínica ON-OFF 17,6 Normal 0,6
Transmisión 17,0

Otoesclerosis clínica INVERTIDO 46,3 Transmisión 36,7
Mixta 9,6

Otoesclerosis avanzada AUSENTE 27,1 Mixta 19,1
Neurosensorial 8,0

Tabla 4: Morfología del reflejo estapedial ipsilateral en relación con el estadio clínico y el estudio

audiométrico de los 188 casos estudiados
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