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Resumen

La atresia o estenosis adquirida del conducto auditivo externo es
una alteracion poco frecuente, que se distingue por formacion de
tejido fibroso grueso y solido en la parte medial o lateral de dicho
conducto, que puede obstruirse parcial o totalmente por este proceso
inflamatorio, y que clinicamente se manifiesta como hipoacusia con-
ductiva. A diferencia de la atresia congénita, no hay malformaciones
auriculares ni en la cadena osicular. Puede originarse por otitis media
u otitis externa cronica, timpanoplastia, traumatismos no quirurgicos
(quemaduras térmicas o quimicas) y heridas por armas de fuego. Se
ha sugerido que el daiio inicial estimula la formacion de tejido de
granulacion en el epitelio del conducto y en la membrana timpanica.
El diagnostico se establece por hallazgos clinicos y subsecuentemente
se confirma por TAC de hueso temporal. El tratamiento de eleccion es
la intervencion quirurgica. El procedimiento consiste en la remocion
del tejido fibroso, canaloplastia, meatoplastia e injertos de piel. La
principal complicacion es la reestenosis. Este estudio reporta la
evaluacion, el diagnostico, tratamiento y seguimiento de cuatro casos
de atresia adquirida del conducto auditivo externo.
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Introduccion

La atresia adquirida del conducto auditivo externo es una
alteracion poco frecuente, que se distingue por ausencia de
permeabilidad, por la secuela de un proceso intra o extralu-
minal de origen variable, que resulta en un fondo de saco
ciego del conducto auditivo externo.'”

Abstract

Atresia or acquired stenosis of the external auditory canal is a rare
pathological condition characterized by the formation of thick, solid
fibrous tissue in the medial or lateral part of the external ear canal that
may become partially or completely obliterated by this inflammatory
process and is present as a conductive hearing loss. Unlike conge-
nital atresia, there is no osicular chain or auricular malformations.
1t may be originated by otitis media or chronic otitis external, and it
may occur after a tympanoplasty. Other causes include nonsurgical
trauma such as thermal or chemical burns and gunshot wounds. It
has been speculated that the initial insult stimulates the formation
of granulation tissue on the epithelium of the external ear canal and
on the tympanic membrane. Diagnosis is clinical and subsequently
confirmed by temporal bone computed tomography. The only effective
treatment is surgery. The surgical procedure involves removal of the
fibrotic tissue, canaloplasty, meatoplasty, and skin grafting. The main
complication is re-stenosis. We present the evaluation, diagnosis,
treatment and follow up of four cases.
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Es importante diferenciar entre atresia y estenosis: la
primera se refiere a la ausencia completa de la luz, mientras
que la segunda es un estrechamiento del conducto auditivo
externo que no lo obstruye por completo.'

Las causas de estenosis son variables, pero las de origen
posinflamatorio, por procesos de otitis externa recurrente, son
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las més frecuentes, seguidas de las de origen posquirrgico
y postraumatico (figura 1).2*

Clasificacion

La atresia puede ser de tipo s6lida 0 membranosa.’ La atresia
solida se encuentra en la porcion medial del conducto auditivo
externo, el cual esta obliterado por tejido 6seo y fibroso (figura
2). Pede encontrarse, principalmente, en tres sitios diferentes:
1) muy cercano a la membrana timpanica, 2) a la mitad del
conducto auditivo externo 6seo, o 3) en la unién del conducto
auditivo externo 6seo y cartilaginoso. En la otoscopia suele
parecerse a la atresia congénita tipo II, porque el canal se
encuentra obliterado en el fondo de saco.!

La atresia membranosa es la mds rara,'- es una alteracion
ocasionada por una membrana relativamente delgada de tejido
fibroso cubierto de piel (figuras 3 a 5). La porcion medial
suele encontrarse ocupada por detritos epiteliales, por lo que
existe riesgo latente de colesteatoma.’

S

Figura 2. Atresia solida.

Antecedentes

Politzer reportd en 1889 un caso postmortem de colesteatoma
en un paciente con atresia fibrosa. En 1939, Novik fue el
primero en reportar un caso de atresia adquirida de origen
posinflamatorio; en 1950 Work documento6 la atresia adqui-
rida después de un proceso de otitis media cronica. Eichel
y Simonton (1965) describieron el primer caso de atresia
bilateral. Bonding y Tos (1975) estudiaron grandes series de
pacientes que les permitieron calcular la incidencia de atresia
adquirida del conducto auditivo externo (0.5 por cada 100,000
habitantes), la mayor parte eran atresias fibrosas so6lidas y la
incidencia de atresia membranosa fue 20 veces menor.'*

Reporte de los casos
Caso 1

N S Figura 3. Atresi b .
Hombre de 49 afios de edad, con antecedente quirargico de & " > fesia membranosa

timpanomastoidectomia y colocacion de tubos de ventilacion
bilateral por granuloma de colesterol del oido medio; dos afios
después de la intervencion tuvo plenitud aural e hipoacusia

progresiva, acifeno izquierdo y algiacusia bilateral. El con-
ducto auditivo externo se encontraba estenosado en 100%;
los estudios de audicion mostraron hipoacusia conductiva,

Congénita Adquirida

Solida, 6sea S(')|1ida Membr|anosa

Parcial, total Posinflamatoria Postraumatica Posoperatoria Neoplasica
Otitis externa Traumatismo abierto Intervencion quirurgica
Otitis media cronica Contusion de oido

Fractura (hueso temporal,
condilo mandibular)
Quemadura

Dermatitis Intervencion quirtirgica

de parotida

Figura 1. Clasificacion etiologica de la atresia del conducto auditivo externo.
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Figura 4. TAC de oidos: la flecha muestra el sitio de la atresia.

Figura 5. Corte axial, las flechas muestran doble atresia.

por lo que se practicé la revision de la mastoidectomia y ca-
naloplastia izquierda. Los hallazgos trasoperatorios fueron:
tejido fibroso que obstruia todo el conducto auditivo externo
y tejido ahulado que envolvia la cadena; se realiz6 fresado del
conducto auditivo externo dseo y retiro del tejido fibroso. La
evolucion del paciente fue torpida, tuvo reestenosis después
de tres meses del periodo posoperatorio, por lo que requirié
la apertura con miringotomo en consultorio y colocacion de
férula de Merocel (Pope ear wick, Medtronic Xomed®). El
tratamiento auxiliar consistié en aplicaciones de crema de
5-fluorouracilo y dos aplicaciones topicas de mitomicina C.
Hasta el momento, su canal auditivo externo se encuentra
permeable y de buen calibre.

Caso 2

Mujer de 28 afos de edad con antecedente de cuadros recu-
rrentes de otitis externa, y a los 25 afios de edad fue interve-
nida por reseccion de estenosis del conducto bilateral en otro

medio hospitalario. Padecimiento de 15 afios de evolucion,
que se distinguia por otalgia, plenitud aural, hipoacusia pro-
gresiva y otorrea bilateral; los estudios de audicion mostraron
hipoacusia conductiva, por lo que se practicd canaloplastia
derecha, con fresado del conducto auditivo externo 6seo, la
colocacion de un injerto de piel tomado de la ingle, coloca-
do en cinturdn en el tercio interno de dicho conducto. Un
segundo injerto de piel se suturd en la meatoconchoplastia.
Los hallazgos fueron: conducto auditivo externo en fondo
de saco y oido izquierdo con estenosis de 40% por tejido
fibroso en el tercio externo. La evolucion de la paciente fue
torpida; tuvo reestenosis después de un afio del procedimien-
to, que requirié apertura con miringotomo en consultorio y
colocacion de férula (Pope ear wick, Medtronic Xomed®).
El tratamiento auxiliar consistio en aplicaciones de crema de
5-fluorouracilo y dos aplicaciones topicas de mitomicina C;
en el oido izquierdo se realizaron solamente dilataciones con
Pope ear wick de manera semanal. Su estado actual es: oido
derecho con conducto auditivo externo de buen calibre y oido
izquierdo (no operado) con estenosis de 60% de su luz.

Caso 3

Mujer de 43 afios de edad con antecedente de cuadros recu-
rrentes de otitis externa. Padecimiento de seis afios de evo-
lucion, caracterizado por otalgia, plenitud aural, hipoacusia
progresiva y otorrea. Los estudios de audicién mostraron
hipoacusia conductiva, por lo que se practico canaloplastia
derecha con fresado del conducto auditivo externo; se colocd
un injerto de piel de la regidn retroauricular, e injerto de
fascia de musculo temporal que sustituyé a la membrana
timpanica, porque el tejido fibroso ocupaba todo el conducto
auditivo externo 6seo y cartilaginoso, hacia el cuerpo con la
membrana timpanica, la cual se retird en bloque. Por ultimo,
se dejo la meatoconchoplastia sin suturar. La evolucion
de esta paciente fue mas satisfactoria, a los tres meses del
periodo posoperatorio se formé una pequeia cortinilla de
tejidos blandos en el oido derecho, que se tratd mediante
“toques” con nitrato de plata y logré un conducto auditivo
externo de buen calibre, mientras que en el oido izquierdo
(no operado) se realizaron cinco aplicaciones topicas de
mitomicina C. En la actualidad tiene estenosis de 20%
(figuras 6 a 8).

Caso 4

Nifio de 13 afos de edad con antecedente de timpanomas-
toidectomia derecha y colocacion de tubo de ventilacion por
otitis media cronica derecha. Después de dos anos del periodo
posopertorio tuvo plenitud aural e hipoacusia progresiva. A
la exploracion fisica se encontro: conducto auditivo externo
derecho estenosado en el tercio interno por tejido 6seo y tejido
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Figura 6. “Cortinilla” estendsica circular.

Figura 7. Colocacion de Pope ear wick® con mitomicina C.

Figura 8. Apertura de la luz del conducto auditivo externo después de la
colocacion de mitomicina C.

de granulacion lateral en la membrana timpanica. Se practicd
canaloplastia derecha con fresado del conducto auditivo ex-
terno 6seo y se coloco un injerto de piel retroauricular. Hasta
el momento se encuentra recién operado, por lo que atin no
se tienen datos de su evolucion.

s

Discusion

La estenosis adquirida del conducto auditivo externo es una
alteracion relativamente rara; puede originarse de proceso
posinflamatorio, traumatico, posoperatorio o neoplasico."?
Como reflejo de su origen tan heterogéneo, se han utilizado
diferentes sinénimos para describir la categoria posinfla-
matoria, entre los que se incluyen: atresia del conducto
auditivo externo,’ otitis externa cronica estenosante,® atresia
adquirida del conducto auditivo externo,’” atresia adquirida
posinflamatoria,>® fibrosis meatal medial posinflamatoria®’
y fibrosis medial meatal.'

La atresia meatal posinflamatoria suele originarse por
otitis media cronica u otitis externa recurrente.!

Se ha propuesto que la pérdida del epitelio escamoso, de
la superficie lateral de la membrana timpanica, resulta en la
exposicion de su capa fibrosa e inflamacion; la cicatrizacion
ocurre a través de la formacion de tejido de granulacion.!!
El proceso de estenosis continua hacia la union del conducto
6seo con el cartilaginoso.’ Después de esta fase activa, sigue
una fase lenta de maduracion fibrosa, donde la hipoacusia
conductiva es el sintoma principal.

La mayor parte de las series reportan gran variabilidad en
su origen, incluso en un mismo paciente. Esto representa un
reto para establecer el diagndstico y tratamiento exactos. La
bibliografia incluye pocos casos en que la otitis externa se
considera un factor etiopatolégico primario en el proceso de
fibrosis.*!° En este estudio, las causas mas frecuentes fueron
estenosis posinflamatoria y posquirurgica. Katzke y Pohl®
describieron seis pacientes con fibrosis meatal posinflama-
toria e indicaron una enfermedad clinicopatoldgica discreta
progresiva, en la que el proceso de granulacion producia un
tapon fibroso. Slattery y Saadat® encontraron en 24 casos de
fibrosis meatal posinflamatoria, una alteracion que subclasifi-
caron en fibrosis del canal medial posinflamatoria idiopatica
en cuatro pacientes, en los que no fue posible identificar la
causa de la atresia.

En dos pacientes de este estudio se encontré normal el
estado del oido medio, mientras que en los otros dos hubo un
proceso inflamatorio activo. Clinica y radioldégicamente, la
infeccion e inflamacion estuvieron confinadas a la piel medial
del conducto, en la parte dsea y en la membrana timpanica
de los cuatro pacientes.

En los nifos, la fibrosis meatal adquirida es, incluso,
mas rara que en los adultos. Keohane y colaboradores!®
reportaron un nifio sometido a timpanomastoidectomia por
sospecha de enfermedad crénica del oido medio, pero la
mastoides y el oido medio se encontraron sanos al momen-
to de la intervencion. El nifio de la presente investigacion
tuvo atresia medial del conducto asociada con otitis media
cronica.
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De los cuatro pacientes dos tuvieron atresia bilateral; en
tres hubo proceso inflamatorio fibroso de la porcion medial
del conducto, quienes mostraron mala respuesta al tratamiento
conservador y quirtirgico, al igual que lo reportado por Hopsu
y Pitkaranta.'? Los sintomas son muy insidiosos, incluso en las
fases agudas, con descarga purulenta y granulacion; comun-
mente no hay dolor y la principal molestia es la hipoacusia.
El primer signo de la reaccion atrésica es la formacion de una
membrana circular en el limite del canal 6seo y cartilaginoso
(figura 6); una peculiaridad es que, al inicio, en esta parte del
conducto no se oblitera por completo, pero su porcion medial
puede llenarse por un tapon fibroso. La inflamacion también
predispone a infecciones recurrentes, formacion de tejido de
granulacion y cicatrizacion.

La reestenosis fue la principal complicacién en los
pacientes de este estudio, lo que coincide con la bibliogra-
fia.3>619 Por lo anterior, los pacientes requirieron tratamiento
complementario, con la aplicacion topica de S-fluorouracilo,
dosis variables de mitomicina C en intervalos de una sema-
na y férulas con aplicacion de Pope ear wick® (Medtronic
Xomed). La mitomicina C es un aminoglucdésido sintetizado
por Streptomyces caespitosus, efectivo agente antineoplasico
para reducir la formacién de tejido cicatricial, mediante la
inhibicion de proliferacion de fibroblastos. En el campo de la
otorrinolaringologia se ha prescrito para diversas alteraciones,
como la estenosis laringotraqueal, imperforacion de coanas,
retraso del cierre de miringotomias de pacientes con otitis
medias con derrame, entre otras.'

Conclusiones

La atresia adquirida del conducto auditivo externo es una
alteracion poco frecuente y de dificil control; por tanto, se
han propuesto diversas técnicas quirtrgicas para su correccion
con resultados variables. No obstante, muestra un alto indice
de recurrencia, que requiere tratamiento complementario.
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