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INTRODUCCION 

El cáncer de ofdo es un problema poco común con una incidencia 
estimada en 1 a 10,000 casos en series de pacientes de cHnlcas Otorrlno­
larlngológlcas de gran volumen. Sin embargo el hecho es que rara vez se 
diagnostica en forma temprana restando importantes posibilidades terapéu­
ticas con fines curativos. (1, 3). 

Es considerado un problema diagnóstico terapéutico por una serle de 
factores: 

a) Su rareza hace que pocas veces se piense en él. 

b} La Asociación de Otittis media y Cáncer de ofdo medio y aún con 
Cáncer del Conducto Auditivo Externo enmascara el diagnóstico en 
ocasiones por meses o años. 

e) La compleja anatomia del oldo y hueso temporal aumenta en forma 
Importante ~a dificultad de abordajes o resecciones quirúrgicas. 
(2, 4, 7). 

En un centro hospitalario con un gran volumen de pacientes otológicos 
como es el nuestro, las posibilidades de enfrentarse a este problema son 
mayores. Al mismo tiempo obtener experiencia en el cáncer de o/do no es 
fácil, por su rareza y su presentación clfnica. Al tiempo que toda lesión 
del pabellón auricular puede ser fácilmente reconocible, las lesiones de~ 
conducto auditivo externo pueden pasar desapercibidas por meses ó años. 

En nuestro Centro Médico existe un hospital de Oncologfa a lo que 
hace que nuestra experiencia en tumores se divida entre estos 2 centros. 

No existe un criterio definido con respecto a el estudio y manejo de 
estos tumores. 
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11~ ANTECEDENTES HISTORICOS 

Fueron Wllde, Roudot, Schwartze, Lucae, Kidd y algunos otros los pri­
meros en discutir sobre el cáncer de ofdo en 1775. En 1883 Po/itzer dió una 
descripción amplia de el cáncer de oído. 

Kretschmann en 1885 hizo una recopilación ampfia de casos incluyendo 
4 casos propios. 

Entre 1804 y 1899 fueron reportados 121 tumores óticos según revi­
siones hechas por Zeroni; Newhart encontró 34 casos reportados entre 1899 
y 1917 {solo 8 de Jos cuales fueron reportados en revistas americanas), 

En 1921 Broders realizó un análisis estadfstico de 63 casos de epite­
liomas del oldo, siendo este el primer artfcu/o importante publicado en 
Inglés. 

Yates en 1936 publicó sus hallazgos de una búsqueda en la literatura 
siendo 14 casos entre 1917 y 1924 y 24 casos entre 1924 y 1936. 

En 1942 Figi y Hempstead reportaron 48 neoplasias malignas de/ oldo 
medio y mastoides y otros 500 del ofdo externo. 

Morrison continuo con estas revisiones presentando 13 casos inclu­
yendo algunos de ofdo externo en 1945. 

Garnett Passe reportó un caso de Carcinoma primario de trompa de 
eustaqulo y revisó otros 2 casos en la literatura en el año de 1948. 

Figi y Weisman describieron una amplia experiencia en el n1anejo 
quirúrgico de este probt·ema citando su experiencia en la clfnica Mayo 
citando 124 casos de ofdo medio entre 1907 y 1951. 

En 1954 Parsons y Lewis animados por los resultados de Ward demos­
traron Ja posibilidad de resecar el hueso tempOral en forma subtotaf. 

Para 1958 reportaron sus resultados con porcentajes aceptables de 
éxito en tumores con invasión a ofdo medio y mastoides. (2). 
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111~ GENERALIDADES: 

Epldemlologla. 

El cáncer de cabeza y cuello y entre ellos el de ofdo parecen ser in­
ducidos por una combinación de factores: 

Estilo de vida, exposiciones ocupacionales, radioterapia y estudios can 
radloisotopos previos, etc. 

Et tratamiento es frecuentemente desfigurante por las grandes resec­
ciones que llegan a requerirse y deben sujetarse a tardadas reconstruccio­
nes. En ocasiones la afectación de estructuras vitales lo hace irresecable. 

Carcinogénesis: 

Los carcinógenos pueden producir la transformación maligna de una 
célula suceptible. Muchos de estos son mutaiienos, es decir producen al· 
teraciones en el ONA que pueden ser transmitidas a los descendientes y 
desarrollar cáncer después de algunas duplicaciones. Algunas vitaminas 
como la A y e parecen desminuir la sensibilidad a carcinógenos. (35) 

Clasificación: 

Los tumores de oldo se pueden clasificar en: 

a} Epiteliales 
1) Cáncer de células escamosas y basocelular. 
2} Adenocarcinorna y carcinoma adenoqulstico. 
3) Melanoma maligno. 

b) Mesenquimatosos. 
l} Sarcomas. 
2) Xantomas 
3) Glomus matigno. 

Con respecto a su frecuencia y localización se puede decir; 

Cáncer de auricula 
Cáncer de CAE 
Cáncer de ofdo medio 

. 60 º/1:1 

. 28 º/. 
12 % (1, 3) 

Con respecto a las variedades histológicas según el área afectada; 

AURICULA: 

a) Ca de células basales. 

b) Ca Escamocelular 

e) Melanoma maligno 

..... 64 º/. 
32% 

.... . ............... 4 °/. (2, 3, 5) 
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CAE: 

a) Ca Escamocelular 

b) Ca de células basales. 

e) Adenocarcinomas 

d) Melanomas 

e) Otros 

OIDO MEDIO: 

a) Ca Escamocelular 

b) Ca de cé~ulas basales 

e) Melanomas 

d) Adenocarcinomas 

e) Sarcomas 

59 '/. 
. ... 9 % 

. ...... 19 '/. 
...... 4,93 

.. 8.2 "º 

...... 66 ·;. 

. -- 11 .,. 

11 •/. 

610 

6 "º 
CARACTERISTICAS DE LAS VARIEDADES HISTDLOGICAS: 

a) Carcinoma de células escamosas. 

Un alto porcentaje se localizan en cabeza y cuello y es el más fre­
cuente en ofdo. Es un tumor maligno del epitelio escamoso y epi­
dermis aunque puede presentarse en sitios inesperados sin epitelio 
escamoso como bronquios y rnucosas. Existe evidencia circunstan­
cial de la participación de tos rayos ultravioletas como factor etio­
lógico. 

Histológicamente se observa crecimiento del epitelio superficial hacia 
tejidos más profundos. En la periferia pequeños grupos de células 
emigran a :·os tejidos circundantes más allá de este margen, las cé· 
lulas se diferencian, forman queratina y son fácilmente reconocibles. 
(célula espinosa). 

Puede clasificarse como: 1) genérico 2) Adenoideo 3) Espinocelular 
(pleomorfico) y no clasificado. Los tipos de Bowen y Verrucoso no se en­
cuentran en oldo. (Muir, Batzakls). 

Algunos estudios sugieren que el genérico es n1as agresivo y también 
toman en cuenta en este caso la profundidad de la lesión y el grado de 
invasión. 

En el CAE y ofdo medio predomin<in variedades poco diferenciadas o 

moderadamente diferenciadas. 
Este tumor es invasivo con metástasis tempranas. 
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b) Carcinoma de células basales. 

Es el cáncer de piel más común en cabeza y cuello, aunque en ofdo 
es poco frecuente comparado con otras áreas de cabeza y cuello. 

Se inicia con pequeños grupos de células de tipo basal que aparen­
temente surgen de bajo la epidermis intacta. 

Los grupos de célui·as crecen y se dirigen hacia la dermis formando 
los acúmu/os de células que semejan la capa basal de lil epidermis. 

El término de Carcinoma de Células Basales indica la semejanza de 
las célu:Cs tumorales con /as células de Ja capa basal de la epidermis y no 
porque se originen de las capas de células basales. 

No presenta invasión linfática ni sangulnea y en caso de causar muerte 
es por invasión craneana. 

La proliferación de masas celulares hacia la epidermis da origen a 
un nodulo, la ruptura de la epidermis superficial produce una ú:-Cera. 

Han sido descritos varios tipos histológicos de Ca de células basales; 
Adenoideo, tricoide y sólido o primordial, sin embargo el factor importante 
es el factor de crecimiento; circunscrito o infiltrante. 

El patrón citológico no es n1:.Jy tfpico, acaso una pequeña cantidad 
de citoplasma, núcleo compacto, un patrón de cromatina blando y un nu­
cleolo muy pequeño. 

Sin embargo en las variedades mfls agresivas el núcleo y el nucleolo 
son grandes y el patrón de cromatina más grueso. 

Sus metástasis prácticamente no existen (lo cual es Inexplicado) y su 
diseminación es directa a las é'!reas de n1enor residencia. 

los tumores más agresivos tienden a dar invasión subcHnica que 
tiene afinidad por la dermis, p~anos faciales, perincondrio, periosteo, vainas 
nerviosas y vasos sangulneos. 

Puesto que un alto porcentaje de cánceres basocelulares se localizan 
en la concha y trago puede invadir parotida o estructuras blandas preau­
riculares. 

e) Adenocarcinoma: 
Es un tumor de la propia gl<'indula ceruminosa, a diferencia del ceru­

minoma este es rnaligno. 

Las céluras secretoras pueden estar apoyadas por una capa de re­
serva produciendo un epitelio de doble capa. 

Tiene un pronóstico menos malo que el Adenoquístico por ser menos 
agresivo pero tiene tendencia a la recurrencia local (batz, H. N) 
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La mayorla de tumores malignos de glándulas tienen mucho en ccr 
mún. Las células tumorales al multiplicarse se organizan en paquetes re­
dondeados secretando su material hacia un centro y asumen un tipo más 
o menos co\umnar reteniendo una semejanza cercana a la célula original. 
(Muir). 

d) Carcinoma Adenoqufstico: 

Los carcinomas adenoqufsticos pucde:i surgir de duetos de las glán­
dulas ceruminosas o sudoriparas. 

El patrón histofógico es sen1ejante a Adenomas qufsticos de otros sitios 
de :·os cuales puede ser indistinguible. Se encuentran patrones sólidos y 
microqufstlcos y tiene tendencia a al invasión neural. 

El pronóstico es el mismo que para otros carcinomas adenoqulstlcos 
o sea muy malo. (Bats, H. N}. 

e) Melanoma Maligno: 

El cuerpo humano posee aproxirnadamente 2,0CO millones de mela­
nocitos más abundantes en región frontal y geniana y la pigmentación de­
pende mas de la actividad fisiológica que dei número. 

El individuo de raza blanca tiene un promedio de 15 nevas y la pro­
babilidad de que uno de estos ~e malignice es una de uno en un millón, 
90 }'

0 
de los malomas son de piel y 10 º/D de mucosas. 

Un paciente que ya tiene un melanoma tiene 900 veces más probabi­
lidades de presentar otro melanoma mai·igno que un paciente cualquiera. 

Hay 3 variedades: 

1.- Es el melanoma que surge de la mancha (senil) melanocitica de Hut­
chinson (asociadi'.1 a lentigo maligno). Es la proliferación lentiginosa 
de melanocitos atipicos argrandados de la "Rete Pegs" resultando 
en un incremento en :a pigmentación de la capa bzisal. (24) 

11.- Es más circunscrito que la monchJ de Hutchinson. Aparece como 
una pigmentación superficial de un ne·.10 previo rara vez crece hasta 
2 cms. antes de ulcerarse por invasión de la dermis. (24) 

111.- Es un melanoma invasivo desde el principio sin tener una etapa pre­
liminar de diseminación periférica afectando la piel expuesta y la no 
expuesta y presenta también n1ayor anap1asia celular. La mayoria 
de los nevas de las mucos<is son de este tipo. C.?4) 

CMnicamente puede haber crecimiento rilpido, aumento o disminución 
de la pigmentación o a veces dolor o prurito en la lesión, generalmente esto 
es seguido de ulceración y sangrado. 

El diagnóstico cllnico puede ser dificil de hacer y con respecto a la 
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toma de biopsia ha existido gran controversia. Sin embargo estudios de la 
Universidad de California y el Hospital de Tumores M. D. Anderson reportan 
que no existe diferencia entre la mortaHdad de pacientes previamente blcr 
psiados y los manejados con excisión biopsia y por el contrario es el primer 
paso que debe hacerse. (6, 14) 

El melanoma representa sólo el 1·1. de los cánceres de cabeza y cue· 
llo y 4°/0 del total de los cánceres de oído. (12) aunque Conley y Pack tienen 
estadísticas con cifras mayores. 

f) Sarcomas: 

Son tumores de tejido conectivo, maHgnos y de origen mesodérmico. 
Pueden ser de múltiples tipos según la célula original que los produce 
{osteosarcoma, fibrosarcoma, rabdomiosarcoma, etc.) Los que ocasionalmente 
se encuentran en el oldo son el rabdomiosarcoma, originado a partir de mus· 
culoestriado que usalmente tiene un elemento mixoide y células muscura. 
res reconocibles, es altamente maligno con gran tendencia a ta recurrencla 
y metástasis sangurneas. (24) 

Los Osteosarcomas son tumores de Osteoblastos cuyas células con· 
tienen abundante fosfatasa alkalina aunque no tengan actividad osteoblástlca. 

Et condrosarcoma es un tumor de condroblastos cuyas células no pro· 
ducen fosfatasa alkalina o es muy escasa. 

Fibrosarcoma es un tumor maligno de fibroblastos cuyas células tam· 
poco producen fosfatasa alkalina. (Sanerkin) (24) 

g) Xantomas: 

Se puede decir que son acumulas de macrofagos saturados de ma· 
terial llpldo predominantemente colesterol, estos acumules forman nodulos 
de apariencia de tumores arnari~los, se presentan en pacientes con altera· 
clones del transporte de lfpidos. (6) 
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IV.- CANCER DE PABELLDN AURICULAR 

Generalidades: 

Ocupa un 60°/0 de las neoplasias del oldo. Cerca de un 90•/. son 
varones de raza blanca y en edad promedio de 70 años. Prácticamente 2 
tercios son de tipo basocelular y el resto otro porcentaje importante de 
tipo de células escamosas y meranomas. (Paparella y Blake reportan pre· 
dominio de Ca escamocelu1ar sin embargo su causlstica es menor que la de 
Conley y Lewis). 

Cabe mencionar que un 90°/0 de los cánceres de piel estan en cabeza 
y cuello y 6¡'0 de los cuales son de ardo. 

La mujer tiene una incidencia menor, tal vez porque desarrollan me· 
nos actividad a la interperie, además el cabello cubre el pabellón auricular 
brindando protección. (1, 2, 3, 5, 9) 

Las áreas de aurlcula más afectadas: 

Hellx 44.61. 
Antehellx y fosa escafoidea 11.7'}'0 

Concha 5.5•/., 
Trago 2.7"(. 
Región Posteromedial 13{'0 

Súrco postauricular 15•/ .. 
Lóbulo 2.7'% 
Periauricular 4.8°f0 

Conley y otros reportan predominio en reglón Postaurlcular. (5, 9) 

Factores etiológicos asociados: 
a) Exposición excesiva al sol. 
b) Queratosis solar múltiple. 
c) Nevas previos. 
d) Quemaduras, cicatrices de piel, congelación. 
e) Irradiación previa. 
f) Manejo de aceites Irritantes. 
g) Otras neoplasias de piel en cabeza y cuello. 
h) Excema y Lupus. 

Un gran porcentaje de los pacientes estan asintomáticos y puede des­
cubrirse en un examen otorrinolarlngológico de rutina, de ahl la importancia 
de un buen exámen fisico. 

En ocasiones la lesión es obvia (2) y ll<tma Ja atención del médico 
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como una pequeña neoformación que sangra y se ulcera. Su comportam/en· 
to esta en relación directa al tipo histológico. (2) 

CARCINOMA DE CELULAS BASALES EN AURICULA 

Ocupa del 5 al 8¡'0 de todos los r:anceres de piel y aparecen general­
mente en varones de raza blanca de edad avanzada con antecedentes de 
exposición a/ sol en forma excesiva. La raza negra casi nunca es afectada. (8} 

Como ya se mencionó }os componentes celulares de estas neoplasias 
semejan ce/ulas basales, siendo células de la porción inferior de Ja epider· 
mis Intacta. (6). 

Su velocidad de crecimiento es muy lenta, la diseminación metasta. 
slca casi no existe pero la destrucción local puede ser considerable. 

Existen una serie de variantes cUnicas: 

a) La nódul'o ulcerativa (úlcera de roedor) que son los tumores grandes 
firmes de tipo globular de bordes enrollados, blandos y una úlcera 
central con costra. 

b) Quístico. Globular y qufstico, ulcerado con bordes aperlados. 
c) Superficial. 
d} Fibrosante. 
e) Cicatrizante. 
f) Pigmentado. 
g) Ulcus terebrans (invasivo): tendencia a la gran Invasión loca} y des­

trucción osea, se presenta generalmente en el borde superior del 
hélix como una úlcera pequeña circunscrita no dolorosa cubierta por 
costras y bordes ligeramente clev<idos, en ocasiones pueden invadir 
o/do medio, mastoides. Generalmente puede hacerse el diagnóstico 
c/fnicamente sin embargo puede requerirse revisión histológica. (13) 

TRATAMIENTO: 

Ef tratamiento debe ser con excisión qurrurgica dejando un margen 
je 5 mm libres de lesión (3·8). la excisión puede ser en V y afrontamiento 
je·/os bordes de Ja aurícula, resección más amplia y colocación de un in­
jerto de piel o en casos más severos llevar colgajos retroauriculares. En 
:asas extremos resección total o parcial de la aurícu:O. Conley (16) des­
cribe gráficamente estas resecciones en forma excelente. figs. l, 2, 3, 4, 5. 

Shambaugh (8) describe un tipo de manejo de gran presición. E~ mé­
todo de Mohs el cual permite un control microscópico de la excisión de tal 
manera que una vez retirada de la base del tumor se cortan capas de tejido 
y se examinan por congelación al microscopio (3) hasta tener seguridad de 
habe rretirado todo el tejido ma:igno permitiendo preservar tejido no afec­
tado (3). 
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Tiene un Indice de curación: 
de 2 cms. o menos 99.8 cy

0 

de 2 a 3 cms. 98.6 "{. 
de 3 o más cms. 90.5 "/. 

Por lo que es el método de elección en lesiones de 2 cms. o más. 

El área preauricular particularmente el trago presenta un plano em­
briológico y tiende a invadir hacia el conducto auditivo externo, al igual que 
el sutcus post auricular lo que aumenta su agresividad y requiere un control 
microscópico de la lesión. 

La técnica de mohs es la más recomendada en todas las recurrencias. 
Una vez hecha la res·ección queda el problema de la reconstrucción. En el 
caso de las grandes resecciones se tendrán que usar procedimientos recons­
tructivos de los cuales mencionaremos principios básicos: 

PROCESOS RECONSTRUCTIVOS: 

Estos se requieren cuando úl defecto tisular después de ~a resección 
de un tumor no puede cerrarse mediante la aproximación de los bordes sin 
compromiso estético o funcional. El cirujano debe estar pendiente de las 
mejores opciones de reconstrucción para reparar el defecto que será creado 
Y asf tomarlo en cuenta a ta técnica quirúrgica sin alterar el plan de la 
resección. (14) 

PRIORIDADES DE UNA RECONSTRUCCION. 

Lo ideal es reconstruir en el mismo tiempo quirúrgico de la resección, 
cuando sea posible deberá cubrirse con una capa de tejido bien vasculari­
zado en las áreas criticas. Los procedimientos de mejoramiento cosmético 
deben llevarse en un segundo tiempo una vez de que se tenga la seguridad 
de que la resección fue completa. (14) 

Opciones para cubrir defectos tisulares: 

1.- Injerto de piel de grosor incompleto: requiere de que exista tejido 
subcutáneo o múscu:-o subyacente, no debe usarse para cubrir vasos 
o nervios importantes, es poco durable cuando los tejidos se radia­
ran posteriormente. Los injertos de grosor moderado son los utili­
zados en la cara y pueden ser tomados con el dermatomo manual de 
Reese o el eléctrico de Padget de la parte superior del tórax o espalda 
que concuerda con el color de piel de la cara. (14) (fig. 6) 

11.- Injerto de piel de grosor completo: Incorpora la capa entera de la 
dermis, se vasculariza mas lentamente pero da una apariencia más 
cercana a la textura de la piel. Tiene menos tendencia a hiperpig­
mentarse y se contrae poco. En nuestro caso el area retroauricular 
es un excelente sitio donador inc:·uyendo mastoides y parte posterior 
del pabellón. (14) (fig. 6) 
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111.- Injertos de grosor completo: Incluyen piel y tejido subcutáneo y son 
útiles para cubrir las grandes excisiones, son de gran utilidad para 
cubrir la carotida o yugular. Una clasificación de acuerdo a su origen 
los refiere asl: (14) (fig. 6) 

1.- Colgajos directos ~ocales. 

2.- Colgajos directos distantes. 

3.- Colgajos distantes transferidos por anastomosis vasculares. (14) 

Los colgajos directos loca les son los de elección y pueden ser: 

a) De rotación. (Fig. 7) 

b) De trasposición. (Flg. 8) 

c) Por avance. (14) (Fig. 9) 

CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS DEL PABELLON AURICULAR. 

Es el segundo tipo de cáncer más común en aurlcula la cual es bas­
tante vulnerable a tos rayos del sol. 

Es generalmente un proceso patológico de hombres blancos con 
antecedentes de exposición a Jos rayos solares y en edad promedio de 68 
años. (12) 

Algunos autores de Mincsota lo situan como el más común y en edad 
promedio de 75 años sin embargo su casuística es bastante menor (11). 

El sitio más común es: 

El borde del Helix 
Antehe/ix y fosa triangu:ar 
Reglón postauricular 
Lobulo . 
Concha 
Trago .. 

..... 53 ·;. 
19% 
14 ·¡. 
05"/. 
05 ºlo 
04 ·¡. 

Más del 90% de los casos son carcinomas bien diferenciados y gene­
ralmente al momento del Dx las lesiones varian entre 1 y 4 cms. aunque la 
mayor/a son menores de 2 cms. por lo visible de las lesiones (11). 

Clfnicamente aparecen como lesiones ulceradas con bordes indura· 
dos hiperémicos. En algunos casos se palpa un nódulo preauricular endure­
cido y fijo a tejidos vecinos. Alrrededor de la lesión se observa una desca­
mación de la piel y telangiectasias. 

6°/0 de los pacientes presentan nódulos palpables en cuel:-0 o parótida 
al momento del DX y otro 6°;. los desarrollan en los primeros 24 meses. 
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Los sitios más frecuentes de nódulos metastásicos son; 

Parótida 
Yugulodlgastrlcos 
Cervicales 

Periauricutares 

Posterosuperiores 
Yugulares medios 
Posteriores medios 

Cervicales posteroinferiores extremadamente raros. 
Yugulares inferiores (extremadamente raros). 

Muchos pacientes presentan carcinomas múltiples de cabeza y cuello 
incluso en ofdo. Los pacientes que se presentan con su primer carcinoma 
escamocelular y aquellos con carcinoma pobremente diferenciado tienen 
más tendencia a presentar rnetáslasis según estadlsticas presentadas por 
Byers (12). 

MANEJO: 

Es primariamente quirúrgico. La localización frecuente en el borde 
del hetix permite generalmente la excisión en V o triangular con cierre por 
aproximación de los bordes en tumores µequeños dejando un margen mlnimo 
de 1 cm. (tal como fue descrito en la figura 1) dejando un pabellón auricular 
pequeño pero con forma mas o menos í.!decuada, en caso de tumores más 
grandes se sigue el mismo criterio de resección con margen de 1 cm. y se 
puede recurrir a un colgajo retroauricular o injerto de piel sobre todo en 
casos con lesiones mas centrales. (fig. 1, 2, 3, 4). (8, 11, 12) 

En tumores mós grandes se realiza pinectomla parcial o tata~ cubriendo 
el defecto tisular con un colgajo o injerto de grosor completo dejando el 
conducto auditivo externo permeable. (Fig. 4) 

Las lesiones que se originan en la concl1a en ocasiones se profundizan 
hacia el conducto auditivo externo y la resección deja un defecto que puede 
ameritar colocación de un colgajo rotacional para prevenir estenosis cica­
trizat. 

Otra posibilidad son aquellos tumores de la parte superior del helix 
que dejan un defecto amplio, en estos casos se puede llevar un colgajo ro­
tacional del mismo helix como se describe en la figura (5). (8, 11, 12) 

En opinión de muchos autores, es preferible reat·izar una pinectomfa 
total que dejar algún resto de auricula para Anteojos puesto que existen pro­
tesis totales bastante aceptables y es prácticamente imposible igualar color 
de tegumentos en protesis parciales. 

Es importante establecer que jamé'.ls debe hacerse una resección in· 
suficiente por evitar defectos con mal pronóstico de reparación cosmética y 
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con Ja ayuda de las protesis actuales permite hacer resecciones ampHas y 
seguras, por otro lado no tiene caso intentar tardadas reconstrucciones cos­
méticas (generalmente son pacientes de 70 años) los resultados cosméticos 
de estas reconstrucciones son pobres. 

En aquellos pacientes con metástasis comprobadas o sospechadas 
se debe realizar disección de nodu/os periauricu/ares, parotrdeos y disec­
ción radical de cuello alta {suprahomohioidea) pues un estudio del MD An­
derson demuestra que solo 3 de 486 pacientes presentaron nodulos por debajo 
de la unión del homohioideo y yugular. 

la desección radicaf de cuello completa se deja para aquellos casos 
con metástasis baja. 

En casos invasivos muy severos puede requerirse la resección de Ja 
articulación temporomandibu:Or rama ascendente de la mandíbula paroti­
dectomia parcial o resección de hueso temporal. Estas se apoyan con radio­
terapia pues su pronóstico es generalmente malo. 
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MELANOMA DE PABELLON AURICULAR 

El melanoma de ofdo externo o auricula ocupa aproximadamente un 
10% de todos los metanomas de cabeza y cuello y un 6.7•¡. del total de los 
melanomes en general un 4% de los cánceres de oído según estadfsticas 
de Conley, Pack, Oropeza y Byers. 

El promedio de edad es de 56 a ñas 75cy0 varones y en la mayor parte 
trabajo a la interperie. 

Localización: 

Héllx. 
Antehé/ix 
Lóbulo 
Trago 
Borde posterior del hélix 
Concha 
Fosa del héHx 
Preauricular 
Post auricular 

... 42.B 'Y. 

.. 23.8 "º 
7.1 •/. 
7.1 ·1. 
4.817'0 
2.3 •;. 
2.3 ')'. 
4.8 °/o 
4.8 °/0 

la mayor/a de estos melanomas inician con lesiones superficiales y 
el retraso en el diagnóstico, hacen que progresen hasta hacerse invasivos y 
debido a· /a estrecha unión de la piel con el cartf/ago tiende a invadir mas 
bien a la periferia y la diseminación linfática es hacia cuello y parótida y 
tiende a ser temprana. 

Los sitios más frecuentes de metástasis son: gánglios periauriculares, 
parotideos y parte superior del cuello, la diseminación sistemática tiende 
a ser hlgado, cerebro, peritoneo y pulmones según Conley y Byers (15). 

Clarck establece una clasificación pronóstico según la profundidad de 
Ja invasión (14) /'o cual ha sido corroborado por Byer (15) quien encuentra 
una sobrevida del 90ª/0 a 2 años en tumores con una invasión de lmm o me­
nos y de 55°J0 a 2 años cuando el grosor del tumor es de 3mm de profundidad. 

MANEJO: 

Debe resecarse el tumor dejando un margen de 2 cms. en tumores de 
2mm o menos de profunidad o 5 cms. en aquellos tumores con 3 mm o me­
nos de profundidad quitando la fascia profunda o pericondrio. Se pueden 
seguir las técnicas de resección descritas en figuras 1 al 5 dejando Jos 
margenes mencionados con re!::pecto a la disección de gánglios en cuello 
cabe mencionarse que debe incluir resección parotídea (14 y 15). 

Un estudio del MD Anderson refiere una gran diferencia de sobrevida 
en los pacientes que se les efectuó disección radical de cuello profiláctica 
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con sobrevlda de 75•/. a 5 años con los pacientes en que se efectuó disección 
radical de cuello Indicada por metástasis que tuvieron una sobrevida de 12'/, 
a 5 años. Esto puede ser sugerido en pacientes con invasión de 3mm o más 
de profundidad que tiene un alto Indice de metástasis. 

La radioterapia se deja para aquellos casos de grandes lnvaciones en 
que a pesar de una ampHa resección se sospeche mal pronóstico y la qui­
mioterapia para aquellos pacientes con invasión sistématlca o en casos de 
metástasis a cuello que se sospeche haber dejado tumor residual. (14, 15 y 19). 

Pueden radiarse también los pacientes con Invasión cerebral. 
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V.- CANCER DE CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO 

Generalidades: 

El cáncer de pabellón auricular es raro pero el cáncer de conducto 
auditivo externo es aUn menas frecuente (29). 

Crabtree y Britton reportan entre 1 en 5,000 y 1 en 15,000 en pacientes 
con problema etológico. (21) 

E~ promedio de edad de los pacientes es entre 50 y 60 años. Tiende 
a haber una discreta predominancia fcrnenina según Lewis (2). 

En el conducto el carcinoma basocclular deja de ser el más frecuente 
para dar sitio al de células escamosas y a tumores glandulares del conducto 
(3, 5). 

Los tumores del conducto cartilaginoso no tienen barreras naturales 
a su paso y tienden a invadir hacia tejidos blandos periauricurares, facia, 
perícondrio, Articulación Ten1poro-Mandibular y parótida utilizando en oca­
siones la fisura de Santorini (3, 21). 

Los tumores de !a parte or.ca del conducto tienen Ja barrera de el 
hueso timpanal y la capa fibrosa de la membrana timpánica sin embargo 
sus tendencias invasivas son hacia caja timpánica a travez de la membrana 
timpánica Y. hacia la sutura timpanont3stoidea o hacia atras por la pared 
mastoidea más débií. Una vez en el o/do medio pL1ede extenderse a cual­
quier área del hueso temporal incluso fo~a media, fosa posterior los grandes 
vasos y trompa de eustaquio. 

Los tumores que llegan a m<lstoides, a oldo medio o al nervio facial son 
considerados como avanzados o extensivos y aquellos limitados al hueso del 
conducto o tejidos blandos co1no parotida o articulación Temporo-Mandi­
bu/ar son considerados como localizados y candidatos a resección en bloque. 
(21) 

Teóricamente puede haber tumores de todos los tipos celulares pre· 
sentes en el conducto auditivo externo. 

Asl tenemos: 

Tumores de piel: Células Escamosas 
Células Basales 
Melanon1as 

Tumores G1andulares~ Adenoqulsticos 
Adenocarcinomas 

Sarcomas de Cartflago No Reportados 
Sarcomas de Hueso No Reportados 
ParagangHomas 
Otros no especificados 
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Estas son estadfsticas reportadas por Conley de la Fundación Médica 
Pack de 61 pacientes entre 1945 y 1972. 

El Grupo de Estudio de Rhabdomiosarcoma en su casufstica de Rha· 
bdomiosarcomas de ofdo reporta 2 casos de conducto auditivo externo sin 
embargo ta ausencia de tejido muscular propio del conducto auditivo externo 
sugiere el origen de estos tumores en areas ve'cinas. (5, 30) 

Cllnicamente: 

Los pacientes presentan: Dolor en oldo que suele tener una historia 
incidiosa. Otorrea sanguinolienta o purulenta por infección agregada. Polipo 
o masa en el conducto muchas veces ulcerada sin embargo puede ser tejido 
de tipo granui·oso o aumento de volumen subepitelial y simétrico. Hipocausia 
generalmente progresiva. Parálisis del Facial u otros pares craneales depen­
diendo de la extensión tumoral. 

Afección Cocleo-Vestibular en casos avanzados. {2, 5, 31) 

Radiográfica mente: 

Tradicionalmente se han utiiizado Radiograflas simples, Tomografla 
pluridimencional, Arteriograffa y Venografla Yugular sin obtener resu:tados 
precisos. 

Actualmente se uliliza la Tomografla computada de alta resolución 
como método de elección por su calidad de imagen en tejidos blandos. 

Se deben tomar Tomografías axiales desde Cl hasta l¡i parte alta del 
hueso tempera:· en cortes cada 1.5 mms. 

Cuando sea posible dirigir cortes coronales desde la articulación 
Temporo·Mandibular hasta la pared po~terior de la mastoides con el pa· 
ciente en hiperextensión. 

El lothalamato de Methilglucamina es un excelente contraste en bolos 
de 100 mg previo a el estudio y durante este 30~/0 de Conray a infusión en 
300 mi. 

El csti.Jdio reporta la presencia de tumor cuando existe: 

a) Tejido blando anormal. 
b) Agrandamiento anormal de tejidos blandos. 
c) Distorción de los planos normales de tejidos blandos. 
e) Destrucción osea. 

El tumor en et Conducto auditivo externo causa edema y alteración de 
los tejidos blandos superficia:·es del conducto.· Se observa la presencia de 
una masa de tejido blando con o sin destrucción osca. 

Cuando el tumor afecta la Articulación Temporo·Mandibular hay des· 
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trucclón al menos parcial de la pared posterior de Ja fosa mandibular con 
desplazamiento variable de el condHJ mandibular por la presencia de teji­
do blando anormal. La afectación mastóidea se caracteriza por destrucción 
de pared posterior del Conducto auditivo externo y opacidad y destrucción 
de las celdillas Mastoideas. 

La invasión hacia parótida, e~pacio sublcmporal y fosa infratemporal 
produce alteración de la estructura o arquitectura normal de i·os tejidos, 

La afectación de la capsu:11 olica produce destrucción parcial de los 
conductos semicirculares y promontorio. 

La invasión hacia trornpa de custaquio muestra asimetria de la pared 
lateral de la nasofaringe y ta invasión lntracrancal se muestra comrJ destruc­
ción de el Tcgmen Timpanl o de la placa senodural con o sin una masa de 
tejido tumoral visible. 

No hay c~asificacioncs bien c~.tablecida~ ~in embargo Jarrad los or-
dena en: 

1.- Tumores del tercio cartilaginoso. 

11.- Tumores de la porción Osea y Mastoides. 

111.- Invasión a estructuras profundas de hueso Temporal, Nervio Fa­
cial y Cráneo. (22) 

TRATAMIENTO: 

Se han propuesto como posibilidades terapéuticas el tratamiento 
quirúrgico y la radioterapia. 

TRATAMIENTO QUIRURGICQ, 

Este pnrte de ~os procedin1ientos descritos por Conley y Novack desde 
1960 y modificaciones posteriores hechas por otros autores. 

Conley propone los siguientes manejos: 

l.- Para aquellos casos en que el tumor esta limitado a la piel de parte 
cartilaginosa del conducto auditivo externo. 

Se puede manejar con resección de todos los tejidos blandos lo cual 
también es sostenido por VJilson y s;ake (16, 20). 

DESCRIPCJON TECNICA: 

Se realiza una incisión circunferencial sobre la piel y cartflago del 
piso de la concha completándolJ sobre la piel de la base del trago. Es 
Importante entrar al p!-ano subcartllaginoso el cual alrrededor del meato 
debe mantenerse en forma estricta por la cercanfa del nervio facial. 

Una vez levantada la piel y cartílago del Meato debera mantener un 
espacio entre los margenes visibles de la tumoración suficientemente am­
plio {a comentarse en cada tumor particular) y revisar cuidadosamente el 
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especlmen para determinar l-a extensión tumoral. 
Se envla entonces la pieza a estudio hlstopatológico por congelación. 

El defecto dejado es cubierto por un injerto que incluya dermis y 
epidermis de piel. (Fig. 10) 

11.- Aquellos casos que afectan la porción cartilaginosa y osea del 
conducto. 
Conley propone la resección de Piel, Cartflago, Parte osea det 
Conducto Auditivo Externo y Mastoides y la Membrana Timpánica, 
teniendo un cuidado especial en la preservación del nervio Facial. 
(16) (Fig. 11) 

DESCRIPCION TECNICA: 

Se realiza una incisión retroauricular amplia, con extensión Trans­
conchal y transtragal que da una buena exposición del Conducto Auditivo 
externo al desprender piel y parte cartilaginosa del resto del Pabellón lo cual 
permite su resección posterior. (Fig. 14, 13) 

Se realiza una Mastoidcctomia Radical Modificada con extensión an­
terior hacia el Zigoma. 

Posteriormente se realizan una serie de orificios punteados con fresa 
sobre las incersiones o suturas de ;·a porción osea del conducto o hueso 
timpanal para desarticularlo posteriormente con ostcotomos finos sin arries­
gar que alguna fisura causada por esto lesione el nervio facial. (Fig. 14). 

Una modificación posterior del mismo Conley propone exponer e~ fa­
cial de su canal y abrir una hendidura medial desde el conducto semicircu­
lar lateral a lil ranurJ digastric3 para recolocar el facial para ampliar la 
resección. 

E~ siguiente paso es retirar el especimen el cual contiene; la parte osea 
y Cartilaginosa del Conducto, con su respectiva piel, Membrana Timpánica, 
Martillo y Yunque. El defecto dejado es cubierto por un injerto de piel que 
Incluya dermis y epidermis. (Fig. 14, 15). 

Crabtrce propone un procedimiento con algunas variaciones; realiza 
una incisión endaural modificada la cual inicia bastante por encima del 
meato, apenas adelante del Helix continuándose con la base de la concha, 
luego por delante del lobulo y se prolonga al ángulo de la mandlbula pre­
viendo una posible resección de la parótida. Se realiza luego una incisión 
sobre ta base del trago. (Fig. 16) 

Se colocan retractares, se situa el pabellón hacia atras y los tejidos 
blandos que cubren la corteza mastoidea incluyendo ganglios retroauriculares 
se retraen hacia adelante. 

Se realiza una mastoidectomia simple, se abre el receso de el faciat, 
se desarticula el yunque y se retira, se extiende el receso del facial entre el 
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facial y el anulus y el facial se esque:etiza hasta el foramen estilomastoideo. 
Se rebaja con fresa el hueso del hipotimpano hasta el sitio entre el bulbo 
de fa yugular y fa carótida interna, se retira el proceso estiloldes. Antero­
superiormente :·a disección Zigomática se extiende a la parte anterior del 
Conducto dirigiéndose abajo y afuera hasta la articulación Tempero-Mandi­
bular. Se entra a esta por detrás del sitio de la área de sosten de la articu­
lación cuidando de no dañar el periosteo de la misma en su parte posterior 
para evitar sangrado extra disecándose el plano entre el hueso tlmpanal y 
el periosteo de la articu~ación. 

Una vez fresado esto, la única unión del conducto auditivo externo 
es el área de la trompa, entonces se corta el tendón del tensor del tímpano 
y el hueso que forma el techo tubotimpilnico, se fractura hacia arriba libe­
rando el espec/men. (Fig. 17) 

Cuando se requiere liberar la parotida se continua ~a disección del 
nervio facial, se retira el lóbulo superficial se aisla el nervio y se retira el 
lóbulo parotideo profundo por separado. 

La piel del trago se utiliza para cubrir ios tejidos blandos de la arti­
culación, el oído medio, trompa de eustaquio se cubren con facia temporal 
sellando la trompa de eustaquio. Se suturan incisiones y se tapona la ca­
vidad con grasa impregnada con antibiótico. (Fig. 18) (21) 

Sebastián Arena de Pittsburgh PA. Comenta que las fallas en el trata­
miento quirúrgico son debidas a la recurrencia o tumor residual en el área 
del proceso estHoides y la placa timánica. Siempre debe valorarse con cer­
teza si se debe sacrificar el nervio facial o el condilo mandibular. (28) 
RADIOTERAPIA: 

C. C. Wang en el Hosiptal General de Massachusetts comenta lo 
siguiente con respecto a la RadioterapiJ en el manejo del Cancer de Oldo 
externo; excepto por aquellas :·esiones diagnosticadas extremadamente ten1· 
prano el cáncer de o/do no debe ser tratado como un cáncer de piel ordinario. 

La Cirugía Radical es necesaria para lograr un control curativo o cuan­
do menos de larga duración. 

La Radioterapia requiere una técnica meticulosa; postoperatoriamente 
los pacientes pueden recibir dósis de 5,000 a 7,000 rads en fracciones de 
1,000 rads 5 veces por semana y en algunos casos 7,000 rads en 7 semanas 
Preoperatoriamente (poco usado) 4,000 rads 5 fracciones por semana en un 
periodo de 4 semanas (no explica los criterios para utilizar radioterapia 
Preoperatoria). 

Las complicaciones derivadas de este n1anejo son: Osteoradionecrosis 
con infección del área operada Abscesos Cerebrales. 

El pronóstico es mejor cuando esta limitado al conducto que cuando 
ha invadido oído medio o mastoides. (33). 
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CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS: 

El cáncer de células escamosas es ligeramente más frecuente en 
mujeres. El promedio de edad es de 60 años aproximadamente. 

Histológicamente no hay descripciones detalladas que refieran far· 
mas o tipos caracterlsticos. 

Se puede mencionar que la n1ayorla de los casos son reportados como 
moderadamente o pobremente diferenciados (muy agresivos) en un B5°f0 de 
los casos y sólo un 15°/0 son bien diferenciados (24). 

Ocupan un 59°/. de e;· total de los tumores de oldo y por esto gran parte 
de las propuestas de manejo son de acuerdo a las caracterlsticas de este 
tumor. (5). 

Cllnicamente: Los pacientes se presentan con otorrea purulenta o san­
guinolenta, dolor local por afectación osea, Hipocausia conductiva Inicial­
mente, parálisis facial. 

A la exploración se observan co1no lesiones ulceradas con bordes in· 
durados en una masa o tumor pedicu:·ado dentro del Conducto auditivo 
externo. (11, 24). 

Como en todos los tumores de oído el tener un alto índice de sospecha 
favorece el diagnóstico ten1prano. 

Radiológicamente como fue mencionado puede haber presencia de 
tejido anormal en áreas vecinas como articulnción temporomandibular o al­
teración de tejidos blandos en estL:is áreas y en un 25•/0 de los casos destruc­
ción osea. (11) 

Es frecuente que se requieran múltiples biopsias para llegar a un diag­
nóstico definitivo por :·a presencia de proceso infeccioso, hemorrágias y áreas 
de necrosis. 

TRATAMIENTO: 

El tratamiento de elección es la resección qu1rurgica de el Conducto 
auditivo externo y mastoides resecando además el área de el proceso esti­
loides, parótida y articulación Ten1poro-Mandibular cuando se encuentren 
invadidas de acuerdo a las técnicas descritas. No deberá dudí'.lrse la resec­
ción del nervio Facial cuando este esté afectado. (5, 16, 21, 11). 

La incidencia de Nodulos cervicales varia entre el 12 y 18°/0 por lo 
que la resección deberá evaluarse la posibilidad de resecar ganglios cer­
vicales de la parte superior del cuello sobre todo como una prolongación de 
la parotidectomla y tomando en cuenta que un Estudio del Hospital de Tu­
mores M. D. Anderson de Houston Texas encontró que ~ola 3 de 486 pacien­
tes con cáncer de oldo externo presentaban ganglios de cadenas cervicales 
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bajas (por debajo de la unión homohldldea). (12, 14) 

La Radioterapia Postoperatoria es útil sobre todo en tumores en la 
porción externa del Conducto y aunque en menor grado también lo es para 
tumores más profundos de acuerdo a la sobrevida a 5 años lograda por Wang 
(34). Como ya se mencionó las complicaciones son Osteonecrosls y en menor 
grado meningitis y cicatrización retardada. 
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TUMORES GLANDULARES DEL CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO 

El tegumento del Conducto Auditivo Externo tiene glándulas Ceru~ 
mlnosas y glándulas cebaseas. 

Las Ceruminosas (Benignos) y los Adenocarcinomas del conducto pro. 
ceden de las glándulas cerumlnosas. 

Los carcinomas adenoqufsticos proceden de glándulas Cebaceas. (24} 

Conclusiones de reportes previos mencionan: 

Adenomas Pleomórficos: 

Edad promedio 
Predominancia en sexo 
Manejo usual 
Resultados 

Carcinoma Adenoqufstlco: 
Edad promedio 
Predominancia en sexo 
Mene jo 
Resultados 

Adenocarcinoma: 

Edad promedio 
Predominancia en sexo 
Manejo 

60 Años 
Femenino 
Excisión Local 

.. Satisfactorios 

.. 45 años 
No la hay 

.Excisión :-Ocal y radioterapia 
Múltiples reportes de recurrencia local 
y metástasis a distancia. 

50 Años 
Masculina 
Algunos reportes de recurrencia local. 

Esta revisión fue hecha por Denher y Chen en fa Universidad de Mine· 
sota (10) de reportes previos de la literatura. (10) 

Clfnlcamente: 

Se presenta como sensación dolorosa incidiosa de larga evo:·ución, 
otorrea y un número importante de pacientes tiene historia de haber pre· 
sentado quistes o vesículas en el conducto. 

A la exploración ffsica fa mayor/a de los pacientes tienen una masa o 
nodulo en el conducto auditivo externo o pueden presentar una lesión cir· 
cunfercncial que solo se diagnostica con la toma de biopsia. 

Las radiograffas simples dan poca información y rara vez reportan 
destrucción osea y es la tomogratra computada la que da mayor informa· 
ción. (35) 

Cabe mencionarse que la afinidad del carcinoma adenoqulstico por 
tejido nervioso hace que esta sea la primera manifestación del tumor en casos 
insospechados. (35) 

Otras consideraciones que merecen comentarse son; El Adenoma Pleo· 
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mórfico de quien Denher y Chen refieren haber reportado apenas el noveno 
caso en el mundo en 1980, se presenta como una masa ahulada en el Con­
ducto y algunos autores explican su presencia por una probable presencia 
de tejido ectópico de glándula sa~ival. 

Los adenocarcinomas pueden considerarse de bajo grado cuando estan 
constituidos por estructuras tubulares o glandulares irregulares que estan 
cubiertas por una capa única o múi·~iple de células epiteliales con pleomor­
fismo y escasa actividad Mitótica. (10) 

Los de alto grado estan constitufdas por glándulas pequeñas, menos 
bien diferenciadas o capas de células. La diferenciación glandular es difícil 
de apreciar. El tumor adenoqufstico es frecuentemente encontrado en glán­
dulas salivales por lo que algunos autores han explicado su origen en una 
probable presencia de tejido ectópico de glándulas sallva/es en el conducto. 

Su evolución es muchas veces lenta, con afinidad por el tejido ner­
vioso, tiende a dar metástasis a distancia y es tarde o temprano letal. (10) 

Los carcinomas adenoquísticos del conducto auditivo externo son tu­
mores raros que pueden presentarse en forma sólida, quística y microqulstica, 
tienen gran afinidad por el tejido neural, su pronóstico es malo, su evolución 
es lenta pero Implacable tendiendo a dar metástasis a distancia. (10) 

MANEJO: 

Pulec quien tiene una de :·a~ muestras importantes recomienda: 

1) Resección amplia del Conducto auditivo externo, hueso circundante y 
parte del pabeHón auricular. 

2) Mastoidectomia radical extensa. 

3) Parotldectomía total con condilectomla mandibular. 

Perzin y Conley insisten en la disección completa del Facia~ en los 
casos insalvables la resección de este. 

El pronóstico depende de: 

1) La presencia de tumor en las márgenes de la resección o a 1 mm de este. 

2) Afectación de la parótida. 

3) Afectación osea. 

4) La presencia de metástasis. 
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SARCOMAS: 

Son tumores de tejidos mesenqulmatosos que pueden dada la estruc· 
tura histológica del ardo estar presentes en este. 

Los reportes son mfnimos y se dará énfasis al Rabdomlosarcoma por 
ser et más frecuente. 

Rabdomiosarcoma: 

Este tumor es sumamente raro y cuando se presenta afecta a niños y 
adultos jóvenes. Es el mas frecuente de los sarcomas por Jo que se comen· 
tarc'.l brevemente su comportamiento y manejo clfnico. 

De acuerdo al intergrupo de estudios de rabdomlosarcoma (integrado 
por múltiples grupos que parlicipan en el manejo de niños con cáncer). Un 
66•/. de Jos Rabdomiosarcomas son embrionarios, un 6°/0 con Botryoides y 
un 30•/. son mezi:la de ambos. 

la edad promedio es de 4 años al momento de aparición. La relación 
hombre mujer es de 1.4 a l. 

Clfnicamente al momento de operarse miden 3 cms. de promedio 
aunque ta extensión tumoral alcanza histológicamente 1.3 cms. 

Cuadro Clfnico: 

La otorrea purulenta y hemática es su forma más frecuente de pre­
sentación cllnica, acompañado de una masa en el conducto auditivo externo 
y afect.ación a algUn par cranial casi siempre el facial. 

Manejo: 

Todos los tumores de extensión cllnicamentc visible deben resecarse 
quirúrgicamente. 

La agresividad del tumor hace que las resecciones rara vez sean exi­
tosas. 

Posteriormente se aplica Radioterapia de 4,000 rads o mas por 5 
semanas en las recurrencias y e~ tratamiento es apoyado por Quimioterapia 
a base de Vincristina y Dactinomicina. 

Puenden agregarse Ciclofosfamida y Adriamicina. 

El pronóstico depende de la presencia de tumor residual en la cirugía 
o la presencia de metástasis a distancia, invasión a meninges, etc. 

-25-



CARCINOMAS BASOCELULARES DEL CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO 

El cáncer basocelular del Conducto auditivo externo ocupa un 9°/0 en 
frecuencia según Conley. Es el tumor con menor mortalidad de los que 
afectan e~ conducto sin embargo su morbilidad puede ser muy importante 
cuando no son tratados en forma adecuada o tempranamente. (3) 

Cllnicamente se presenta con un nodu lo algo translucido con telan­
giestaslas y desarrolla un borde aperlado con una ulceración central y 
puede pigmentarse ocacionalrnente, en ocasiones son altamente invasivos, 
tienden a enviar extensiones subcllnicas con afinidad hacia la dermis, planos 
de facias periosteo, perícondrio, vainas nerviosas y vasos sangulneos. Por 
factores mecánicos e;· tumor sigue las vias de menor resistencia como los 
anteriores, las fisuras de Santorini y planos embriológicos del área del trago. 
Los tumores de la porción osea tienen menor tendencia a invadir. 

La destrucción osea del tumor es mlnima por lo que la radiografla 
simple es de poca utilidad para valorar la invasión por lo que la Po:itorno­
grafla computada es e~ método de elección por su capacidad de dar informa­
ción de tejidos blandos. (17) 

TRllTAMIENTO: 

a) Resección amplia o en bloque del conducto de acuerdo a la técnica 
descrita por Con ley (ya comentada). 

b) En la disección de tejidos b:andos es prácticamente imposible seguir 
la técnica de Mohs sugerida por Shambaugh sin embargo deberán 
hacerse resecciones amplias con estricto control de los márgenes 
quirúrgicos. (3, 8). 

c) Los casos con invasión a parótida y articulación temporomandibu\ar 
deberán seguir ta conducta quirúrgica descrita en el capitulo de ge­
neralidades de cáncer del Conducto auditivo externo. Cuando existan 
condiciones que obligan a la resección de el pabeHón auricular deberá 
cubrirse el defecto con injerto libre de piel de grosor completo o 
colgajo musculoso cutáneo. (Fig. 4) (5). 
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MELANOMA DEL CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO 

Los melanomas malignos del oldo son bastante raros, Conley reporta 
un 4.9•/. pero lo escaso de reportes de otros autores obliga a pensar que e~ 
porcentaje es menor y es la experiencia de este quien concentra sus series 
por envlos especificas (5). 

No existen reportes especificas sobre el comportamiento del mela noma 
en el conducto auditivo externo y con1entaremos los reportes de Lewis y 
Conley de 1 a 4 casos y generalidades Dia3nóstico-Terapéuticas. 

Tiene un comportamiento caprichoso tendiendo a una rápida dise­
minación vecina y a distancia (hlgado, cerebro, pulmones, peritoneo) (5, 
15, 19). 

El pronóstico parece depender de la profundidad de la invasión del 
tumor y para esto podemos seguir :·.i clasificación de niveles de Clarck la 
cual sin embargo es dificil seguir en :::!I oldo. 

Nivel 1.- El tumor esta confinado a la epidermis sin invasión a la mem· 
brana basal. 

Nivel 11.- El tumor invade a travez de la membrana basal hacia la dermis 
papilar. 

Nivel 111.- La invasión del me:·anoma llena la dermis papilar pero no invade 
la dermis reticular. 

Nivel IV.- Hay invasión de la dermis reticular por las celulas tumorales. 

Nivel V.- Invasión del mei·anoma a tejido subcutáneo. 

Muchos autores sugieren un márgen de resección de 5 cms. el cual 
es prácticamente imposible de seguir en el Conducto auditivo externo. 

Cuando la invasión es mlnima de menos de .76 mms. el margen de 
resección puede ser hasta de un cm. según Breslov1 y Macht. 

Das Gupta refiere que en los niveles 1 y 11 de Clarck es posible resecar 
con márgenes de 2 cms. con bajo riesgo de recurrencias. 

Con lesiones profundas se debe reLllizar la resección lo más amplia· 
mente posible. 

Con respecto c.: la toma de biopsia esta debe ser ef primer paso 
(biopsia excisional) y permita planear un manejo adecuado. (14) 

Con respecto a la disección de ganglios de cuello esta es obligada 
en los casos con nodulos cl!nicamente palpables y Conley, Hamaker y 
Ball'antyne establecen un mejor pronóstico en pacientes a los que se hace 
disección radical de cuello electiva con una sobrevida de 5 años mayor 
hasta un 17% (14). 

-27-



La radioterapia no ha demostrado utilidad en el tratamiento del me­
lanoma. 

La quimioterapia con Dimetil Triazeno lmidazol Carboxamida (DTIC 
Dacarbazina) o Nitosoureas produce remisiones parciales en un 15 a 20'/, 
de los pacientes. La BCG es también de utilidad cuando es inyectada en la 
piel o tejido subcutáneo del área de la lesión. 

La quimioterapia no ha prolongado la sobrevida en forma definitiva. 

Las técnicas de resección quirúrgica son las mismas que para los de­
más cánceres de~ conducto auditivo externo que fueron descritas previa­
mente. 
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VI.- DISCUSION 

ESTA TESIS 
SALIR DE 1A 

Los tumores del oldo tienen una gran agresividad una vez que han 
Invadido estructuras de cierta profundidad. 

La falta de experiencia favorece: 

a) Evaluaciones defectuosas que relrazan el diagnóstico restando po­
sibilidades terapéuticas. 

b) La evaluación incorrecta de la extensión de la enfermedad que llevan 
a resecciones Insuficientes. 

La gran variedad de estructuras vitares vecinas al afdo obligan a co­
nocer perfectamente las técnicas quirúrgicas de resección; y en muchas 
ocasiones será importante que el cirujano otólogo sea auxiliado por el 
cirujano de cabeza y cuello, neurocirujano, angiólogo, etc. 

El recurso de la radioterapia debe ser utilizado sin duda alguna cuan­
do se piense en haber dejado tumor re!:>idual. 

Es patente nuestra faaa de experiencia en procedimientos reconstru­
ctivos por lo que el servicio de cirugfa reconstructiva debe ser consultado 
en todo caso que Implique dejar un defecto amplio. La mayorfa de los 
autores coinciden en que jamás deben preservarse estructuras Invadidas 
incluyendo el facial, estructuras cocleares o vestibulares. 

La cirugfa etológica para eztos tumores ha evolucionado desde la 
resección loca> con mastoidectomia radical hasta la resección total o sub­
total del hueso temporal. 

El conocimiento adecuado del comportamiento de cada tipo de cáncer 
es importante en la planeación del tratamiento. Los tumores del pabellón 
auricular deben ser diagnosticados en forma temprana y ofrecer un buen 
pronóstico en caso que el tumor pase desapercibido o sea menospreciado 
podrá invadir ofdo medio y hueso temporal ademas de estructuras vecinas 
con un pronóstico muy pobre. · 

Los tumores de conducto auditivo externo tienen un comportamiento 
diferente pudiendo un tumor superficial de la porción cartilaginosa invadir 
rápidamente estructuras vecinas a través de pinnas embriológicos mien­
tras que tumores más profundos de la porcióii osea pueden tener una in­
vasión más lenta por la resistencia de las estructuras que lo rodean. La 
extensión a áreas vecinas es dificil de precisar aún con métodos diagnos­
ticas sofisticados y una vez precisada esta debe descartarse la presencia 
de metástasis distantes particularmente en melanoma y carcinomas glandu­
lares del conducto auditivo externo y en menor grado el carcinoma de 
cé}ulas escamosas. 

La resección en bloque ofrece una buena cura en tumores localiza-
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dos sobre todo con control microscópico de los márgenes, la radioterapia 
puede mejorar la sobrevida en casos dudosos. 

Hasta el momento a pesar de las ingeniosas técnicas quirúrgicas en 
uso la sobrevlda es muy baja en los casos invasivos. 

CONCLUSIONES: 

El diagnóstico temprano es la única oportunidad para una sobrevlda 
adecuada en pacientes con cáncer de oldo. 

Una vez diagnosticado histológicamente (la biopsia esta indicada aún 
en me:anomas) debe evaluarse la extensión tumoral. 

Cllnicamente debe realizarse una exploración etológica exaustiva 
(macroscópicamente y microscópicamente). 

La presencia de destrucción osea y aumento de volúmen o infección 
de areas vecinas debe reportarse, el orificio faringeo de la trompa de eus­
taqu10 debe revisarse cuando haya tumor en ofdo medio, deben revisarse 
ganglios pre y retroauriculares, cadenas parótidas, submaxilar y cervicales 
altas (por encima del homohioideo) con mucho los ganglios más afectados. 

La exp~oración de los pares craneales es muy importante y además 
del VII y VIII deben revisarse V, IX, X, XI y XII. 

Los estudios radiográficos simples dan poca información por lo que 
debe solicitarse tornografla computad.3 de alta resolución que mejora la 
información sobre alteraciones por invasión de tejidos blandos. 

Existen resecciones especificas para cada tipo de tumor (ya descritas} 
haciéndose incapié en amplias resecciones aunque incluyan el sacrificio 
del nervio facial y resultados cosméticos posteriores (et cirujano rara vez 
tendrá una 2a. oportunidad). 
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Fig, 16 

Incisión y Disecciones 

- Mastoidectomfa Amplia 
Apertura y Prolongación del 
Resceso del Facial 

Fig. 17 

- Fractura de la tabla interior del 
Conducto para la resección en bloque. 



Fig. 18 Resección en bloque con 
Prodidectomla Parcial 

Fig, 19 
Preservación ó no del Fac1a 1 
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