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RESUMEN ESTRUCTURAL

Titulo: “PREVALENCIA DE NEOFORMACIONES DEL CONDUCTO AUDITIVO
EXTERNO EN EL SERVICIO DE OTORRINOLARINGOLOGIA DEL HOSPITAL
GENERAL CENTRO MEDICO LA RAZA"

Objetivo: Conocer la prevalencia de las neoplasias del conducto auditivo externo
que se presentan en el servicio de Otorrinolaringologia del H.G.C.M.R.

Disefio de estudio: Encuesta descriptiva: Observacional, descriptivo, transversal,
retrospectivo.

Material y métodos: Se revisaron los archivos del servicio de Anatomia
Patolégica del H.E.C.M.R. de Enero de 1992 a Diciembre de 2001 en busca de las
muestras enviadas con lesiones del conducto auditivo externo, se clasificaron en
inflamatorias, malignas y benignas, las dos ultimas segun sus tipos histolégices,
edad y sexo.

Resultados: Se encontraron en total 412 estudios histopatolégicos de lesiones
del CAE y oido medio. 304 (73%) fueron inflamatorias, 85 (21%) benignas y
24(6%) malignas. De estas ultimas, 7 (29%) fueron carcinoma epidermoide, 4
(16.6%) son carcinoma adenoideo quistico, linfomas y rabdomiosarcomas 3 cada
uno (8.3%). Finalmente 1 (4%) correspondié a un carcinoma apdcrino. De las
benignas la mayoria correspondié a osteomas (20 casos), seguidas por los
tumores glémicos (13 casos), neoformaciones dermatolégicas como nevos, y una
gran variedad de lesiones epiteliales y mesenquimatosas. En el HGCMR se ven
un promedio de 10 000 consultas de otitis media crénica al afio, lo que nos
permitié calcular una tasa de prevalencia anual de 2.29 x 10 000 lesiones
malignas y de 8.1 x 10 000 lesiones benignas.

Discusién: Los resuitados del presente trabajo se asemejan a las grandes series
publicadas, teniendo al carcinoma epidermoide como el mas frecuente, aunque
ellos reportan de 69 a 90%, mientras que en nuestra serie apenas alcanzé el 29%,
los carcinomas adenoideos quisticos, que corresponden al 14-20% en nuestra
serie fue del 16%. A diferencia de otros estudios, encontramos linfomas y
carcinoma mucoepidermoide, que se consideran muy raros en esta localizacion.
En las benignas la mas frecuente fue el osteoma. Las inflamatorias en general
fueron secundarias a otitis media crénica, como pélipos y colesteatoma. Debido a
que no es posible distinguir macroscopicamente entre los tres tipos de lesiones,
reiteramos la importancia de enviar a estudio histopatologico todas aquellas
lesiones sospechosas.



INTRODUCCION

El conducto auditivo externo y el oido medio, debido a su origen
embriolégico multiple, pueden verse afectados por lesiones epiteliales y
mesenquimatosas varias. Haremos una revision breve de las lesiones benignas
para posteriormente centrarnos en los canceres.
ESTENOSIS: Se debe a traumatismos, infecciones, quemadura o cirugia, Si es
progresiva puede llegar a provocar hipoacusia, colesteatoma y la subsecuente
destruccion del oido medio.
EXOSTOSIS: Es una proliferacion benigna del hueso a partir del periostio. Es
hueso maduro dispuesto en capas, uUnicas o multiples y se les localiza en la
porcion media del CAE. Es mas comun en personas que nadan en aguas frias.
OSTEOMA: Se le considera la neoplasia mas comun del hueso temporal, de
causa desconocida, se encuentra en la uniéon osteocartilaginosa. Consiste en
tejido fibrovascular rodeado por capas de hueso orientado de forma irregular.
DISPLASIA FIBROSA: Consiste en tejido fibroso proliferante que reemplaza el
hueso medular normai. Histclégicamente consiste en hueso tejido de forma
irregular rodeado por estroma de teiido conectivo vascular que no madura hacia
hueso normal. Representa el 7% de todos los tumores 6seos y se conocen 3
subgrupos: Monostética, poliostética y sindrome de McCune-Albright.
HISTIOCITOSIS X: Conocida también como granuloma eosinofilico, se caracteriza
por la proliferacion excesiva de histiocitos e infiltrado eosinéfilo en diversos tejidos,
especialmente el craneo, asociado a necrosis y fibrosis. Existen 3 tipos: El
granuloma eosindfilo, el sindrome de Hand-Schuller-Christian y el sindrome de
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Letterer-Siwe. En casi 80% se afectan cabeza y cuello, y hasta el 61% de los
nifios afectados con enfermedad diseminada tienen hallazgos otologicos en la
exploracién. Para el diagnéstico es importante la correlacion clinica con los
estudios de gabinete y laboratorio. En la biopsia de tejido fresco se buscan los
granulos de Birbeck, visibles solo con microscopia electrénica. Tiene un mal
pronéstico sobre todo en pacientes jovenes con enfermedad multifocal.(1)
QUERATOSIS OBLITERANTE: Es una acumulacion de desechos escamosos en
el conducto que pueden ocluirlo y ocasionar dolor e hipoacusia. Se debe distinguir
del colesteatoma y se le ha vinculado con sinusitis y bronquiectasias, ademas de
preferir a los pacientes jovenes. A diferencia del colesteatoma, solo provoca
hiperemia o tejido de granulacién sin erosionar el hueso. (1)

TUMORES DE GLANDULAS CERUMINOSAS: Antes se les llamaba
ceruminomas a todos los tumores de origen glandular del CAE, pero actualmente
ese término se retird. Ahora se conocen 4 tipos de neoplasias benignas de
glandulas ceruminosas: Adenoma ceruminoso, adenoma pleomérfico,
siringocistadenoma papilifero y cilindroma ecrino benigno. La diferenciacién de
neoplasias malignas relacionadas, como los adenocarcinomas, puede ser dificil y
se basa con frecuencia en la invasién extracapsular de las estructuras locales. Las
células tumorales son grandes, con citoplasma prominente y nticleos vesiculares,
0 pequefias con poco citoplasma y nucleo compacto. Se observan elementos
epiteliales y mesenquimatosos en una red compleja, sin actividad mitotica. (1)
TUJMORES DE PIEL: Al tener revestimiento de piel, el conducto auditivo externo
es susceptible de ser afectado por neoplasias dermatologicas, tanto benignas

como malignas.



LESIONES MALIGNAS

Los canceres primarios que afectan el oido pueden tener origen en el
pabellén auricular, el conducto auditivo externo (CAE), oido medio o el pefiasco.
Las lesiones mas comunes son los carcinomas de células basales y escamosas
del pabellén auricular, asociados a la exposicion solar. En el caso de lesiones
avanzadas, es dificil definir el origen. Otros tumores de sitios adyacentes se
pueden extender al hueso temporal, como las parotideas, de la piel periauricular y
la articulacién temporomandibular. Ademas se pueden presentar metastasis de
tumores de mama, rifién, pulmén, prostata, entre otros. (1)
CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS. Es el mas comun del CAE vy el oido
medio. Representa entre el 69 y el 90% las neoplasias malignas de esta zona. Su
etiologia no esta clara, porque la radiacion ultravioleta no alcanza el CAE, por lo
que no es un factor relevante. Casi el 50% de los pacientes tienen antecedentes
de infecciones crénicas o recurrentes del oido, por lo que la presencia de otorrea
se ha considerado un factor promotor del carcinoma. Sin embargo, dada la alta
frecuencia de la otitis cronica y la baja incidencia del carcinoma, se sospecha de
algun factor genético en los individuos que presentan ambas condiciones. Otros
estudios han correlacionado el carcinoma con el colesteatoma. Una hip6tesis no
investigada a fondo es la exposiciéon a aflatoxinas de Aspergiflus fumigatus o
Pseudomona. Otra causa propuesta es la exposicién a radiacién, particularmente
a sales de radio.
NEOPLASIAS GLANDULARES: Las neoplasias malignas adenomatosas del CAE
y oido medio son menos frecuentes que ios epidermoides. Representan entre el

14 y 20% de todos los casos. Antes se les llamaba “ceruminomas”, sin distinguir



entre malignos y benignos, por lo que la OMS dejé de utilizar esa nomenclatura.
En 1979 Haedington propuso una clasificacion simplificada. (1,2)

1.- Carcinoma quistico adenoideo: Tumor maligno de las células de los conductos
(apdcrinas o ecrinas), indistinguible de neoplasias malignas similares originadas
en otros sitios.

2.- Carcinoma apocrino (Carcinoma de glandulas ceruminosas) Tumor glandular
maligno que muestra diferenciacién secretora apdcrina.

3.- Adenoma apécrino (Ceruminoma) Tumor adenomatoso benigno que muestra
diferenciacion secretora apocrina.

4.- Adenocarcinomas no clasificados.

La conducta de estas neoplasias es controversial y se recomienda que todos sean
tratados como potencialmente malignos. El mas comun de ellos es el quistico
adenoideo, que no se sabe si se origina de glandulas ceruminosas o de tejido
salival ectépico. La evolucién natural de este tumor es el curso prolongado e
indolente y la tendencia a la invasiéon perineural, recidiva local y metastasis a
distancia, sobre todo a pulmén y hueso. Su conducta maligna depende de la
identificacion de invasién en los bordes quirtrgicos. Al igual que los adenoideos
quisticos tiene alta incidencia de recidiva locai y metastasis a distancia que
pueden presentarse hasta 30 afios después de su diagnéstico inicial. (1)

OTRAS NEOPLASIAS. Los carcinomas de células basales son mas comunes en
el pabellén, pero son mas escasos en el CAE. Hay series que reportan del 6 al
20% de todos los tumores. Los melanomas constituyen la mayor parte de los
tumores residuales del CAE y oido medio, como extensién de lesiones del

pabellén. (4) Hay muchos informes aislados de tumores inusuales, como sarcoma



de Kaposi (5), carcinoma verrucoso (6), linfomas (7), carcinoma de células de

Merkel (8) carcinoma de glandulas sebaceas (9) y condrosarcoma mixoide (10)
Los tumores metastasicos son raros y los primarios de que provienen son

de mama, pulmén, prostata, primarios desconocidos y rifion. En el hueso temporal

se afecta con mas frecuencia el pefiasco por diseminacién hematégena.



MATERIAL Y METODOS

El estudio se realizO6 como encuesta descriptiva. Es un estudio
observacional, retrospectivo, descriptivo, transversal. Se revisaron los reportes de
estudio histopatolégico del servicio de Anatomia Patoldgica en el lapso de Enero
de 1992 a Diciembre de 2001 (10 afios) en busca de las lesiones del conducto
auditivo externo enviadas por el servicio de Otorrinolaringologia del Centro Médico
La Raza. Se les clasificoé en inflamatorias, benignas y malignas, sus tipos
histologicos, edad y sexo de los pacientes. Los resultados se analizaron con

estadistica descriptiva, con medidas de tendencia central.



RESULTADOS

Se revisaron de forma manual los archivos del servicio de Patologia de
Enero de 1992 a Diciembre de 2001, en busca de las muestras enviadas por el
servicio de Otorrinolaringologia con lesiones del conducto auditivo externo, oido
medio y mastoides, sin incluir a las de pabellén auricular y excluyendo aquellos
con diagnéstico impreciso. Obtuvimos un total de 412 muestras, de las cuales 304
(73%) fueron inflamatorias, 85 (21%) fueron lesiones benignas, y 24 (6%)
malignas (Tabla I)

Entre las lesiones benignas predominaron los osteomas, con 20 casos.
Enseguida los tumores glémicos, con 13 casos, la mayor parte timpanicos. Los
siguieron los nevos, con predominio de los intradérmicos. Las lesiones como
quistes y granulomas piégenos siguieron en frecuencia y a continuacion los de
origen mesenquimatoso, como neurofibromas, hemangiomas, angiofibromas. Por
ultimo, muchas lesiones de diversos origenes con un caso por cada una de ellas.
(Tabla IlI).

Las lesiones malignas predominantes fueron los carcinomas epidermoides,
con 7 casos (29.16%); enseguida el carcinoma adenoideo quistico, con 4 casos
(16.56%).Las neoplasias linfoides y el rabdomiosarcoma el 12.5% con 3 casos
cada uno. El melanoma, carcinoma basocelular y el carcinoma mucoepidermoide
tuvieron 2 casos cada uno, que representan el 8.33%. Por ultimo, un caso aislado
de carcinoma apécrino. (Tabla Il, grafica 2)

Las edades de presentacion variaron entre los 5 afios del paciente mas
joven a 74 afios, del mayor, con un promedio de 41 afos. La relacion entre
hombres:mujeres fue de 1:1.18, con 13 pacientes femeninos y 11 masculinos

(Tabla I).



En la distribucién por afios, en 1997 se presentaron mayor numero de
lesiones malignas, con 7, mientras que en 1994 y en 1999 no se presentaron. El

promedio anual fue de 2.4 casos (Grafica 3)

TASAS

En la consulta externa del servicio de Otorrinolaringologia del HGCMR se ven en
promedio 10 447 consultas anuales debidas a enfermedad otolégica (Informacion
obtenida del S.1.M.0O.) Con esta base, obtuvimos las tasas de prevalencia de las
diferentes neoplasias (Ver tablas)

Lesiones inflamatorias: 29 x 10 000 consultas anuales

Lesiones benignas: 8.1 x 10 000 consultas anuales

Lesiones malignas: 2.29 x 10 000 consultas anuales
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DISCUSION

La presentacion clinica del carcinoma que se origina en el conducto auditivo
externo con frecuencia es semejante a la enfermedad supurativa cronica del oido
(otorrea, otalgia, masa en el conducto, hipoacusia, paralisis facial, veértigo,
acufeno). Debido a la alta incidencia de la enfermedad infecciosa, con frecuencia
el cancer se diagnostica de forma tardia, hasta mas de 6 meses después de iniciar
(1). En nuestro servicio se combina la atencién de 2° y 3° nivel, ocupando un lugar
predominante la consulta otolégica. Decidimos estudiar todas las muestras de
tejido obtenido del CAE y del oldo medio, asi como de mastoidectomias, con el fin
de comparar la relacion de lesiones benignas, malignas e inflamatorias, y destacar
la importancia de la biopsia en las lesiones sospechosas para no pasar por alto un
cancer (1).

La frecuencia de las lesiones malignas se asemeja a las grandes series
publicadas (1); |la lesién mas frecuente es el carcinoma epidermoide, seguido por
el quistico adenoideo. El rabdomiosarcoma fue el mas frecuente en la edad
pediatrica, asi como las neoplasias linfoides, presentes en pacientes jévenes.
También coincidiendo con las series mencionadas se observaron melanomas y
carcinomas apécrinos. Destacan 2 casos de carcinoma mucoepidermcide, uno de
ellos como presentacion primaria y el otro con antecedente de resecciones
parciales de tumor parotideo y quimioterapia, en quien la recidiva se presenté en
el tercio interno del CAE.

De los 7 pacientes que presentaron carcinoma epidermoide, en 3 de ellos
se menciona el antecedente de otitis media crénica, uno de ellos con paralisis
facial, lo que apoya la probable relacién causal de la infeccién e inflamacion
crénicas. Una paciente con carcinoma epidermoide de CAE habia presentado
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meses antes una lesion nasal clasificada como carcinoma schneideriano, mientras
que otro presentd carcinoma de laringe 15 afios previo, sometido a radioterapia
sin recurrencia locorregional.

En las tres neoplasias linfoides que se presentaron no se pudo hacer el
diagnostico con precision al no contar el servicio de Anatomia Patol6gica con el
material necesario para realizar pruebas especificas, pero es relevante que sean
tres, cuando en la literatura solo se han reportado 16 casos. (7)

En cuanto a las neoplasias benignas, se confirmé que el osteoma es la
lesion mas frecuente del hueso temporal, con 20 casos. Le siguieron los tumores
glébmicos, 13 en total, que, aunque se originen en el oido medio, se presentan a
veces como un polipo de CAE. Observamos ademas 2 lesiones que, a pesar de
que se consideran benignas en la bibliografia, su comportamiento clinico es
invasor y destructivo: la histiocitosis X y el pseudotumor inflamatorio o granuloma
de células plasmaticas. Sin embargo, hay que destacar la importancia de su
diagnéstico para el tratamiento oportuno. Un paciente masculino de 17 afios
presentd una recidiva de su nasoangiofibroma juvenil en el CAE y la mastoides.

Las lesiones calificadas como inflamatorias consistian en su mayoria en
polipos inflamatorios, tejido de granulacién y colesteatoma obtenidas durante
procedimientos quirtrgicos para oido infectado, muchos de eilos indistinguibles

macroscdpicamente de las lesiones malignas.
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CONCLUSIONES

A pesar de ser muy raras, las lesiones malignas del oido tienen
morbimortalidad muy elevada. La presentaciéon clinica es muy semejante a las
lesiones benignas y a las inflamatorias, por lo que es crucial el estudio
histopatolégico para dar al paciente el tratamiento oportuno y adecuado. Como las
infecciones otol6gicas crénicas son el principal motivo de consulta en nuesira
institucion, se requiere un alto grado de sospecha para elegir cuales son los
tejidos que deben ser enviados para su estudio. En esta serie observamos que los
pacientes en riesgo son aquellos con infecciones crénicas con evolucion torpida,
los que tienen crecimiento rapido de las masas tumorales y aquellos con

antecedentes oncoldgicos positivos, recientes o antiguos.
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TABLAS Y GRAFICAS

TABLA |.- DATOS DEMOGRAFICOS

Numero total de pacientes con Ca. de CAE 24
Femeninos 54%
Masculinos 46%
Edad minima 5 anos
Edad maxima 74 anos
Promedio de edad 41 afos

TABLA II.- TIPOS HISTOLOGICOS DE CANCER DE CONDUCTO AUDITIVO Y
OIDO MEDIO ENCONTRADOS EN EL ESTUDIO.

TIPO HISTCLOGICO NUMERO DE CASOS PORCENTAJE TASA ANUAL
Carcinoma epidermoide 7 29.16% 0.67 x 10 000
Carcinoma adenoideo
4 16.66%
quistico 0.38 x 10 000
Rabdomiosarcoma 3 12.5% 0.28 x 10 000
Neoplasias linfoides 3 12.5% 0.28 x 10 000
Melanoma 2 8.33% 0.19x 10 000
Carcinoma basocelular 2 8.33% 0.19 x 10 000
Carcinoma
2 8.33%
mucoepidermoide 0.19 x 10 000
Carcinoma apécrino 1 4.16% 0.09 x 10 000
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TIPO

Osteomas

TABLA lll.- LESIONES BENIGNAS DEL CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO

[ No.total 1 TASA ANUAL

a
20 [ 19x10000
|

Tumores glémicos

13 | 1.24 x 10 000

Nevos 12 | 1.14x 10000

Quistes 8 | 0.76 x 10 000

Neurofibromas 5 i 0.47 x 10 000
Granuloma piégeno 4 i 0.38x 10000

Hemangiomas 4 E 038 x 10 000

Papiioma 3 f '0.28 x 10 000

Queratosis 3 | 0.28 x 10 000

Angiofibromas i : 0.19x 10 000
Meningiomas 2 | 0.19x 10000

Polipo fibroepitelial 2 |, 0.19x 10 000
Adenoma 1 ;‘_0769_{16'666'—

Calcinosis 1 | 0.09x 10000

Cilindroma 1 [ 0.09x10000
Displasia fibrosa 1 [ 009x10000

|
Elastosis actinica 1 I 0.09x 10 000
i

Histiocitosis 1 0.09 x 10 000

Pseudotumor inflamatorio 1 0.09x 10 000

“Tumor de células gigantes 1 0.09 x 10 000
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