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RESUMEN

OBJETIVOS: Evaluar la utilidad de la Mitomicina C en la prevencion de la re-
estenosis del conducto auditivo externo, en pacientes con oido congénito
operados de canaloplastia y asi evitar una cirugia de revision.

METODOS: Estudio prospectivo, longitudinal y descriptivo, de los pacientes con
oido congénito uni o bilateral, operados de canaloplastia de Noviembre de 1998
a Agosto 2005. Nueve oidos de siete pacientes presentaron re-estenosis
postoperatoria. Se les aplic6 mitomicina C (0.25 a 0.5 mg/ml) en el tejido
cicatricial por 15 minutos, con intervalos de una semana entre cada aplicacion.
RESULTADOS: El grado de re-estenosis previa a la aplicacion de la mitomicina
C, fue evaluado mediante una escala anéloga visual en porcentaje, fue del 100%
en seis oidos (67%), del 70% en un oido (11%), del 50% un oido (11%) y del
30% un oido (11%). Después de la aplicacion de la mitomicina C, el grado de
estenosis que se presentd a los 3 meses fue de 100% en cuatro oidos (45%), del
50% en dos oidos (22%) y sin estenosis en tres oidos (33%).

CONCLUSIONES: La Mitomicina C aplicada en forma tépica en oidos
congénitos con re-estenosis posterior a una canaloplastia, es de utilidad para
disminuir la formacién de tejido cicatricial en forma permanente, lo que puede

evitar una intervencién quirdrgica subsecuente.



INTRODUCCION

El término “atresia congénita” se utiliza para describir la serie de
malformaciones que envuelven al oido externo, medio y en ocasiones estructuras
del oido interno (1,2).

La estenosis del conducto auditivo externo puede ocurrir sola o en
combinacion con otras anormalidades del pabellén auricular. El defecto puede
variar desde la ausencia total del conducto auditivo externo (CAE) atresia,
incluyendo la membrana timpanica, y el pabellébn auricular (microtia), a un
conducto auditivo externo angosto, estenosado, con pabellén auricular normal o
hipoplasico y membrana timpanica normal (2, 3).

En 1845, Thomson realizd el primer intento de reparar quirdrgicamente
una atresia congénita. (4). Kiesselbach en 1883, reporta un caso de un lactante
de 6 meses, con atresia del conducto auditivo externo manejado
quirdrgicamente, con resultados fallidos de la cirugia, y con paralisis facial (1),
mas tarde Page, Dean y Gittens reportaron buenos resultados (2).

Desde esa fecha importantes contribuciones se han hecho para el
desarrollo de este tipo de cirugia, Hume y Owens en 1935 reportan dos casos de
atresia congénita manejada quirirgicamente, Pattee y Ombredanne en 1947,
reportan una serie de casos tratados quirdrgicamente, y ambos recomiendan la
cirugia tanto en los casos unilaterales como bilaterales de atresia del conducto

auditivo externo (1).



En 1950 Wullstein y Zollner propusieron técnicas modernas de
timpanoplastia que se integran al manejo quirtrgico de la atresia congénita del
conducto auditivo externo (3).

En los dltimos 20 afios, Jahrsdoerfer (5), Belucci (6), Chandrasekhar y
De La Cruz (7) y Lambert (8, 9) han aportado nuevos conceptos en el diagndstico
y tratamiento de la atresia aural congénita.

El manejo quirdrgico de las malformaciones congénitas del oido es un
procedimiento dificil y complejo, debido al riesgo importante de dafar estructuras
importantes del oido medio e interno, que frecuentemente se encuentran
aberrantes, principalmente el nervio facial. (4)

Dentro de los procesos quirlrgicos a realizar para la correccién de la
atresia aural congénita estan: la canaloplastia, la meatoplastia, la timpanoplastia
y la osiculoplastia. La complejidad de esta cirugia requiere un adecuado
conocimiento de la anatomia quirtrgica del nervio facial, ventana oval, oido
interno y sus variantes congénitas (3). El objetivo mas importante de esta cirugia
es el mejorar la audicion.

Las complicaciones encontradas, en la mayoria de las series, se deben
principalmente, a la nueva formacion de tejido fibroso en el conducto auditivo
externo, que provoca la re-estenosis del mismo.

Se han descrito diversas técnicas para prevenir la re-estenosis del
conducto auditivo externo, secundaria a la formacién excesiva de tejido
cicatricial, que incluyen la utilizacién de contenedores de merocel e injertos para

la canaloplastia primaria.



En el periodo postoperatorio, el tejido de granulacion que obliteran en
nuevo conducto auditivo externo. Se puede manejar: con cirugia, con
cauterizacion de nitrato de plata, con inyecciones de corticosteroides, y con
medicamentos topicos y sistémicos, incluyendo antibiéticos. A pesar de todos
estos intentos, la oclusion del conducto auditivo externo generalmente requiere
de una cirugia de revision (10).

Un método no quirargico que elimine o reduzca el crecimiento de tejido
de granulacion en la epitelizacion del conducto auditivo externo seria de gran

beneficio para los pacientes.



CAPITULO I

GENERALIDADES

1.1 EMBRIOLOGIA

El desarrollo embrionario de la primera bolsa faringea, el primero y
segundo arcos branquiales y la primera hendidura branquial debe ser
considerado en la atresia aural congénita (Fig. 1). Como el laberinto
membranoso deriva del otocisto ectodérmico, las funciones vestibular y

neurosensorial deben ser normales. (Fig. 1)

1.1.1 CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO (CAE)

El oido externo se deriva de la primera hendidura braquial (Fig. 1),
inicialmente es representado por un nucleo soélido de células epiteliales que se
extienden en sentido medial al area del anillo timpénico y de la primera bolsa
faringea. Este nucleo de células permanece en su sitio hasta el séptimo mes
de la gestacion, momento en que la mayor parte de las estructuras del oido
interno, medio y externo estan bien diferenciadas. En este punto comienza la
absorcién de células epiteliales, que progresa en direccion medial a lateral
(interna a externa). Si éste proceso de canalizacion se detiene de manera
prematura, es posible que haya una membrana timpanica y un conducto
auditivo externo 6seo con desarrollo mas normal y en relacién con un conducto

auditivo externo membranoso atrésico o estenético.



Es condicién favorece a la formacion de colesteatoma del conducto, ya
que el epitelio escamoso atrapado en la porcién medial del conducto continta
su descamacion.

La porcién medial del CAE esta formada por hueso timpanico. En el
tercer mes de vida embrionaria, esta estructura comienza su osificacion, para
formar por ultimo el anillo timpénico y la porcion ésea del conducto. Esta
porcion continta su crecimiento lateral durante el primero y segundo afios de
vida postnatal. La malformacién del hueso timpanico produce hueso atrésico al
nivel de la membrana timpéanica y da lugar a atresia del conducto. El condilo

mandibular se articula con este hueso timpénico rudimentario (11, 12)

1.1.2 OIDO MEDIO Y MASTOIDES

La trompa de Eustaquio (TE), oido medio y celdillas mastoideas derivan
de la primera bolsa faringea. Casi todos los pacientes con atresia aural tienen
algun grado de subdesarrollo de la cavidad del oido medio y las celdillas
mastoideas. Sin embargo, no hay estudios anatomicos o clinicos que muestren
alteracion en la TE es esos oidos. La neumatizacién de la mastoides es un
fendmeno embrionario tardio, que comienza en séptimo u octavo mes, y
continda en la vida postnatal. Por lo comin una mastoides bien neumatizada
indica buen desarrollo del oido medio en lo que respecta al desarrollo osicular
y al tamafio del timpano.

La cadena de huesecillos (martillo, yunque, y supraestructura del

estribo, se forman del primero y segundo arcos branquiales (Fig. 1). Puede



haber deformidades aisladas de arco branquial (huesecillos) o hendidura
branquial (CAE), pero por lo comun se presentan en combinacién. También se
presentan otros defectos de tales arcos, en especial la hipoplasia mandibular.
La platina del estribo se deriva de la capsula 6tica, debido a esto, es poco
comun encontrar una platina fija en pacientes con atresia aural; sin embargo,
por lo comun la supraestructura siempre esta deformada. Esto es importante,
porque con frecuencia éste hueso queda parcialmente oculto por los
huesecillos o por el nervio facial en oidos con atresia, y puede resultar dificil

valorar con certeza su movilidad normal (11, 12).

1.1.3 NERVIO FACIAL

Las anormalidades del nervio facial son comunes en caso de atresia
aural congénita. La dehiscencia 6sea del acueducto de Falopio se presenta
frecuentemente, y el nervio facial también frecuentemente toma otro curso.
Tipicamente el nervio facial hace un &ngulo agudo a nivel de la segunda
rodilla, cruzando el oido medio en una direccion mas anterior y lateral para
salir a la fosa glenoidea. Esta posicion anormal del segmento mastoideo del
nervio facial es un riesgo cuando se realiza el fresado de la porcion
posteroinferior del neoconducto. Cuando el nervio facial sale de la base de
crdneo, se encuentra exactamente profundo al area del trago. Una lesion
inadvertida, debido a ésta localizacion mas anterior del nervio, puede ocurrir si

es necesario cortar pabellon auricular para alinearlo al neoconducto. Se ha



observado una asociacién entre el grado de malformacién y la anormalidad del

nervio facial (12).

EDAD
GESTACIONAL

OIDO EXTERNO

OIDO MEDIO

10

12

16

18

20

22

26

28

30

34

Inicia el CAE

Son evidentes los
Mamelones auriculares
Todos los mamelones
Son distintos

Se identifica la estructura
De la auricula

La profundidad del CAE
Es aparente como banda
Epitelial

La auricula tiene la forma
Del adulto

El bloqueo meatal
Comienza a desintegrarse

El CAE se encuentra
Completamente abierto

Aparece el receso tubotimpanico

Los huesecillos comienzan a
condensarse en mesénquima
El martillo y el yunque se
Identifican como modelos
Cartilaginosos

Se forma las articulaciones
Incudomaleolar e
incudoestapedial

La membrana timpanica tiene
Su estructura trilaminar

El estribo pierde su forma anular
El nervio facial pasa a través del
Oido medio

El anillo timpanico empieza a
Osificarse

El martillo, yunque y estribo
Empiezan a osificarse

Comienza a abrirse la cavidad
Timpanica

El antro comienza a desarrollarse
La segunda rodilla del nervio
Facial se encuentra en la
Posicién del adulto

El martillo y el yunque estan
Osificados

Los huesecillos amplian el
espacio del oido medio

Las celdillas mastoideas
Comienzan a desarrollarse

Tabla 1. Wareing MJ; Lalwani AK; Jackler RK. DEVELOPMENT OF THE EAR.
In: Bailey BJ y cols. Head and Neck Surgery Otolaryngology 2006;128:1870-1881

(13).




Malformaciones del oido
Embriclogia

N\ A?ffﬁ\f

Primer Segundo Vesicula
arco arco auditiva

Figura 1. Embriologia del oido. Derivados de arco branquiales (14).

1.2 EPIDEMIOLOGIA

Se reporta una incidencia de 1 de cada 10,000 a 20,000 nacimientos, la
atresia unilateral es 3 veces mas comun que la bilateral, esta se presenta
aproximadamente en un 33% de los casos. Afecta mas comunmente hombres
gue mujeres. El oido derecho se afecta més que el izquierdo (2), y la deformidad
de cada lado puede variar en complejidad. La atresia 6sea es mas comun que la
atresia membranosa (11).

La fusion del martillo y yunque es la deformidad del oido medio mas
comunmente asociada (11).

Existe transmision genética en muchos de los sindromes que cursan con
atresia aural (Enfermedad de Crouzon, Sindrome de Treacher Collins), hasta en
un 10%, pero rara vez se encuentra en casos de atresia aislada, reportada en un

5% (11, 15).



1.3 CLASIFICACION

Las diferencias en la clasificacién de las malformaciones congénitas del
oido, en los criterios de seleccion, asi como la notificacién de resultados auditivos
y la duracion del seguimiento, explican algunas diferencias en los reportes de
literatura en las diferentes series.

La clasificacion de Altmann es el primer sistema propuesto para clasificar
la atresia aural congénita, y el mas utilizado, se realiza en base al desarrollo

auricular, del conducto auditivo externo y el oido medio, se clasifica en tres grupos

(16):

Grupo 1 Pabellén auricular normal

(Leve) Parcial atresia del conducto
Normal o ligeramente disminuido el espacio del oido medio
Normal o malformacion leve de los huecesillos
Mastoides neumatizada

Grupo 2 Moderada deformidad del pabell6n auricular

(Moderada) Atresia del conducto auditivo

Espacio del oido medio pequefio
Deformidad de los huecesillos

Mastoides neumatizada o parcialmente neumatizada



Grupo 3 Severa deformidad del pabellon auricular
(Severa) Atresia del conducto auditivo

Oido medio hipoplasico o ausente

Gran deformidad de huecesillos o remanentes

Mastoides no neumatizada

Gill en 1969 (17), describié un sistema en tipos 1, 2 y 3, similar a los
grupos 1 a 3 de Altmann. Los tipos 1 y 2 presentan un mastoides neumatizada, el
tipo 3 presenta poca o nula neumatizacion de la mastoides y el tipo 4 describe
malformaciones confinadas al oido medio.

Ombradanne (18), propuso dividir la atresia aural congénita solo en dos
grupos, malformaciones “menores o0 mayores”.

Las malformaciones menores estan limitadas al oido medio, el conducto
auditivo externo y la membrana timpanica son normales o apenas un poco
pequefios. La cavidad del oido medio por lo comdn tiene un tamafio normal. Hay
hipoacusia conductiva considerable debido a la ausencia o deformidad de uno o
més de los huesecillos, o a fijacion de la cadena. Las anomalias de la
supraestructura del estribo son comunes y puede haber dehiscencia o
desplazamiento del nervio facial. El desarrollo del pabellon auricular es normal o
con leve deformidad.

Las malformaciones mayores se refieren a todos los casos de atresia y
estenosis del conducto auditivo externo, puede encontrarse una membrana

timpanica rudimentaria pequefia en pacientes con estenosis del conducto. Se



reduce el tamafio de la cavidad del oido medio, y el martillo y el yunque estan
fusionados y deformes. Por lo comun, el cuello del martillo esta fijo a la placa de
hueso atrésica. En los casos graves, la cavidad del oido medio esté hipoplasica y
no hay huesecillos. Puede haber dehiscencia o desplazamiento del nervio facial
en la mayor parte de deformaciones mayores.

Schucknecht en una revision mas reciente (19), presenta otro sistema

de clasificacion en 4 tipos.

TIPO CARACTERISTICAS
A Solo atresia del conducto auditivo externo
B Atresia parcial
C Atresia total
D Hiponeumatizacién con atresia total

Tabla 2. Schucknecht JA. TYMPANOPLASTIC TECHNIQUES IN CONGENITAL
ATRESIA. Arch Otolaryngol 1968;88:63-70.

Syms y De La Cruz (15) utilizan un sistema modificado que divide a los
pacientes en deformidades “menores” y “mayores”. Las primeras consisten en
neumatizacion mastoidea, ventana oval y oido interno normales, y una favorable
relacion entre el nervio facial y la ventana oval. Las malformaciones “mayores” son
mala neumatizacién, anomalia marcada o ausencia de ventana oval y oido interno
anormal, asi como relacion anormal de la porcién horizontal del nervio facial con la

ventana oval. Los resultados de la correccion quirargica de las malformaciones



“menores” son buenos, mientras que los de las malformaciones “mayores” son
menos favorables. Este sistema es una guia practica que recalca los factores méas

importantes para decidir cuando realizar tratamiento quirdrgico.

1.4 VALORACION AUDIOLOGICA

En la evaluacion inicial del paciente con atresia, es necesario investigar la
integridad funcional del oido interno, ésta se lleva acabo con estudios
audioldgicos. El estudio de la funcion auditiva debe realizarse durante el primer
mes de vida. En la mayor parte de los casos, el funcionamiento neurosensorial es
normal. En lactante menores no pueden utilizarse audiometria de tonos puros,
umbrales de recepcién del habla y pruebas conductuales precisas. La atresia del
conducto auditivo externo provoca hipoacusia conductiva de 45 a 60 dB. En los
casos bilaterales la adaptacion de auxiliares auditivos es indispensable. En los
casos unilaterales no es necesario (11, 20, 21).

En caso de atresia unilateral, la valoracién auditiva por lo comin es
directa. Puede utilizarse audiometria conductual, o potenciales evocados auditivos
de tallo cerebral (PEATC) en lactantes menores o en nifios dificiles de examinar.
Se han detectado hipoacusias conductivas y neurosensoriales en el oido
contralateral de aspecto normal (20, 21).

Los pacientes con atresia bilateral presentan el problema del dilema del
enmascaramiento. En ellos es importante conocer el nivel de funcionamiento

coclear de cada oido, para evitar operar en un solo oido util, o en un minimo o



nulo potencial de mejoria auditiva. Para resolver el problema del
enmascaramiento se utilizan los PEATC de conduccion 6sea (11,20).

La onda | de los potenciales es generada por la porcion distal del nervio
auditivo y es mas robusta cuando se mide por un electrodo de registro colocado
en el mismo lado del oido que se estimula. Asi cuando se registran de manera
simultanea ambos oidos con electrodos de superficie, cualquier respuesta de la
onda | refleja sobre todo la actividad del caracol ipsilateral subyacente. Aunque no
es posible estimular cada oido en forma independiente con una sefial transmitida
por via Gsea, puede valorarse de manera diferencial el funcionamiento coclear

debido a la respuesta de la onda | especifica del oido (11).

1.5 VALORACION POR IMAGEN

La valoraciéon anatémica del oido externo, medio e interno se realiza
mediante una tomografia computada de oido. Esta debe practicarse hasta los 5 o
6 afios de edad, cuando la neumatizacién mastoidea se ha completado, el nifio es
més cooperador, y no habra necesidad de someterlo a anestesia general para
practicar el estudio. En caso de ser candidato a cirugia es la edad minima en la
gue debe realizarse, sin embargo, si existe alguna sospecha de colesteatoma, por
presentar infeccién en ese oido o pardlisis facial aguda, el estudio de imagen se
realiza en ese momento (21).

La tomografia computada de alta resolucion con cortes delgados (1.5 mm)

en cortes axiales y coronales es la técnica estandar para valorar la atresia aural



(43). Proporciona datos sobre la posicion del nervio facial, la magnitud y el tipo de
la placa atrésica (6sea o tejido blando), el desarrollo de huesecillos y el conducto
auditivo externo, el desarrollo y la neumatizacion del oido medio y la mastoides,
la formacion del oido interno y una posible formacion de colesteatoma (22).

La tomografia tridimensional del hueso temporal puede llegar a reemplazar
a su predecesor bidimensional como lamedor modalidad para el diagnostico por
imagen. Ofrece una perspectiva medial a lateral de las caracteriticas de la
superficie por medio de cortes selectivos y pruebas de transparencia, coloracion
de diversas estructuras (nervio facial) para ayudar a su visualizacion y, sobre todo,
la capacidad para apreciar la reconstruccion radiografica desde la posicién del
cirujano (23).

Aguilar y Jahrsdoerfer (24), desarrollaron un sistema de puntaje para
establecer los criterios para la seleccion de candidatos quirtrgicos, tomando
bésicamente los hallazgos en estudios de TC de oidos con los parametros en

seguida enunciados.



Parametro Puntos

2
Estribo presente 1
Ventana oval 1
Espacio del oido medio 1
Nervio facial 1
Complejo martillo-yunque 1
Neumatizacion de la mastoides 1
Coneccién yunque-estribo 1
Ventana redonda 1
Apariencia del oido externo 10
TOTAL

Tabla 3. Aguilar EA; Jahrsdoerfer RA. THE SURGICAL REPAIR OF CONGENITAL
MICROTIA AND ATRESIA. Otolaryngol Head-Neck Surg 1988;98:600-606. (24)

La suma de los puntos se interpreta de la siguiente manera:

10 Excelente prondstico

9 Muy buen pronéstico
8 Buen prondstico

7 Regular prondstico

6 Prondstico limitado

<=5 Mal pronéstico



Martin y Soda (25) en 1995, proponen una clasificacion orientada al
aspecto de la rehabilitacion funcional, estrictamente radiolégico, tomando en
cuanta las multiples alteraciones en el curso del nervio facial encontradas en 60
oidos de 44 pacientes con oido congénito uni o bilateral, modificando la escala de
puntuacion de Jahrsdoerfer, haciendo énfasis en evitar los riesgos de lesion
durante la cirugia.

En ésta escala se les otorga un punto a cada uno de los elementos que

cumpla con los siguientes parametros:

PARAMETRO PUNTUACION
1. Neumatizacion completa 1
2. Placa atrésica incompleta 1
3. Espacio del oido medio presente 1
4. Cadena osicular presente
a. Complejo martillo-yunque 1
b. Estribo 1
Ventana oval 1
Nervio facial en situacion normal
a. Porcion intratimpanica 1
b. Porcion mastoidea 1
TOTAL 8

Tabla 4. Martin F; Soda A. TOMOGRAFIA COMPUTADA DE OIDO CON
MALFORMACIONES CONGENITAS. EVALUACION PREQUIRURGICA. An Orl Mex

1995;40:85-92. (25)



La suma de los puntos se interpreta de la siguiente manera:
* 8 puntos prondstico excelente
* 7 puntos prondéstico muy bueno
* 6 puntos prondstico bueno
* 5 puntos prondstico regular

* 4 puntos o menos prondstico malo

1.6 ASPECTOS QUIRURGICOS

La cirugia de la atresia aural congénita es una de las cirugias otologicas
mas dificil de realizar, la razén de lo anterior es porque existen una serie de
alteraciones anatdémicas con perdida de las referencias quirargicas, con
frecuencia la anatomia del nervio facial y del oido medio se encuentran alteradas,
el espacio es muy limitado para la reconstruccion del oido medio, y también por lo
general, existe un retrazo en el proceso de cicatrizacion (2).

Dentro de los procedimientos quirargicos a realizar para la correccion de la
atresia aural congénita estdn: la canaloplastia, la meatoconchoplastia, la
timpanoplastia y la osiculoplastia. La complejidad de esta cirugia requiere un
adecuado conocimiento de la anatomia quirdrgica del nervio facial, ventana oval,
oido medio y sus variantes congénitas (2).

La cirugia de la atresia por lo comin se realiza después de cinco o seis
afos de edad. Para entonces ya se obtuvieron pruebas audiométricas precisas,

avanzé bien la neumatizacion del hueso temporal y los nifios pueden cooperar



con la atencién postoperatoria. Primero se realiza la reconstruccién auricular
(Altmann 1l y lll), para contar con un campo quirdrgico virgen, sin cicatrices ni
afeccion de la irrigacién sanguinea, lo que optimiza la supervivencia del cartilago
costal implantado. Algunos autores difieren la cirugia en casos unilaterales hasta
la edad adulta, cuando el paciente puede tomar sus propias decisiones con base
a riesgos y beneficios. Sin embargo, los beneficios de audicion binaural y la
posibilidad de alcanzar ese objetivo son los bastante grandes para ofrecer cirugia

correctiva a niflos con atresia unilateral en la edad escolar (11).

1.6.1 ATRESIA AURAL VS UNILATERAL

La mayoria de los cirujanos ot6logos considera reparacion de atresia
solo en casos bilaterales, y se encuentran renuentes a operar atresias
unilaterales. Esto basado en las expectativas de recuperacion auditiva y la
posible morbilidad de cirugia. Para eliminar la desventaja de hipoacusia
unilateral, debe lograrse un umbral auditivo de 25 dB o mejor, esto se logra en
un 60 a 70% de los pacientes adecuadamente seleccionados. Hay que
destacar que un 33% de atresias unilaterales no son candidatos a cirugia. Los
casos no quirdrgicos incluyen a los pacientes con Sindrome de Treacher-
Collins (11), pacientes con malformacién importante del nervio facial (anterior)
0 con un puntaje menor de 5 para la escala de Jahrsdoerfer (24), o menor de 4

para la escala de Martin y Soda (25).



El objetivo de la cirugia en pacientes con atresia bilateral, es restaurar
suficiente audicion de tal manera que ya no se necesite amplificacion. Al
contrario de lo que sucede en la seleccion del oido a operarse en otros
trastornos otoldgicos, para el procedimiento quirdrgico inicial se selecciona el

“mejor” oido (con base a la TC) (11).

1.6.2 COLESTEATOMA

Pueden formarse colesteatomas del conducto en oidos con estenosis,
rara vez en casos de atresia. El colesteatoma se forma cuando el epitelio
escamoso atrapado en la porcion medial del conducto estenético se descama.
En pacientes con diametro del CAE menor de 4 mm se ha observado una
incidencia de colesteatoma del 50%; y en CAE con diametro menor de 2mm la
incidencia es mayor. No se han reportado colesteatomas de conducto en
pacientes con oido congénito antes de los 3 afios de edad. El sintoma principal
de presentacién es la otorrea ya sea del CAE o a través de un trayecto
fistuloso retroauricular. Cuando esto se presenta se debe obtener una TC de
oidos en forma inmediata. La deteccidén de colesteatoma en estos pacientes es

indicacién definitiva de cirugia.



1.6.3 TECNICA QUIRURGICA

Hay dos técnicas quirlrgicas basicas para reparar la atresia aural
congénita: el abordaje mastoideo o posterior y el abordaje anterior.

Para el abordaje mastoideo primero se identifica el &ngulo sinodural y
luego el antro, siguiendo el additus ad antrum para llegar al oido medio, se abre el
nicho del facial y se desarticula la union del yunque con el estribo y luego se retira
el hueso atrésico. (Fig. 2)

En el abordaje anterior se expone el oido medio a través del hueso
atrésico, desde el epitimpano, abriendo en forma limitada las celdillas neumaticas
mastoideas (11, 21). (Fig. 3)

El hueso atrésico es removido con fresas de diamante, cucharilla y laser
para una completa exposicion de los huesecillos, en la mayoria de los casos, la
cadena osicular, aunque deformada es funcional, por lo que se libera
cuidadosamente del hueso atrésico y se deja intacta (2).

En raras ocasiones, no es posible preservar la cadena osicular, por lo que
se realiza una osiculoplastia utilizando una protesis de reemplazo parcial o total.

Se continua el fresado del neoconducto, que es 1.3 veces mayor que el
tamafio normal, cuidando de no exponer el espacio de la articulacién temporo-
mandibular o de abrir un excesivo numero de celdillas mastoideas (2).

Para la timpanoplastia se coloca un delgado injerto de fascia de musculo
temporal, sobre la cadena de huesecillos movilizada. Como el mango del martillo

estd ausente o muy deformado es dificil fijar el injerto por debajo de la cadena de



huesecillos, la ausencia de un remanente de membrana timpanica o de un anillo
timpanico, predispone aun mas a la lateralizacion. Pueden utilizarse varias
técnicas para evitar esta posible complicacion. En primer lugar el injerto puede
colocarse por debajo de las salientes Gseas anterior y superior de la pared del
conducto, si éstas son demasiado superficiales para estabilizarlo, puede fresarse
un surco de varios milimetros de profundidad en la pared anterior del conducto
medial al nivel en que se encuentran los huesecillos. Una segunda técnica para
evitar la lateralizaciéon del injerto, consiste en cubrir la fascia colocada con injerto
de piel de espesor parcial en el conducto (11).

Para la meatoconchoplastia primero se elimina la masa de tejidos blandos
profundos que se encuentra aproximadamente en el &rea del meato, dejando
una abertura de dos veces el tamafio normal; lo que puede ayudar a evitar la
estenosis.

El pabelléon auricular se devuelve a su posicion anatdémica normal y se
valora la alineacion del conducto 6seo y membranoso recién creados, por lo
comun, el conducto queda hacia adelante y atras, y en esas circunstancias, es
necesario rebajar el pabellén auricular de tal forma que se pueda colocar sin
tension en una posicién mas favorable (11).

Se toma un injerto cutdneo de espesor parcial de la porcion superior del
muslo, y se utiliza para cubrir el neoconducto. La estabilizacién de éste injerto
dentro del conducto, se logra colocando diversos materiales no absorbibles,

impregnados con corticoides (11).



Figura 2. Abordaje Transmastoideo (21).

Figura 3. Abordaje anterior (21).



1.6.4 COMPLICACIONES

En relacion a las complicaciones en la literatura se mencionan las
siguientes: lesion del nervio facial, lesion laberintica, estenosis del conducto e
infeccién cronica.

Las dos complicaciones mas graves de la cirugia son la pardlisis facial y la
lesion laberintica.

Jahrsdoerfer y Lambert han reportado el 1% de incidencia de pardlisis
facial en mas de 1000 oidos congénitos operados (26).

La posibilidad de dafiar el nervio facial se reduce siguiendo ciertos
lineamientos quirdrgicos; en primer lugar conforme se retira el hueso atrésico el
fresado debe concentrarse en la porcion superior a lo largo de la dura de la fosa
craneal media, para llegar al oido medio por el epitimpano, asi se protege el
nervio facial, ya que éste se encuentra medial al cuerpo del yunque; en segundo
lugar debe procederse con cautela al ampliar el conducto en direccion
posteroinferior debido a que su segmento mastoideo tiene un trayecto mas
anterior y lateral. También puede haber lesién del nervio facial en su segmento
extratemporal al hacer la incision retroauricular o cuando se recorta el pabellén
auricular para alinear el conducto cartilaginoso y 6seo creados (11, 27).

La lesion laberintica puede presentarse en forma transoperatoria, debido a
gue la cadena de huesecillos esta unida al hueso atrésico y la energia del fresado
se transmite al oido interno, en todos los casos de atresia, independientemente

del método que se utilice. Es de particular importancia tener cuidado al retirar la



Gltima porcion del hueso atrésico de la cadena de huesecillos en el abordaje
anterior porque no esta desarticulada la articulacion incudoestapedial (11).

De La Cruz y colaboradores (28) reportan una serie de 80 casos, 6
pacientes (7.5%) presentaron hipoacusia sensorineural.

En lo referente a la estenosis del conducto la frecuencia de la misma varia
de un 10 aun 60 %.

De la Cruz y Colaboradores (2) reportan 116 casos operados de 1985 al
2002, de las cuales 87 fueron cirugias primarias y 29 cirugias de revision. De los
87 de cirugias primarias 56 (64.4%) no tuvieron complicaciones, los 31 restantes
(45.6%) tuvieron complicaciones, 13 (15%) con estenosis del CAE, 7 (8%)
estenosis del conducto en partes blandas y 6 (7%), neoformacion de tejido 6seo.

Shih y Crabtree (28), en 1993 reportan 39 casos de cirugia primaria y la
incidencia de estenosis del conducto auditivo externo la reportan segun el grado
de malformacion congénita, en los casos de malformacion congénita leve no
tuvieron estenosis, en los casos de malformacion congénita moderada reportan un
35 %y en los casos de malformacion congénita severa un 60% de estenosis.

Lambert y Dodson (11), en 1996, refieren una estenosis postoperatoria del
conducto membranoso hasta en un 25% de los casos operados.

Nishizaki y Cols. (30), reportan un 29.3% de estenosis en 75 oidos
operados de atresia aural congénita, en tanto que McKinnon y Cols. (31) reportan

un 10%.



¢, Que se ha intentado hacer para evitar la estenosis postoperatoria?

1. Se ha sugerido hacer un conducto lo mas grande posible a .5 o0 2 veces mas
grande del normal (2, 11, 20).

2. Cubrir todo el tejido blando expuesto con injerto cutaneo de espesor parcial
(2,11, 15, 20, 28).

3. Disminuir la masa de tejido blando adyacente al conducto (11).

4. El uso corticoides inyectados (triamcinolona) en el tejido blando del meato
auditivo al final de la cirugia (2).

5. Utilizar colgajos de piel y cartilago pediculados en el neoconducto (30).

6. Chang y Cols. (32), en un estudio de 105 casos, en el 2002 utilizaron injertos
peridsticos basales anteriores y posteriores observando solo un 19% de
estenosis, en comparacion con el 35% en los que no utilizaron.

7. En el 2003, Selesnick y cols. (10) en un estudio de 6 oidos, 3 con estenosis
congénita, reportaron el uso de Mitomicina como medida preventiva.

8. En el 2005, Battelino y cols (33), presentaron una serie de 6 oidos con atresia
aural fibrosa de 4 pacientes a los cuales se les realiz6 meatoplastia, aplicando
mitomicina C transoperatoriamente para evitar la re-estenosis, con buenos

resultados en 5 oidos.

A pesar de todos estos intentos, la oclusion del conducto auditivo externo

generalmente requiere de una cirugia de revision (4).









CAPITULO 1T

MITOMICINA C

2.1 FARMACOLOGIA

La Mitomicina C es un antibidtico, del grupo de los aminoglucésidos,
aislado en 1958, por Wakaki y colaboradores del hongo Streptomyces
caespitosus. Inhibe la sintesis de DNA, teniendo un potencial antineoplasico
como agente quimoterdpico, y reduce la formacion de tejido, inhibiendo la
proliferacién de fibroblastos (34).

Desde la década de los 80’s, la aplicacion tépica en humanos, ha
generado resultados clinicos prometedores en la reduccion de tejido cicatricial en

los campos de la oftalmologia y la cirugia de cabeza y cuello (10).

2.2 UTILIDADES EN OFTALMOLOGIA

Se ha utilizado en oftalmologia, en intervenciones corneales y para
corregir el glaucoma. La mitomicina C mejora los resultados de la intervencién
quirudrgica al limitar el proceso de cicatrizacion de la herida en el postoperatorio, y
durante el transoperatorio como una aplicacion subconjuntival Gnica en el sitio de
la trabeculectomia, (35, 36, y 37), y después de excision quirdrgica de pterigion,

(38). Se realizan transoperatoriamente.



2.3 UTILIDADES EN OTORRINOLARINGOLOGIA

En Otorrinolaringologia se ha utilizado en el manejo de estenosis
subglética y traqueal, evitando la proliferacion de fibroblastos y la subsecuente
formacion de tejido cicatricial que obstruye la laringe (39, 40, 41 y 42). Se ha
utilizado para el tratamiento de cicatrices queloides en el &rea de cabeza y cuello
(I6bulo del pabellon auricular, area retroauricular y cuello) (43, 44). Aydin, Sina 'y
cols. (45) la utilizaron para evitar las adherencias fibrosas de la articulacién
temporomandibular en ratones, con buenos resultados. En cirugia del saco
endolinfatico, en pacientes con enfermedad de Meniere, evitando la fibrosis
perisacular, que contribuye a la recurrencia de los sintomas de la enfermedad
(46). En cirugia endoscopica de nariz y senos paranasales, para evitar la
formacion de adherencias (sinequias), con buenos resultados (47). Y para
retrasar el cierre de antrostomia de seno maxilar en cirugia endoscopica de
senos paranasales, también con buenos resultados (48). En atresia coanal,
posterior a la reparacion quirdrgica, se aplica localmente por 3 minutos, evitando
asi las dilataciones postopertorias y una segunda intervencién quirtrgica, al
inhibir la formacion de tejido cicatricial que causa una estenosis secundaria (49).
Recientemente se ha utilizado en la membrana timpénica, posterior a realizar
una miringotomia, aplicando localmente en los bordes de la incision, para evitar
el cierre de la misma y mantener una ventilacién por tiempo prolongado, de esa

manera no es necesaria la colocacion de un tubo de ventilacion (50, 51 y 52).



Este procedimiento se realiza principalmente en pacientes con otitis media con
derrame.

Seilesh C. Babu y colaboradores, aplicaron mitomicina C para evitar la
formacién de adherencias en oido medio en ratones, evaluando la ototoxicidad
de la misma durante su aplicacion, encontrando que a dosis menores de 0.20
mg/ml no se presentaron efectos de ototoxicidad, en cambio a dosis mayores de
0.25 mg/ml si se presento inestabilidad y cambios en la via auditiva del tallo
cerebral, (53).

Selesnick y colaboradores, presentaron en el 2003, un reporte de 6
pacientes operados de canaloplastia (oido congénito) y mastoidectomia por oido
crénicamente infectado, a los cuales se les aplico mitomicina C durante el
postoperatorio, nunca antes de 6 semanas después de la cirugia, localmente,
mediante gelfoam o algodén impregnado con el medicamento, en el sitio de la
formacion de tejido, durante 5 minutos; con control de los pacientes al mes y a
los 3 meses posteriores a la aplicacién, en dos pacientes se aplico en dos
ocasiones. El grado de estenosis se tomo mediante una escala analoga visual en
3 grados. Los resultados no fueron muy favorables, ya que 5 de los 6 pacientes
(83%) requirieron de una segunda intervencion quirtrgica para debridacion del
tejido cicatricial. No hubo ototoxicidad reportada en este estudio (10).

Battelino y colaboradores reportaron en el 2005, un estudio de 6 oidos de
4 pacientes con atresia aural fibrosa, a los cuales se les realizé6 meatoplastia. Se
les aplic6 1 ml de mitomicina C (0.4 mg/ml) por 4 minutos en el conducto auditivo

externo (a un oido se le aplico6 un mes después). En 5 oidos (83.3%) la



permeabilidad del conducto era favorable en un periodo de 3 a 14 meses, no se
presentaron complicaciones o hipoacusia senosorineural en ninguno de los
pacientes (33).

De acuerdo a la literatura revisada anteriormente, hemos concluido que la
mitomicina C inhibe la sintesis de ADN, evitando asi la proliferacion de
fibroblastos, lo que ha dado buenos resultados para evitar la formacion de tejido
cicatricial, tanto en oftalmologia como en otorrinolaringologia. A pesar de que no
se presentaron resultados favorables, en cuanto a su uso en estenosis del
conducto auditivo externo y cavidad de mastoidectomia, esto puede cambiar Si
se modifica la forma y el tiempo de aplicacién, sin incrementar la dosis para evitar
la ototoxicidad, aunque ésta solo podria tener lugar si se colocase en oido medio,
y en el presente estudio Unicamente se utilizar4 en el conducto auditivo externo,
sin contacto directo con la mucosa del oido y areas de ventana oval y redonda,
posibles vias de diseminacion al oido interno (53), provocando posible
ototoxicidad.

De esta manera se puede evitar intervenciones quirdrgicas
subsecuentes, en pacientes con oido congénito ya operados de canaloplastia.
Por lo cual se decide realizar el estudio, basados en la bibliografia ya comentada

y en los resultados obtenidos previamente.






CAPITULO 11T

UTILIZACION DE LA MITOMICINA C EN EL MANEJO DE LA RE-
ESTENOSIS POSTQUIRURGICA DEL CONDUCTO AUDITIVO
EXTERNO EN PACIENTES CON OIDO CONGENITO

3.1 HIPOTESIS

Uno de los problemas principales encontrados en pacientes con oido
congénito en los cuales se realiza una cirugia para permeabilizar el conducto
auditivo externo son las complicaciones que se presentan. Una de las principales
complicaciones tardias mas frecuentemente reportadas en la mayoria de las
series es la re-estenosis del neoconducto por tejidos blandos, que puede ser total
o parcial, lo que disminuye en forma importante la ganancia auditiva obtenida
previamente después de la cirugia.

Un método no quirargico que elimine o reduzca el crecimiento de tejido
de granulacion en la epitelizacion del conducto auditivo externo seria de gran

beneficio para los pacientes.

3.2 OBJETIVOS

3.2.1 GENERALES

« Evaluar la utilidad de la Mitomicina C en la prevencion de la re-estenosis del
conducto auditivo externo, en pacientes con oido congénito operados de

canaloplastia



» Evitar una cirugia de revision

3.2.2

ESPECIFICOS

Evaluar el grado de estenosis postoperatoria en relacion al sexo, edad,
grado de malformacion, lado(s) afectado(s)

Evaluar el grado de estenosis postoperatoria en relacién al tiempo
posterior de la cirugia

Evaluar la utilidad de la mitomicina C en relacién al tiempo de aplicacién
posterior a la cirugia y al numero de dosis aplicadas

Evaluar los resultados audiolégicos de antes y después de la aplicacion
de la mitomicina C

Valorar los efectos adversos que pudieran presentarse con la aplicacion

de la mitomicina C



3.3 MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio prospectivo, longitudinal y descriptivo, de los
pacientes con oido congénito uni o bilateral, operados de canaloplastia de
Noviembre de 1998 a Agosto 2005, que presentaron re-estenosis del conducto
auditivo externo, ya sea en forma parcial o total.

Se analizaron un total de 9 oidos de 7 pacientes. Todos los pacientes
fueron operados de canaloplastia en el Hospital Judrez de México, por dos
médicos adscritos al servicio de otorrinolaringologia, 7 y 2 respectivamente. El
grado de estenosis postoperatoria fue valorado mediante una escala analoga
visual, en porcentaje. A todos los pacientes se les realiz6 tomografia computada
de oidos para evaluar el sitio y el tipo de estenosis, solo se incluyeron pacientes
con estenosis de tejidos blandos, eliminando los pacientes con re-estenosis
Osea.

Una vez evaluando el grado de estenosis, bajo anestesia local topica, a
todos los pacientes se les realizé una incisién en cruz del tejido cicatricial,
colocando posteriormente en el area afectada, un algodon impregnado en 0.5 ml
de Mitomicina C (Mitocin-C, BRISTOL) Sol. Inyectable 5 mg IV, diluida en 10 ml
de agua inyectable alcanzando una concentracion final de 0.5 mg/ml, por 15
minutos. En dos pacientes se coloco posteriormente un contenedor de merocel
(Merocel Pope Earwick, Medtronick Xomed, Jacksonville FL) impregnado con
0.25 a 0.5 ml de Mitomicina C por 48 horas. El procedimiento se realizé en forma

semanal, de acuerdo a la necesidad de cada paciente en relacion a la



recurrencia del tejido cicatricial, se aplicaron desde una hasta ocho dosis (un
paciente). Se realiz6 audiometria y logoaudiometria en todos los pacientes previa
a la aplicacién de la mitomicina C y de una a cuatro semanas después de la
Ultima aplicaciéon de mitomicina C. Los pacientes fueron evaluados en la

consulta externa en forma mensual, trimestral y anual.

3.3.1 CRITERIOS DE INCLUSION Y ELIMINACION

CRITERIOS DE INCLUSION:

» Se incluyen todos los pacientes con oido congénito uni o bilateral, operados
de canaloplastia de Noviembre de 1998 a Agosto del 2005, que presentan
re-estenosis del heoconducto (conducto auditivo externo) parcial o total, a
los cuales se les da seguimiento por la consulta externa por un periodo de 6

meses hasta 7 afios (un paciente).

CRITERIOS DE ELIMINACION:

» Se eliminan todos los pacientes con oido congénito uni o bilateral, operados
de canaloplastia en el mismo periodo, que no presenten re-estenosis del
neoconducto

» Pacientes que si presenten re-estenosis del neoconducto en el mismo
periodo, sometidos a algun otro procedimiento de recanalizacion como
esteroides o cauterizacion con nitrato de plata, durante el mismo tiempo de

aplicacién de la mitomicina C.



» Pacientes a los cuales no se les pueda dar seguimiento por no acudir a sus

citas de control.

3.3.2 TECNICA

* Se observa el conducto auditivo externo de pacientes operados de
canaloplastia bajo visibn microscépica, en casos de formacion de re-
estenosis.

* Se valora el grado de obstruccion del conducto auditivo externo por tejido
cicatricial, mediante una escala analoga visual en porcentaje.

* Se coloca algoddn impregnado con xilocaina con epinefrina al 2% en el
sitio de la re-estenosis por 5 minutos.

* Se realiza incisién vertical y horizontal, en forma de cruz, con bisturi de
oido, en el sitio de la neomembrana (tejido cicatricial), para permeabilizar el
conducto auditivo externo (Fig. 4).

* Se coloca algodén impregnado por mitomicina C a dosis de 0.25 a 0.5 ml
en el sitio de la re-estenosis por 15 minutos (Fig.5).

* Se retira el algodén después de 15 minutos y se cita a los pacientes una
semana después (Fig.6)

* Se coloca contenedor de merocel (Pope earwick) impregnado con 0.25 a
0.5 ml mitomicina C en el sitio de la re-estenosis del conducto auditivo

externo, dejando por un tiempo de 48 horas (Fig.7).



Se valora al paciente a los 7 dias de la aplicacion de la mitomicina C, en
caso necesario de acuerdo a la recurrencia de tejido cicatricial se repite el
procedimiento

Se valora al paciente en forma mensual, trimestral, semestral y anual.



Figura 4

Figura 5




Figura 6

Figura 7







3.4 RESULTADOS

Se obtuvieron un total de 9 oidos de 7 pacientes para el estudio. Cuatro
del sexo femenino (57%) y 3 del sexo masculino (43%). Con un rango de edad
de 10 a 25 afios, promedio de 14.6, (F=12, M=18). Tres pacientes (43%) con
atresia bilateral (F=2, M=1), de los cuales un paciente solo se opero un lado,
cuatro pacientes con atresia unilateral (57%), teniendo un total de 9 oidos
operados. Ocho oidos (89%) presentaban malformacién moderada (Altmann 1) y
uno oido (11%) malformacion leve (Altmann I). Se realizaron 5 canaloplastias del
oido derecho (55%) y 4 del izquierdo (45%). A dos pacientes del sexo femenino
(14%) se les realizo recanaloplastia, ambas del lado izquierdo.

El nimero de aplicaciones fue variable, desde una hasta 8 veces en un
paciente. El grado de re-estenosis previa a la aplicacion de la mitomicina C, fue
evaluado mediante una escala anéloga visual en porcentaje, fue del 100% en
seis oidos (67%), del 70% en un oido (11%), del 50% un oido (11%) y del 30%
un oido (11%). Después de la aplicacion de la mitomicina C, el grado de
estenosis que se presentd a los 3 meses fue de 100% en cuatro oidos (45%), del
50% en dos oidos (22%) y sin estenosis en tres oidos (33%). Los cuatro oidos
con estenosis al 100% a los 3 meses son de los pacientes con canaloplastia
bilateral, se les aplic6 mitomicina C en ambos oidos. Los cuatro oidos
presentaron mejoria al mes, pero estenosis completa a los 3 meses.

El tiempo transcurrido desde la cirugia hasta la aplicacion de la

mitomicina C fue variable, desde 6 semanas hasta 7 afios en un oido (11%), no



se encontr6 una diferencia estadisticamente significativa entre el tiempo
transcurrido y la aplicacion del medicamento. El paciente al que se le aplicd 7
afos después de la cirugia mejor6 la re-estenosis después de la aplicacion del
medicamento, con una sola aplicacion, en cambio el paciente al que se le aplico
6 semanas después, mejor al mes pero presentd re-estenosis de un 50%
después de 3 meses (Tabla 5).

La hipoacusia previa a la aplicacién del medicamento, fue variable, desde
superficial hasta severa, de predominio conductivo en todos los pacientes.

Se observo una ganancia auditiva de 5 a 20 dB en la via aérea de los
tres oidos sin estenosis posterior a la aplicacion de la mitomicina C, de 5 dB
en un oido con estenosis del 50% posterior a mitomicina C, y sin ganancia
auditiva en los cuatro oidos con estenosis al 100% y uno al 50%, posterior a
la aplicaciéon del medicamento. No se observé disminucién del umbral auditivo
en ninguno de los pacientes.

No se reportaron efectos adversos ni datos de ototoxicidad del
medicamento en ninguno de los pacientes.

Los tres oidos (33%) que no presentaron mejoria, estan programados

para recanaloplastia del oido que se aplic6 mitomicina C.
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Figura 9. Paciente 1 TC coronal de oido izquierdo.



Paciente | Diagnéstico Cirugia Tiempo ciugia /| No. Dosis |0 1 2 3

(edad/ aplicacion % % (% |%

sexo) MMC

1(10, F) | Microtia bilateral | Canaloplastia O I: 4 aflos Ool:3 Ol: 100 | 100 |100 |100
bilateral OD: 3 afios OD: 8 OD:100 | 70 |100 |100

2 (13, F) | Microtia bilateral | Canaloplastia/ Ol: 3 meses Ool: 3 Ol:100 | O 0 0
recanaloplastia
izquierda

3 (15, F) | Microtia izquierda | Canaloplastia Ol: 7 aflos ol 1 Ol:100 | O e
izquierda

4 (16, M) | Microtia derecha | Canaloplastia/ OD: 2 afios OD: 1 OD: 50 0 0 0
osiculoplastia/
timpanoplastia
derecha

5(10, F) | Microtia izquierda | Canaloplastia/ Ol: 6 semanas Ol 4 Ol: 70 0 0 50
recanaloplastia
izquierda

6 (13, M) | Microtia derecha | Canaloplastia OD: 2 afios OD: 2 OD: 30 0 0 0
derecha

7 (25, M) | Microtia bilateral | Canaloplastia OD: 3 afios OD: 3 OD: 100 | 50 70 |100
bilateral Ol: 1 afio Ol: 5 Ol: 100 | O 50 | 100

Tabla 5. Resultados.

3.5 DISCUSION

Las complicaciones de la cirugia de oido congénito continda siendo un

reto dentro de la otologia. Principalmente cuando se trata de una de las méas

frecuentes reportadas en la literatura, como es la re-estenosis del conducto

auditivo externo por tejido fibroso cicatricial.

En nuestros pacientes el grado de estenosis fue variable, no se encontrd

una diferencia estadisticamente significativa entre el sexo, edad, o grado de




malformacién. La literatura reporta una frecuencia hasta del 33 % para la atresia
bilateral (11). En nuestro estudio los resultados fueron de un 43%. Encontramos
una mayor frecuencia en mujeres que en hombres (57% vs 43%), contrario a lo
que se reporta en las diferentes series. La atresia 6sea, de acuerdo a lo
publicado en la literatura, es mas comun que la atresia membranosa, en nuestro
estudio encontramos una frecuencia mayor de atresia membranosa que Osea
(90% vs 10%).

Todos los pacientes incluidos en el estudio presentaban atresia aural
como malformacién aislada, no se encontrd algun sindrome asociado como se
reporta en la literatura.

Ocho de los nueve oidos incluidos en el estudio, presentaban
malformacién moderada (Altmann 1), y solo un paciente malformacion leve
(Altmann 1), ninguno de los oidos incluidos en el estudio presentaba una
malformacién severa (Altmann [), esto debido a que las malformaciones severas,
por lo comun, no tienen un pronéstico favorable, de acuerdo a los criterios
quirargicos en las escalas de puntuacion de Jahrsdoerfer (24) y Martin y Soda
(25). Por lo que los pacientes con una puntuacion menor de 5 no fueron
operados en nuestra institucion. La escala de Martin y Soda (25) le da mayor
importancia al nervio facial, ya que le dan un punto si el nervio facial es normal
en cada una de sus porciones timpanica y mastoidea. En el servicio nosotros
coincidimos con los autores; ya que cuando el nervio facial se encuentra en
posicion anormal, muy anterior, se atraviesa dentro del oido medio, que

generalmente es muy rudimentario, y las posibilidades de lesion son mayores,



por lo tanto, independientemente de la puntuacion asignada al paciente, si
encontramos que el nervio facial se encuentra en posicidbn anormal en sus
porciones timpanica y/o mastoidea, no son candidatos a tratamiento quirdrgico.

La re-estenosis del conducto auditivo externo es la complicacién tardia
méas comunmente reportada en la mayoria de las series.

De la Cruz y Cols. (2) reportan 116 casos operados, 13 (15%) con
estenosis del CAE, 7 (8%) estenosis del conducto en partes blandas y 6 (7%),
neoformacion de tejido éseo.

Shih y Crabtree (29), reportan 39 casos de cirugia primaria y la incidencia
de estenosis del conducto auditivo externo la reportan segun el grado de
malformacién congénita, en los casos de malformacién congénita leve no
tuvieron estenosis, en los casos de malformacién congénita moderada reportan
un 35 % y en los casos de malformacién congénita severa un 60% de estenosis.

Lambert y Dodson (11), refieren una estenosis postoperatoria del
conducto membranoso hasta en un 25% de los casos operados.

Nishizaki y Cols. (30), obtuvieron un 29.3% de estenosis en 75 oidos
operados de atresia aural congénita.

McKinnon y Cols. (31) reportan un 10% de estenosis del conducto en
pacientes con malformaciones grado 3.

En nuestro estudio, de 30 casos operados, encontramos una incidencia
de re-estenosis de un 33%, similar a lo publicado previamente (15-35%). La

estenosis fue membranosa en un 90% de los casos.



En nuestro estudio no se encontr6 una diferencia estadisticamente
significativa entre el tipo de malformacion y el grado de estenosis, previa a la
cirugia. El paciente 1 presenta atresia bilateral, Altmann Il derecha y Altmann |
izquierda, ambos oidos presentaron estenosis postoperatoria de un 100%, el
oido con atresia leve no mejor6é después de 3 aplicaciones de la mitomicina C y
el oido con malformacion moderada, al cual se le aplicaron hasta 8 dosis, mejoré
un mes después de la aplicacion de la mitomicina C, pero presentd re-estenosis
a partir del 2° mes, se le aplicaron un total de 8 dosis en éste oido. Los otros
oidos incluidos en el estudio presentaban malformacion moderada.

Si se encontr6 una diferencia estadisticamente importante, entre los
pacientes operados bilateralmente que los operados unilateralmente. Los
pacientes operados bilateralmente presentaron re-estenosis de ambos oidos del
100% posterior a la aplicacion de la mitomicina C, en cambio, de los cinco
pacientes operados unilateralmente, dos pacientes presentaron estenosis del
50% vy tres pacientes sin estenosis después de la aplicacion de mitomicina C.

En nuestro estudio todos nuestros pacientes presentaban hipoacusia de
predominio conductivo, superficial (1 oido), media (4 oidos), severa (4 oidos).
Encontramos una ganancia auditiva de 5 a 20 dB en los tres oidos que no
presentaron re-estenosis, de 5 dB en un oido con estenosis del 50 y sin
ganancia auditiva en los cuatro oidos con estenosis al 100% y uno al 50%,
después de 3 meses de la aplicacion del medicamento. No se encontramos

disminucion del umbral auditivo en ninguno de los pacientes.



Similar a lo reportado con anterioridad en otras series, en nuestro
estudio tampoco se encontraron efectos adversos en ninguno de los
pacientes. La mitomicina C, por sus caracteristicas de agente antineoplasico,
tiene un alto grado de ototoxicidad. En estudios previos, Selesnick y
colaboradores (10), en un estudio de 6 pacientes operados de canaloplastia
(oido congénito) y mastoidectomia por oido crénicamente infectado, aplicaron
mitomicina C durante el postoperatorio, a dosis de 0.5 mg/ml impregnado en
gelfoam, no se reportaron datos de ototoxicidad, al igual que en nuestro estudio.
Seilesh C. Babu y colaboradores (53), utilizaron la mitomicina C en el oido
medio de ratones para evitar adherencias, y solo se reportd inestabilidad y
cambios en la via auditiva del tallo cerebral, cuando se aplicaron dosis
mayores de 0.25 ml del medicamento, mayores de 0.25 mg/ml. La ototoxicidad
gue pudiera presentarse puede ser debida al contacto directo del medicamento
con las ventanas oval o redonda, y por consiguiente al oido interno, en este
estudio solo se aplic6 en el oido externo por lo que no hubo entrada del

medicamento al oido interno.



3.4 CONCLUSIONES

» La Mitomicina C aplicada en forma topica en oidos congénitos con re-
estenosis posterior a una canaloplastia, es de utilidad para disminuir la
formacion de tejido cicatricial en forma permanente, lo que puede

evitar una intervencién quirdrgica subsecuente.

» Se obtienen mejores resultados para evitar la re-estenosis del CAE,
cuando se aplica la Mitomicina C en el postoperatorio mediato que en
el tardio. Pudiera intentarse en un futuro la aplicacién de la mitomicina
C intraoperatoriamente, de manera preventiva, evitando asi la
formacion de tejido cicatricial desde un principio. Hay que tener en
cuenta Unicamente que al inhibir la formacion de fibroblastos pudiera
interferir en el proceso cicatricial normal de la cirugia, y por lo tanto la

epitelizacion del neoconducto pudiera no ser la adecuada.

* La Mitomicina C no produce ototoxicidad cuando se aplica en forma
topica en el CAE, ya que no hay contacto directo con las ventanas oval
y redonda, a través de las cuales podria pasar el medicamento hacia

el oido interno.



La mitomicina C demostré su utilidad en el manejo de la re-estenosis
postquirargica del conducto auditivo externo en pacientes con oido
congénito, a corto y mediano plazo; en una muestra pequefia de
pacientes. Para poder tener una mayor validez estadistica, hay que
continuar el estudio para completar una muestra mayor de pacientes,
eliminar algunos sesgos que se presentan en éste estudio, y valorar
los resultados a largo plazo (después de cinco afios) para poder

establecer una mejor conclusion.
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