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Resumen 
Se presenta la experiencia de 15 años en el tratamiento 
quirúrgico de 47 casos de atresia congénita del oído. Se 
enfatiza la importancia del eshidio pre-operatono paraselec- 
cionar los casos con más posibilidades de éxito. 40 casos 
fueron intervenidos entre las edades de 5 a 15 años. 24 casos 
(61%) fueron de atresia completa y 23 (49%) incompleta. 27 
casos (57%) tenían afección bilateral y 20 (43%) unilateral. 
Los estudios audiológicos pre-operatorios mostraron 
hipoacnsia conductiva en aproximadamente 60 decibeles 
(dB), con excepción de un caso que tenia anacusia. Las 
ganancias auditivas promedio fueron de 28.3 dB. Tres casos 
(6.4%) estaban asociados a colesteatomas. Las complicacio- 
nes que se presentaron fueron el cierre del nuevo meato 
auditivo en seis pacientes (12.7%) y parálisis facial que se 
recuperó en dos casos. Se muestran las diferentes técnicas 
quirúrgicas utilizadas y se concluye que el trabajo combinado 
del otólogo y el cirnjano plástico es el que mayores ventajas 
oftecen a este tipo de pacientes. 
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Summary 
Thrsstudypresents a ISyearexperrence ofmrgrcaitreahnent 
rn 47patientswrthcongenrtalaíresmfthe ear Emphntrsing 
on !he rrnportance ofpre-surgrcal evaluatron ofthe pntienb 
fora betterprognostrc rndrcator l7re agesof40patrentswere 
behveen 5-15years 24patrents (61%) had complete atresra 
and 23 (49%) rncomplete 27patrents (57%) wrth brlateral 
drsease nnd2O (43%) unrlateral Auditonytestbeforesurgery 
showedaconductrvehearrnglo~ofoproxrmately60decrbels 
(dB) andone case wrth totalsensorrneural hearrngloss There 
was un audrtory average garn of 28 3 dB 3 patrents (6 4%) 
had associated cholesteatoma Complrcotrons presented 
Closure of the externa1 audrtory canal rn ópatrents (12 7%). 
and fanal neme poralysrs rn 2 patrents wrth recovery The 
dlferent surgrcal technrcs are descrrbed In conclusron, for 
thrs íype of surgery, combrnatron behveen the otologrst and 
plastrc surgeon should be done for better results 
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Introducción 
La atresia congénita del oido es el desarrollo incompleto del 
conducto auditivo externo (CAE), el cual puede estar parcial- 
mente formadoy se le conoce como estesosis congénita0 estar 
completamenteausente (Figura 1). Habitualmente van acom- 
pañadas de malformaciones del oído medio. 

Lafrecnencia aproximada de este padecimiento es de 1 en 
10,000 nacimientos, y es bilateral en aproximadamentenn 25 
por ciento.'-'En el 92 por ciento de los casos estáacompañada 
de algún grado de malformación del pabellón anricular que 
puede ser desde una mínima alteración hasta la anotia, sin 
embargo la microtia tipo 11 y 111 que muestran nidimentos de 
pabellón auricular son las más comúnmente as~ciadzzs.~ 

La atresia está asociada con hipoacusia conductiva que va 
de 45 a 60 decibeles en las completas y de 30 a 40 en las 
parciales, y aproximadamente en el 10 por ciento de estos 
pacientes se asocia una hiwcusia sensorioneural de grado ~i~~~~ 1 A la izquierda se ,,bsewa plm air6sica c,,,,,~,~~; a la 
variable.'." derecha una airesia parcial. 
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Altmann en 1965' clasificó las malformaciones del oido 
en tres grupos dependiendo del grado y de las estructuras que 
involucra, en malformaciones menores, moderadas y severas. 

Malformaciones menores (Grupo 1) 
El pabellón auricnlar puede ser normal o tener alguna altera- 
ción pequeña, el CAE puede ser normal o hipoplásico, la 
membrana timpánica (MT) está engrosada y opaca, el oido 
medio puede estar hipoplásico y haber malformaciones de los 
huesecillos, músculos o ligamentos. Rara vez el oído interno 
está afectado. 

Malformaciones moderadas (Grado II) 
Comprende la mayoria de lasafecciones. El pabellón auricu- 
lar por lo general es anormal y está representado por tejido 
blando rudimentario de tamaño y formas variables en una 
posiciónanteroinferior, porloque se han divididoen microtias 
tipoI.11 y 111. Enla primerahay partesreconocibles dela oreja. 
En la segunda se presenta un tejido ligeramente curvo que 
contienecartilagoy semejaaun hélixprimitivo.Enlatercera, 
el rndimento de tejido blando no semeja ninguna porción de 
la oreja y en raras ocasiones puede estar ausente y general- 
mente se acompaña de severas malformaciones del oido 
medio e interno. El CAE es aplásico o hipoplásico y puede 
terminar en un fondo de saco con algún trayecto fisiuloso 
hacia una MT rndimentaria y en estos casos puede asociarse 
a un colesteatoma. El hueso timpánico puede existir o estar 
ausente y por lo tanto la caja timpánica es hipoplásica, las 
malformaciones osiculares son más frecnentes y severas que 
en el grupo 1, el martillo y el yunque están fusionados y 
presentan bridas óseas a la placa atrksica o al receso 
epitimpánico. La anicnlación yunque-estribo puede estar 
ausente pero este último huesecillo por lo general existe 
aunque su platina pueda estv fija a la ventana oval por falta 
dediierenciacióndel ligamentoanular. Elnerviofacial puede 
tener una dirección anómala y en ocasiones tener deficiencia 
de su conducto óseo. 

Malformaciones severas (Grupo III) 
El pabellón auricular se encuentra muy malformado o ausen- 
te, hay aplasia del CAE, el proceso mastoideo es hipoaplásico 
y sin neumatización, el oido medio y los huesecillosfrecuen- 
temente no existen. El oido interno por lo general presenta 
malformaciones y las anomalias del nervio facial son la regla. 
Este tipo deanomalías se asocia casi siemprea malformacio- 
nes del cráneo y a disostosis mandibulofaciales. 

Las malformaciones 1 y 11 son las que generalmente se 
pueden resolver con cirngía, lo quees un reto parael cirujano, 
ya que las complicaciones transoperatorias como la lesión al 
nervio facial o daño a la coclea constituyen posibilidades 
reales sobre todo en los cimjanos ocasionales que no tengan 
experiencia en tratar qui~rgicamente esta patología." 

El tratamiento de estos pacientes debe ser en forma 
multidisciplinaria pues deben participar varios especialistas 
para su manejo como son el audiólogo, el radiólogo, el 
otólogo, y el cirnjano plástico. 

Existen algunas controversias para determinar quién in- 
tervendrá primero, el otólogo o el cirnjano plástico y ambos 
tienen rauinesváiidas, el primero porquedebe hacer el meato 
en un cierto sitio quees dictado por la posición del oído medio 
y no dondeel cirnjanoplásticopuedehabercreadoel pabellón, 
y el segundo porqueniando inte~eneprimero el otólogo crea 
dificultades en la cirngíaplástica de la oreja a causa del tejido 
cicatricial que se forma y que interfiere con el riego sanguineo 
para el implante o colgajo? Para solucionar estos problemas 
nosotros desde 1978 hemos propuesto intervenir en conjunto 
y los resultados han sido más satisfactorios que cuando 
interviene un especialista en forma aislada? 

Por los riesgos que significa la operación, históricamente 
era aceptado que únicamente se operarían los casos bilatera- 
les, y los unilaterales se diferirían hasta la adolescencia o la 
edad adulta en que el paciente pudiera tomar su decisión 
conociendo los riesgos de la c i ~ g í a , ~ "  sin embargo a medida 
que han mejorado los estudios de imagen y las técnicas 
quirúrgicas, es cadavez mayorel número deespecialistas que 
operan los casos unilaterales con la condición de hacer una 
selección cuidadosa de los pacientes.' 

El propósito del presente trabajo es mostrarla experiencia 
del autor en el manejo de estos casos durante los últimos 15 
años. 

Material y método. 
Se revisaron los expedientes de 47 oídos operados de atresia 
congénita por el autor, en los Servicios de Otomnol~ngolo- 
gía del Hospital General Centro Médico "La Raza", IMSS, 
de 1978 a 1982 y en el Instituto Nacional de Enfermedades 
Respiratorias de 1983 a 1992, recopilando los siguientes 
datos: edad, sexo, afección uni o bilateral, tipo de malforma- 
ción, estudio audiológico, estudio de imagen, hallazgos 
radiológicos, resultados anatómicosy resnitadosfuncionaies. 

Técnica quirúrgica: Para la creación del nnevo meato en 
dos casos se utilizó la técnica de injerto libre retroanricular 
descrita por Crabtree,I1en 11 casosfuecolgajo grande de base 
anterior que se completa con una modificación del colgajo 
tipo Tanzery quevan aformar la cubierta del nnevo conducto 
auditivo externo como fue descrita por el autor y cols? y el 
resto con injertos libres de piel. 

Las relaciones anatómicas que utilizamos para crear el 
nuevo CAE en los casos de atresia fueron: la línea temporal 
superñcial por arriba y la articulación temporomandibular 
por delante para llegar a la cavidad del oído medio, y en los 
casos de estenosis, en los cuales existía hueso timpánico, el 
acceso fue directamente a través de éste. La mayoria de los 
abordajes fueron anteriores. 



LosprocedimientostimpanopIásticosvadfondeacuerdo 
a los hallazgos, en dos se utilizó homoinjerto de membrana 
timpiinica y martillo w n  interposición del yunque, en otros se 
realizaron interposiciones osiculares y en más de la mitad se 
dejó la cadena osicular que, aunque malformada, estaba 
articulada y móvil. 

Paracrearla membrana timpánicaseutilizófasciatempo- 
ra1,aexcepciónde losdoscasosenquesentilizó el homoinjerto. 

Para cubrir el nuevo conducto auditivo utilizamos un 
injerto de piel de aproximadamente cuatro por seis centime- 
tros, obtenido de la cara lateral del muslo, en un extremo le 
hacemos pequeños cortes que a manera de lengüetas se 
colocarán sobre el injerto de fascia y el otro extremo se 
suturarácon la piel delaorejaen donde hemoscreadoel nuevo 
meato resecando la piel y el tejido fibroso en un diámetro 
circnlar de aproximadamente 1.5 (Figura 2) 

Figura 2. Nuevo meato auditivo con sutura del injerto a la piel de la 
oreja. 

Desde 1990 estamos realizando el manejo conjunto con el 
cimjano plástico en la reconstmcción auricular, rotación del 
lóbulo, y separación del armazón con la reparación de la 
atresia (Figuras 3 y 4) conalgunas modificacionesaloqne han 
descrito Jahrsdoerfer y Aguilar' y esto será motivo de una 
nueva comu~cación. 

Resultados 
Fueron 16 pacientes del sexo masculino y 3 1 del femenino, 
cuyas edades fluctuaron entre 5 y 39 años; el 85 por ciento 
estuvieron entre los 5 a 15 años (Cuadro l), la afección fue 
bilateral en 27 (57%) y unilateral en 20 (43%), el tipo de 
malformaciónfuede atresiaen 24 (51%) y de estenosis en 23 
(49%) y con relación al tipo de microtia, 21 (45%) fueron del 
tipo 1, y 28 (55%) del tipo Ií y m, el estudio audiológico pre- 

Figura 3. Se muecúa el prgoperatorio de una microtla atresia. 

Figura 4. El resultado post-operatorio del primer tiempo quinirgico 
(remnstnicciOn auricular). 
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ATRESIA CONGENITA DE OlDO 

GRUPOS DE EDAD 

C".O"O 8 

Cuadro 1 



Figura 5 Tomografía computada en corte coronal Se muestra la 
placa atrésica completa, cavidad del oido media con complejo 
rnaitillo-yunque. 

operatono mostrónuvas planasde tipo conductivoen prome- 
dio de 40 dB en los casos de estenosis y de 60 dü en los casos 
de atresia tomando como base las frecuencias del área de la 
palabra (500, 1000 y 2000 Hz.) 

Con relación a los estudios de imagen, 29 fueron con 
radiología convencional y los Últimos 18 con tomograiia 
computadaque en el momento actual es el método de elección 
que utilizamos para la evaluación pre-operatoria (Figura 5). 
La mastoides fue neumatizada en 29 (62%), diploica en 16 
(34%) y esclerosa en dos (4%). 

Los hallazgos quirúrgicos se muestran en el Cuadro 2. Se 
hace hincapié en que en 25 (56%) hubo continuidad de la 
cadena osicular, y con relación a la posición del n e ~ i o  facial 

....m.m...m...mm.m. 

ATRESIA CONGENITA DE OIDO 
ESTADO DE CADENA OSICULAR 

HALLAZGOS CASOS % 

*COMPLEJO MARTILLO- 
-- 

YUNQUE 45 96 

'ESTRIBO 44 93 

*PLATINA UNICAMENTE 1 2  

*CONTINUIDADYUNQUE- 

ESTRIBO 25 56 

'NO SE PUDO VALORAR 2 4 

Cuadro 2 

se encontró normal en 33 (70%), anterior en 11 (23%) y 
ocupando parcialmente la ventana oval en 3 (6%). Dos casos 
presentaron parálisis facial que se recuperó de cuatro a seis 
semanas. 

En tres casos (6.4%) se encontr6 colesteatoma, uno de 
ellos fue una reoperación en la cual se había estenosado el 
meato y los otros dos presentaron una mastoiditis aguda. 

Los resultados en cuanto al nuevo meato auditivo fueron: 
34 (72%) amplio (Figura 6), 7 (15%) el calibre estaba 
disminuido y en 6 (13%) se volvió a estenosar. Vale la pena 
aclarar que los casos de reestenosis, fueron de los primeros 

Figura 6. Resultados post-aperatorios tardíos del meato audivo. 

casos de nuestra serie en la cual utilizábamos injertos libres 
y colgajos, sin embargo con la técnica achial este problema 
practicamente ya no lo hemos tenido. 

Paravalomlasmejoriasauditivas tomamos comobase las 
frecuencias básicas del área de la palabra y los resultados se 
muestran en el cuadro 3. El promedio de ganancia fue de 

M A L F O R M A C I O N E S  DE OIDO 

RESULTADOS FUNCIONALES 

ORL INER 
Cuadro 3 

28.dB. Hubo uncaso decolesteatoma quepresentabaanacusia 
desde el preoperatorio y otro caso que presentó hipoacusia 
sensorioneural en el postoperatorio. 



Discusión y conclusiones 
El protocolo que utilizamos para considerara nn paciente con 
atresia congénitade oído como candidato a la cirngia consta 
de prnebas audiológicas y estudios de imagen. Las prnebas 
audiológicas quese practicanen losrecién nacidosy lactantes, 
son los potenciales anditivosevocadosdel tallo cerebral," yen 
los niños mayores, estudios andiológicos de tonos puros, para 
poder llegar a determinar el tipo y los niveles de hipoacusia 
ya que es requisito que tenga una buena reserva codear pues 
si existierauna hipoacusia sensorioneural los beneficios que 
le podría brindar la cirugía serían minimos, a menos que se 
detectara la presencia de un colesteatoma por debajo de la 
placaatrésica ya que en estos casos sí está indicada la cirngía 
sin importarel nivel deaudición,comofueel casodel paciente 
que operamos con anacusia. 

La edad recomendada para practicarla cimgía es entre los 
4 a 6 años6J'~"~"ya que a estas edades se les pueden practicar 
prnebas audiológicascon resiiltadosmásconfiables, laapófisis 
mastoides ya está desarrollada, es más fácil practicarles 
estudios de imagen y se les brinda una audición útil antes de 
ingresar a la escuela. Sin embargo en los casos bilaterales el 
tratamiento de rehabilitación debe iniciarse desde las prime- 
ras semanas de nacido con audífonos de diadema para que el 
niño pueda adquirir lenguaje y no esperar hasta el tratamiento 
quirúrgico. 

Hastaprincipio de los añosochentael estudio qnenos daba 
mayor información era la p~litomografia'~~" sin embargo en 
el momento actual la tomograiía computada es el método de 
elección y nos brinda una gran ayuda para la selección de los 
casos y la planeación de la cirugía." Mediante este estudio 
podemos identificar la neumatización mastoidea, el tamaño 
del oído medio, la presencia del yunque, de las ventanas 
laberínticas, del complejomartillo-yunque, dela continuidad 
de la cadena, el tamaño de la placa atrésica y el trayecto del 
nervio facial. De acuerdo a estos hallazgos Jahrsdoerfer 
otorga un puntaje para elegir a los mejores candidatos a 
cirugía. Actualmente las reconstrncciones tridimensionales 
con tomografía computada de alta resolución nos puede 
brindar información más precisa y alertarnos a prevenir 
problemas trans~peratorios.'~ 

En la técnica quirúrgica ha habido varios cambios con el 
fin decrear el nnevo CAE, obtener mejores resultados funcio- 
nales y evitar el cierre del nuevo meato auditivo. Hay dos 
ticnicas aceptadas para la creación del nnevo conducto y son 
lavía anteri0P4~'y la tran~mastoidea.~~-~~El abordajeanterior 
sehaceamavesdel hueso timpanal si esque está presente, para 
canalizarloy llegaral oído medio; encaso deqneéste noexista 
x iniciael fresadodirectamenteaexpensasdel buesomwtoideo 
inmediatamente por detrás de la articulación temporoman- 
dibulary por debajo de la fosa media sin necesidad de exponer 
la duramadre; la primera relación anatómica que vamos a 
encontrar será el yunque que casi invariablemente estará 
fusionadocon el manilloy se encontrará porambadel nervio 

facial. El abordaje transmastoideo se lleva a cabo a través de 
la mastoides para llegar al antro mastoidw y de ahí por el 
adihrs ad antrum a la caja timpánica. Este abordaje tiene el 
inconveniente de crear una cavidad mastoidea grande con los 
problemasparalaintegración del injerto depiel y los cuidados 
post-operatorios de la cavidad. Nosotros preferimos el abor- 
daje anterior. 

Con relacióna los procedimientos timpanoplisticos habi- 
tualmente utilizamos la fascia temporal apoyada sobre la 
cadena osicular, cuando está articulada y móvil, y cuando no 
existecontinuidad hacemos interposiciones osicnlares. Algu- 
nos autores utilizan las prótesis de reemplazo parcial o total 
de la cadena osi~ular."'~ 

Desde hace tres años tratamos de resolver en forma 
integral los casos de atresia con la colaboración del cirujano 
plástico y procnrando disminuir los tiempos quirúrgicos; en 
el primer tiempo colocamos el nnevo armazón auricular de 
cartílago costal y cuando es posible también rotamos el lóbulo 
de la oreja, en el segundo tiempo llevamos a cabo el tiempo 
funcional y aprovechamos para hacer la separación del pabe- 
llón auricular colocando un injerío de piel retroanriculary en 
ocasiones se programa un tercer tiempo para hacer algunos 
retoques. 

Concluimos que en el momento actual con los métodos 
diagnósticosconquecontamos, laselección del paciente para 
cirugía es mucho más cuidadosa y en consecuencia los 
resultados son mejores, asimismo los cambios en la técnica 
quirúrgica y el trabajo combinado con el cirnjano plástico le 
brindan al paciente ventajas que hasta hace algunos años no 
era posible ofrecerle. 
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