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Resumen

Se presenta la experiencia de 15 afios en el tratamiento
quirirgico de 47 casos de atresia congénita del oido. Se
enfatiza la importancia del estudio pre-operatorio para selec-
cionar los casos con mas posibilidades de éxito. 40 casos
fueron intervenidos entre las edades de 5 a 15 afios, 24 casos
(61%) fueron de atresia completa y 23 (49%) incompleta. 27
casos (57%) tenian afeccion bilateral y 20 (43%) unilateral.
Los estudios audiolégicos pre-operatorios mostraron
hipoacusia conductiva en aproximadamente 60 decibeles
(dB), con excepcién 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 pardlisis facial que se
recuperd en dos casos. Se muestran las diferentes técnicas
quirirgicas utilizadas y se concluye que el trabajo combinado
del otélogo y el cirujano plastico es el que mayores ventajas
ofrecen a este tipo de pacientes.

Palabras clave: Atresia, oido, cirugia

Summary

This study presents a 15 year experience of surgical treatment
in 47 patients with congenital atresiaofthe ear. Emphatising
on the importance of pre-surgical evaluation of the patients
Jor abetter prognostic indicator. The ages of 40 patieniswere
between 5-15 years. 24 pati (61%) had atresia
and 23 (49%) incomplete. 27 patients (57%) with bilateral
disease and 20 (43%) unilateral. Auditony test before surgery
showeda conductive hearing loss of aproximately 60decibels
(dB) andone case with total sensorineural hearing loss. There
was an auditory average gain of 28.3 dB. 3 patients (6.4%)
had associated cholesteatoma. Complications presented:
Closure of the external auditory canal in 6 patients (12.7%),
and facial nerve paralysis in 2 patients with recovery. The
diferent surgical technics are described. In conclusion, for
this type of surgery, combination between the otologist and
plastic surgeon should be done for better results.
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Introduccién

La atresia congénita del oido es el desarrollo incompleto del
conducto auditivo externo (CAE), ¢l cual puede estar parcial-
mente formadoy se le conoce como estesosis congénita o estar
completamente ausente (Figura 1). Habitualmente van acom-
pafiadas de malformaciones del oido medio.

Lafrecuencia aproximada de este padecimientoesde 1 en
10,000 nacimientos, y es bilateral en aproximadamente un 25
por ciento.'? En el 92 por ciento de los casos estd acompafiada
de algiin grado de malformacion del pabellén auricular que
puede ser desde una minima alteracion hasta la anotia, sin
embargo la microtia tipo ITy III que muestran rudimentos de
pabellon auricular son las mds cominmente asociadas.?

La atresia estd 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 ¢l 10 por ciento de estos
pacientes se asocia una hipoacusia sensorioneural de grado
variable."**

Figura 1 A la izquierda se observa una placa atrésica completa; a la
derecha una atresia parcial.
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Altmann en 1965° clasific las malformaciones del oido
en tres grupos dependiendo del gradoy de las estructuras que
involucra, en malformaciones menores, moderadasy severas.

Malformaciones menores (Grupo |)

El pabellén auricular puede ser normal o tener alguna altera-
cién pequefia, el CAE puede ser normal o hipoplisico, la
membrana timpanica (MT) est4 engrosada y opaca, el oido
medio puede estar hipoplasico y haber malformaciones de los
huesecilfos, misculos o ligamentos, Rara vez el oido interno
esta afectado.

Malformaciones moderadas (Grado Il)
Comprende la mayoria de las afecciones. El pabellén auricu-
far por lo general es anormal y estd representado por tejido
blando rudimentario de tamafio y formas variables en una
posicionanteroinferior, por lo que se han dividido en microtias
tipo L, ITy1IL Enla primera hay partes reconocibles dela oreja.
En la segunda se presenta un tejido ligeramente curvo que
contiene cartilago y semeja aun hélix primitivo. Enlatercera,
¢l rudimento de tejido blando no semeja ninguna porcién de
la oreja y en raras ocasiones puede estar ausente y general-
mente se acompafia de severas malformaciones del oido
medio e interno. El CAE es aplasico o hipoplasico y puede
terminar en un fondo de saco con algin trayecto fistuloso
hacia una MT rudimentaria y en estos casos puede asociarse
a un col El hueso timpanico puede existir o estar
ausente y por lo tanto la caja timpanica es hipoplésica, las
malformaciones osiculares son mas frecuentes y severas que
en el grupo I, el martillo y el yunque estdn fusionados y
presentan bridas dseas a la placa atrésica o al receso
epitimpdnico. La articulacién yunque-estribo puede estar
ausente pero este ultimo huesecillo por lo general existe
aunque su platina pueda estar fija a la ventana oval por falta
de diferenciacion del ligamento anular, El nervio facial puede
tener una direccion andmala y en ocasiones tener deficiencia
de su conducto dseo.

Malformaciones severas (Grupo i)

El pabellén auricular se encuentra muy malformado o ausen-
te, hay aplasia del CAE, el proceso mastoideo s hipoaplasico
y sin neumatizacidn, ¢l oido medio y los huesecillos frecuen-
temente no existen. El oido interno por lo genéral presenta
malformaciones y las anomalias del nervio facial sonlaregla.
Este tipo de anomalias se asocia casi siempre a malformacio-
nes del craneo y a disostosis mandibulofaciales.

Las malformaciones I 'y II son las que generalmente se
pueden resolver con cirugia, lo que es urni reto para el cirujano,
'ya que las complicaciones transoperatorias como la lesion al
nervio facial o dafio a la coclea constituyen posibilidades
reales sobre todo en los cirujanos ocasionales que no tengan
experiencia en tratar quirdargicamente esta patologia.®
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El tratamiento de estos pacientes debe ser en formia
multidisciplinaria pues deben participar varios especialistas
para su manejo como son el audidlogo, ¢l radidlogo, el
otdlogo, y ¢l cirujano plastico.

Existen algunas controversias para determinar quién in-
tervendra primero, el otélogo o el cirujano pléstico y ambos
tienen razones validas, ¢l primero porque debe hacer el meato
enuncierto sitio que es dictado por 1a posicion del oido medio
yno dondeel cirujano plastico puede haber creadoel pabellon,
yel segundo porque cuando interviene primero el otblogo crea
dificultades en la cirugia plastica de 1a oreja a causa del tejido
cicatricial que se formay 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 mds satisfactorios que cuando
interviene un especialista en forma aislada.®

Por los riesgos que significa la operacidn, histéricamente
era aceptado que linicamente se operarian los casos bilatera-
les, y los unilaterales se diferirian hasta la adolescencia o la
edad adulta en que el paciente pudiera tomar su decision
conociendo los riesgos de la cirugia,*!! sin embargo a medida
que han mejorado los estudios de imagen y las técnicas
quirirgicas, es cada vez mayor el namero de especialistas que
operan los casos unilaterales con la condicién de hacer una
seleccidn cuidadosa de los pacientes.!

El propésito del presente trabajo es mostrar la experiencia
del autor en el manejo de estos casos durante los tiltimos 15
afios.

Material y método.

Se revisaron los expedientes de 47 oidos operados de atresia
congénita por el autor, en los Servicios de Otorrinolaringolo-
gia 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, afeccion uni o bilateral, tipo de malforma-
cion, estudio audioldgico, estudio de imagen, hallazgos
radioldgicos, resultados anatémicosy resultados funcionales.

Técnica quinirgica: Para la creacién del nuevo meato en
dos casos se utiliz6 la técnica de injerto libre retroauricular
descrita por Crabtree,'?en 11 casos fue colgajo grande de base
anterior que se completa con una modificacion del colgajo
tipo Tanzery que van a formar la cobierta del nuevo conducto
auditivo externo como fue descrita por el autor y cols.®y el
resto con injertos libres de piel.

Las relaciones anatémicas que utilizamos para crear el
nuevo CAE en los casos de atresia fueron: la linea temporal
superficial por arriba y la articulacién temporomandibular
por delante para llegar a 1a cavidad del oido medio, y en los
casos de estenosis, en los cuales existia hueso timpénico, el
acceso fue directamente a través de éste. La mayoria de los
abordajes fueron anteriores.



Los procedimientos timpanoplasticos variaron de acuerdo
a los hallazgos, en dos se utilizé homoinjerto de membrana
timpdnicay martillo con interposicion del yunque, en otros se
realizaron interposiciones osiculares y en mas de la mitad se
dejo la cadena osicular que, aunque malformada, estaba
articulada y mévil.

Para crear la membrana timpanica se utilizo fascia tempo-
ral, a excepeion de los dos casosen que se utiliz6 el homoinijerto.

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 pequefios cortes que a manera de lengiictas se
colocaran sobre el injerto de fascia y el ofro extremo se
suturara con la piel dela orejaen donde hemos creadoel nuevo
meato Tesecando 1a piel y el tejido fibroso en un didmetro
circular de aproximadamente 1.5 cms.* (Figura 2)

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

Desde 1990 estamos realizando el mansjo conjunto con el
cirujano pldstico en la reconstruccion auricular, rotacion del
I6bulo, y separacién del armazoén con la reparacion de la
atresia (Figuras 3 y4) conalgunas modificaciones a lo que han
descrito Jahrsdoerfer y Aguilar’ y esto serd motivo de una
nueva comunicacion.

Resultados

Fueron 16 pacientes del sexo masculino y 31 del femenino,
cuyas edades fluctuaron entre 5 y 39 afios; el 85 por ciento
estuvieron entre los 5 a 15 afios (Cuadro 1), la afeccién fue
bilateral en 27 (57%) y unilateral en 20 (43%), el tipo de
malformaci6n fue de atresia en 24 (51%) y de estenosis en 23
(49%) y con relacion al tipo de microtia, 21 (45%) fueron del
tipo I, y 28 (55%) del tipo IT'y II, el estudio audioldgico pre-

Figura 3. Se muestra el pre-operatorio de una microtia atresia.

Figura 4. E| resultado post-operatorio del primer tiempo quirtirgico
(reconstruccién auricular).
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Figura 5. Tomografia computada en corte coronal. Se muestra la
placa atrésica completa, cavidad del oido medio con complejo
martilio-yunque.

operatorio mostrd curvas planas de tipo conductivo en prome-
dio de 40 dB en los casos de estenosis y de 60 dB en los casos
de atresia tomando como base las frecuencias del drea de la
palabra (500, 1000 y 2000 Hz.)

Con relacién a los estudios de imagen, 29 fueron con
radiologia convencional y los tltimos 18 con tomografia
computada que en el momento actual es el método de eleccion
que utilizamos para la evaluacién pre-operatoria (Figura S).
La mastoides fue neumatizada en 29 (62%), diploica en 16
(34%) y esclerosa en dos (4%).

Los hallazgos quinirgicos se muestran en el Cuadro 2. Se
hace hincapié en que en 25 (56%) hubo continuidad de la
cadena osicular, y con relacion a Ia posicién del nervio facial

ATRESIA CONGENITA DE OIDO
ESTADO DE CADENA OSICULAR

HALLAZGOS CASOS %
*COMPLEJO MARTILLO-
YUNQUE 45 96
*ESTRIBQ 44 93
*PLATINA UNICAMENTE 1 2
*CONTINUIDAD YUNQUE-~
ESTRIBO 25 56
“NO SE PUDO VALORAR 2z 4
ORLANER

Cuadro 2

se encontré norinal en 33 (70%), anterior en 11 23%) y
ocupando parcialmente la ventana oval en 3 (6%). Dos casos
presentaron paralisis facial que se recuperd de cuatro a seis
semanas.
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En tres casos (6.4%) se encontré colesteatoma, uno de
ellos fue una reoperacion en la cual se habia 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 volvio a estenosar. Vale la pena
aclarar que los casos de reestenosis, fueron de los primeros

h

Figura 6. Resultados post-operatorios tardios del meato auditivo.

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

Paravalorar las mejorias auditivas tomamos comobase las
frecuencias basicas del drea de la palabra y los resultados se
muestran en el cuadro 3. El promedio de ganancia fue de

MALFORMACIONES DE OIDO

RESULTADOS FUNCIONALES
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Cuadre 3
28.dB. Hubo un caso decol YMa quepr ba anacusia

desde el preoperatorio y otro caso que presenté hipoacusia
sensorioneural en el postoperatorio.



Discusion y conclusiones

El protocolo que utilizamos para considerar a un paciente con
atresia congénita de oido como candidato a la cirugia consta
de pruebas audiologicas y estudios de imagen. Las pruebas
audioldgicas que se practican en los recién nacidosy lactantes,
son los potenciales auditivosevocados del tallo cerebral, ®yen
los nifios mayores, estudios audioldgicos de tonos puros, para
poder llegar a determinar el tipo y los niveles de hipoacusia
ya que es requisito que tenga una buena reserva coclear pues
si existiera una hipoacusia sensorioneural los beneficios que
le podria brindar la cirugia serfan minimos, a menos que se
detectara la presencia de un colesteatoma por debajo de la
placa atrésica ya que en estos casos si estd indicada la cirugia
sin importarel nivel de audicion, como fueel casodel paciente
que operamos con anacusia.

Laedad recomendada para practicar la cirugia es entrelos
4 a 6 afios®"413ya que a estas edades se les pueden practicar
pruebas audioldgicas con resultados mds confiables, laapofisis
mastoides ya estd desarrollada, es mas ficil practicarles
estudios de imagen y se les brinda una audicidn Gtil antes de
ingresar a la escuela. Sin embargo en los casos bilaterales el
tratamiento de rehabilitacién debe iniciarse desde las prime-
ras semanas de nacido con audifonos de diadema para que el
nifio pueda adquirir lenguaje y no esperar hasta el tratamiento
quirirgico.

Hasta principio de los afios ochenta el estudio que nos daba
mayor informacién era la politomografia'®” sin embargo en
el momento actual la tomografia computada es el método de
eleccién y nos brinda una gran ayuda para la seleccion de los
casos y la planeacion de la cirugia.'® Mediante este estudio
podemos identificar la neumatizacién mastoidea, el tamafio
del oido medio, la presencia del yunque, de las ventanas
laberinticas, del complejo martillo-yunque, dela continuidad
de 1a cadena, el tamaiio 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
cirugia. Actualmente las reconstrucciones tridimensionales
con tomografia computada de alta resolucién nos puede
brindar informacién mas precisa y alertarnos a prevenir
problemas transoperatorios.'?

En la técnica quirirgica ha habido varios cambios con el
fin de crear el nuevo CAE, obtener mejores resultados funcio-
nales y evitar el cierre del nuevo meato auditivo. Hay dos
técnicas aceptadas para la creacion del nuevo conductoy son
Iavia anterior™?'y la transmastoidea. > El abordaje anterior
sehace a través del hueso timpanal si es que estd presente, para
canalizarloy llegar al oido medio; en caso deque éste no exista
seiniciael fresadodirectamente aexpensas del huese mastoideo
inmediatamente por detras de la articulacién temporoman-
dibulary por debajo de Ya fosa media sin necesidad de exponer
la duramadre; 1a primera relacion anatdmica que vamos a
encontrar serd el yunque que casi invariablemente estara
fusionado con el martillo y se encontrara por arriba del nervio

facial. El abordaje transmastoideo se lleva a cabo a través de
1a mastoides para llegar al antro mastoideo y de ahi por el
aditus ad antrum a la caja timpdnica. Este abordaje ticne el
inconveniente de crear una cavidad mastoidea grande con los
problemas para la integracidn del injerto de piel y los cuidados
post-operatorios de la cavidad. Nosotros preferimos ¢l abor-
daje anterior.

Con relaci6n alos procedimientos timpanopldsticos habi-
tualmente utilizamos 1a fascia temporal apoyada sobre la
cadena osicular, cuando estd articulada y mévil, y cuando no
existe continuidad hacemos interposiciones osiculares. Algu-
nos autores utilizan las prétesis de reemplazo parcial o total
de la cadena osicular.**

Desde hace tres afios tratamos de resolver en forma
integral los casos de atresia con la colaboracién del ciryjano
pldstico y procurando disminuir los tiempos quinirgicos; en
el primer tiempo colocamos el nuevo armazon auricular de
cartilago costal y cuando es posible también rotamos ¢l 16bulo
de la oreja, en el segundo tiempo llevamos a cabo el tiempo
funcional y aprovechamos para hacer la separacion del pabe-
116n auricular colocando un injerto de piel retroauriculary en
ocasiones se programa un tercer tiempo para hacer algunos
retoques.

Concluimos que en el momento actual con los métodos
diagndsticos con que contamos, la seleccion del paciente para
cirugia es mucho mis cuidadosa y en consecuencia los
resultados son mejores, asimismo los cambios en la técnica
quirirgica y el trabajo combinado con el cirujano pldstico le
brindan al paciente ventajas que hasta hace algunos afios no
era posible ofrecerle.
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