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INJERTOS DE PIEL DE ESPESOR TOTAL EN L~ 

ATRESIA DEL CONDUCTO AUDITIVO. 



INTRODUCC ION 

LA ATRES l A AIJRAL ES UN DEFECTO CDNGEN !TO QUE SE 

CARACTERIZA POR : AUSENCI() O HIPOPLAS!A DEL CANAi_ AUDITIVO 

EXTERNO 1 EN ASOCIAC!ON CON 11ALFORMACIDNES DEL PAE<ELLDN 

AURICULAR, O IDO MEDIO Y MUY OCASIONALMENTE CON LAS 
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ESTRUCTURAS DEL O IDO INTERNO ESTO HA REPRESENTADO PARA EL 

OTORRINOLARINGDLDGO UN RETO QUIRURGICO DEBIDO A LA 

COMPLEJIE'AD DE LAS ESRUCTLIRAS ANATOMICAS AMTES MENCIONADAS. 

LA ATF:ESIA AURAL CDNGENITA SE RECONOCE DESDE HACE 

MUCHO TIEMPO , ESTE DEFECTO DEL DESARROLLO SE OBSERVO EN 

VARIOS CRANEDS PREHISTORICDS ( 1) • LA DEFORMIDAD SE DESCRIBE 

EN LAS CARTAS TERATOLOGICAS ESCRITAS POR LOS CALDEOS EN LA 

MESOPOTAMIA HACIA EL AflO :?000 A. C. (2). 

LA CORRECCION QUIRURGICA DE LA ATRESIA DEL 

CONDUCTO r,'JDn ~VD EXTERNO NO ES NUEVA • 1'.ESSELBACH EN 1883, 

DESCRIBID EL PRIMER CASO OPERADO SIN EXITO (3). DEAN Y 

GITTENS REPORTAN EL PRIMER CASO CON BUEN RESULTADO 

AUDIOLOGICO EN 1917 (4). BECK Y ADLER REALIZAN UNA DISCUSION 

MUY IMPORTANTE ACERCA DE LOS ASPECTOS FISIDLDGICDS DE LA 

DEFORM !DAD ( 5 > • FRASER, R I CHERS Y AL TMANN DESCR !BEN EL 

DESARROLLO El18R IDLOG I CD DEL O IDO Y SU RELAC ION CON LA 

ATRESIA AIJRAL (6). BENTON COLVE.F<, EN 193~. REPORTA EN 

DETALLE SUS HALLAZGOS ACERC.~ DE l.A CADENA OSICULAR 

OBTENIENDO BUENJ')S RESULTADOS AIJL'ITIVOS (7) • COLBY HALL, EN 

1934 ENFATIZA LA !MPORTANCH\ DE INTERVENIR LOS F'ACIENTE3 CON 

ATRESIA BIL.>iTERAL <8), COHEN Y FOX , EN ! 943 CD"ICLUYEN QUE 



DEBIDO AL ALTO r:·TESGC DE PROVOCAR p!)r;ALI!"IS FACl1~L DUR(;NTE 

EL ACTO QU JRURG I CD, DEBEN CONS !DEF:l-\F:SE SOLO AQUELLOS 

PACIENTES C'ON ATF:E~-¡A E!JLATER(1I_ (9l. OMBREDl>NNE, EN 1'747 

DESCRIBE 2 CASOS CON ATRESrn UNILATERAL EN mnos, RE1~LIZANDO 

UNA FENES'TRAC ION EN EL Hl!ESO TEMPORAL Y COLOCANDO SOBRE ESTA 

UN INJERTO DE P 1 EL DE ESPESO!' PARC !AL, LOGRANDO UN NIVEL DE 

AUDICION SATISFACTORIO, AUNOUE SEnAl.A COMIJ COMF'LICACION 

IMPORTANTE LA REESTENOSIS DEI_ NEOCONDUCTD C l 0). GEORGE 

PATTE, EN 1947 REF'ORTA SU SERIE DE 5 CASOS t<ILATERALES, EN 4 

DE LOS CUALES Ol?TU'IO MEJDR!A DEL IJ'1BRAL AUDITIVO. PATTE 

ENCUENTRA DEFORMIDAD DEL MARTILLO Y F.L YUNQUE Y QUE LA 

CONTINUIDAD CON EL ESTRIBO NORMl-\L SE HALLABA ALTERADA 

PRODUCIENDO BAJA rn LA AIJDTC!Ot~; por;- LO QUE AL RETIRAR LOS 

HUESECILLOS MALFORMr.Do: y FLTOS, E'. FSTRI!lO RECUPERA su 

FUNCllJNALIDAD OBTEN!ENDO COMO CO'ISECUENClA UNA GANANCIA 

AUDITIVA IMPORTANTE 1-IENTRAS SU MDVJl TOAD SE CONSERVE. AS! 

MISMO HACE MENCION DE LA RcESTEl~OSIS DEL CONDUCTO El~ 1 DE 

SUS PACIENTES Y LA SEnALA COMO FACTOR IMF'OIHANTE DE FRACASO 

(11). VOGEL EN 1949, F'R''CTICA EN UtJ PACIENTE UNA 

MASTDIDECTOMIA RADICAL MODIFICADA CON ABORDAJE 

RETROAURICULAR. REMOVIEl<DO EL YUNOUE Y DEJANDO EN MARTil-LO 

EN SU LUGAR. LA FENESTRACION ES CIJBIERTL\ COl'J PIEL DE ESPESOR 

PARCIAi •• AIJNGHJE co•.1 f]_ T!EMF·O CE REES'"t:l·JOSA (J 2). F:OSE1113ERG 

EN 1949 OPEr:A P. UN PAC'1ENTE C'D!'I Alr~ESJA UNlL.ATEfi/\L F'OR 

PRESENTAR MA!:TOTDlT!S AGU[)A • ME,lr:'líl•IA l.A !MF'ORTAMCJ 1\ DF LA 

FENESTRACJl1N C:I~ ESTOS r.~sos., AU~IG)llC C:L llMf\RAL o'.\UO!TJ'JD tJO SE 

MEJOf<E C\'='l. Pl TF:l-\Lr., EN .1"49, PPAC'T!rA UNA FEtJCSTRAf:HlN EN 
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UN PACIENTE RESTAURANDO LA FUNCIONALIDAD DE ll\ CADENA 

OSICULAR AUNQUE EL NEOCONDIJCT'J SE REESTENOSA A LOS 6 MESES 

DEL POSTOPERATOR !O ( ! •1> • 

UNA REV 1 S ION DE LA EMBF: IOLOG I A DEL O IDO ES 

NECESARIA PAí<A COMPRENDER LOS PROBLEMAS ENCONTRADOS EN LA 

ATRESIA CONGENITl\. EL APARATO AUDITIVO SE FORMA EN TRES 

ESTADIOS SUSECIVDS PRIMERO EL DIDD INTERNO, POSTERIORMENTE 

EL oroo y FTN.~LMENTE E! DIDD EXTERNO ESTE DESARROLLO SUGIERE 

QUE EL TRANTDRNO DE UN ESTADIO NO NECESARIAMENTE l-ESIONE EL 

SIGUIENTE, POR LO TANTO LAS DEFORMIDADES CONGENITAS PUEDEN 

SER UN!CAS O M!JLT!PLES • 

EN LA MAYORIA DE LAS OCASIONES SOLO SE PRESENTA 

ANOMAL!AS DEL OIDO EXTERNO y MEDID ACOMPAflADAS DE UN oroo 

INTERNO NORMAL, HECHO QUE HACE SUCEPTJBLE SU !NTERVENCION 

QUIR!JRGICA (8). HOLMF.S, HACE IJNA DESCRIPCION MUY CLARA 

ACERCA DEL DESARROLLO EMBR IOLOG I CD DE ESTA MALFORl1~.c ION : 

Al .EL CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO Y EL PABELLON AIJRlCUl_AR, SE 

DESARROLLAN DE LA PRIMERA HENDIDURA F<RANQUIAL. LAS ANOMAUAS 

EN SU DESARROLLO OCASIONA UNA DEFOíiMIDAD DEL PABELLON 

AURICULAR Y AUSENCIA DEL CONDUCTO AIJDITT'JO EXTERNO 

B > • EL MARTJ LLO Y EL YUNQUE SE DIFERENCIAN DEL PR l MER ARCO 

BRANQU I Al O CAR TI LAGO DE MECféEL Y U~' TRANSTORNO EN SU 

DESAfiROLLO ORIGINA UM,~ FUSIOM ~SICULAR 



Cl. DEBIDO A QUE EL C~Ti"HBO ES ;Jf:R!BADO DEL SEGUNDO ARCO, O 

CART!LAGO DE RE!CH<,RT Y ES INDEPENDIENTE DE LOS DEMAS 

HUESEC!LLOS, GENERALMENTE ES NORMAL. • 

Dl .LA MEMBRANA TJMPANJCA SE f'ORMA DE TEJIDO MESENCIU!MATOSO 

DE LA REGJON DONDE SE UNE EL CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO Y LA 

CAVIDAD TIMPANICA, ANTE LA AUSENCIA DE CONDUCTO, TEJIDO OSEO 

CUBRE TOTALMENTE EL OIDD MEDIO '! LA MEMBRANA TIMF'ANICA 

AUNQUE ESTA NO NECESARIAMENTE ESTA AUSENTE. 

El • EL O IDO I NTEHNO SE DESARROLLA DE LA PLACDDP AUD 1 TI VA EN 

LA SUPERFICIE LATERAL DEL CEREBRO, ESTA LAMINA ECTOOERMICA 

DA ORIGEN A LA VESICULA AUDITIVA, l.f.'l r:UAL SE DIFERENCIA EN 

LA PORC l ON MEMBRANOSA Y EP ITEL !AL DEL O IDO 1 NTERNO. 

AFORTUNADAMENTE UN ESTR !BO Y UN O l DO HITERNO NORMAL SE 

ENCUENTRAN EN COMll!NACJON CON A!\IOF:11f1l.JDADES DEL MAG:TILLO '. 

EL YUNQUE, ASI COMO TAMBIEN DEL C'.JMDLICTI: AUD!TIVO EXTERNO EN 

LA GRAN MAVORIA DE LOS PACIENTES C'.JIJ AT'<ESIA <Sl. 

HOLMES TAMBIEN DESCRil?E QUE EL NERVIO FACIAL 

TAMBIEN PUEDE TOMAR Ul\I CUF'SO t.110'111LO DESDE EL GAtJGL!O 

GE1'1 l CULADO S!GUIENDO ENTí<E EL 

CANA!. SEMICIRCULAR HORIZUtJTAL V EL ESTR180, HAC!FNDO UN 

CIRr.ULO ANTERIOR SIGLl!i;NDO LA LOCAi_ JZ!KJOl>l ESPERADA DF.L 

ANULUS T!MF'Al'!CO. LA NEUl1ATJ:t,CJDIJ DE LA 111';STOIDí:"S VARIA 
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DESDE AUSENTE HASTA NORl1AL, AUNQUE SE ENCUENTR~l PRESENTE EN 

LA MAYORIA DE LOS CASOS ([Ji. 

ALTMANN, EN 1965, MENC.Tílt!A QUE LAS ANOMALIAS DEL 

DESARROLLO DEL O!DO EXTERNO Y Ml:ODJO SE PUEDEN CLASIFICAR 

SEGUN EL GRADO DE MALFORMACION Y LOS ELEMENTOS AFECTADOS, 

EN MENORES, MODERADOS Y SEVEROS C20). 

MALFORMACIONES MENORES GRUPO 1 : 

EN ESTE GRUF'O LA OREJA PUEDE SER NORMAL, AUNQUE PUEDE TENER 

VARIANTES MENORÉS EN CUANTO A RELIEVE SEMEJANDO ETAPAS 

FINALES DEL DESARROLLO DEL F'ABELLON. EL CONDUCTO AUDITIVO 

EXTERNO PUEDE SER NORMAL AUNQUE GENERALMENTE ES HIPDPLASICD 

CON MALFDí<MAC!DN DEL MARTILLO Y EL YUNQUE, EL OIDO INTERNO 

ES NORMAL, LA MEMBRANA TI MPAN l CA CON FRECUENC l A ES OPACA Y 

GRUESA • 

MALFORMACIONES MODERADAS GRUPO 2 : 

ES POCO COMUN QUE LA OREJA SEA NORMAL, LAS MALFORMACIONES DE 

DI CHA ESTRUCTURA SE CLASIFICAN EN MI CRDT I A TI PO I, II, Y 

III EN LA PRIMERA EXISTE UNA OREJA RUDIMENTARIA, LA SEGUNDA 

ESTA FORMADA POR UNA CRESTA RUDIMENTARIA LONGITUDINAL 

PARECIDA A UN HELI X PRIMITIVO, LA TEí<CERA EL TEJIDO BLANDO 

YA NO GUARDA NINGUNA SEMEJANGA CON ALGUNA POí<CIDN DE LA 

DREJ A, EL CO\•lDUCTD ES H IF'OPL1;s I CD O APLAS l CD, EL HU!:SO 

TIMF'AN!CO ESTA MUY DEFDR~IE Y ESTA REPF:ESENTADO POR UNA 

LAMINA ATRESICA, QUE CONSTITUYE U\ PARED LATERAL DEL orno 

MEDIO. EL t1ARTILl .. O Y EL YUNQUE FDPMAN UN SOLO CONGL.DMERADD 
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OSEO, QUE EN OCl1SIONES SE 

MEDIO, EL DESARROLLO DE 

VARIABLE. EL NERVTO FACIAL 

ABERRANTE 

ADOSA A LAS PAREDES DEL orno 

LAS CELDILLAS MASTOIDEAS ES 

PUEDE ADOPTAR UNA POS[C!Ol'I 

G 

MALFORMACIONES SEVERAS GRUPO 3 : 

GENERALMENTE EN ESTOS PACIENTES LA OREJA FALl'A, EL CONDUClU 

ES APLASICD, EL OIDD MEDID SOLO ESTA REPRESENTADO POR UNA 

HENDIDURA Y NO EXISTEN HUESECILLOS, l-AS ANORMALIDAOF.:S DEL 

NERVIO FACIAL SON LA REGLA, HIPOPLASIA MASTOIDEA Y ADEMAS 

COEXISTEN CON ANOl1ALIAS DEL 0100 INTERNO. 

DE LAS DIFERENTES ANDMAL!AS CONGENITAS DEL OIDO LA 

ATRESIA DEL CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO NO ES TAN POCO COMUN 

COMO SE SUPONE, PERO NO EXISTE UNA OP!NION UNIFORME 

CONCERNIENTE AL MANE JO QU IRURG I CD, S l TODAS LAS OPINIONES 

SON CORRECTAS, EL TRATAMIENTO IDEAL CONSISTE EN LA 

CONSTRUCCIDN DE UN CANAL AUDITIVO EXTERNO PERMANENTEMENTE 

PERMEABLE, EN POSICION ANATOMICA QUE TRASMITA LOS SONIDOS 

DIRECTAMENTE HACIA EL OIDO MEDID (21 l. 

DEGRAFF Y lfüODMAN, '·FF·ORTA UN CASO ATRESICD 

INTERVENIDO EN 1950, EL CUAL FUE MANEJADO EN 2 TIEMPOS 

GIUIRURGICOS. EN LA PRIMERA !NTERVENC!ON CREA UN NIJE'JD 

COl~JJUCTO AUDITIVO EXTEíiNO Y LlllERA EL ESTRIBO RETIRAl~DD EL 

MART! LLO Y EL YUNQUE. POGTER IDRMENTE COL OCA TI RAS DE PI EL DE 

ESF'ESDR F'ARC 1 AL SOBRE U\S PAREDES DEL NEDCONOLICTO Y SOBRE EL 

ESTRIBO LOGRANDO 111\1 NIVEL AUDITIVO FUNCIONAL., ADEMAS 



MENCIONA LA IMPORTANCIA DE COLOCAR UN . MOLDE DE ACRIL!CO 

SOBRE LAS PAREDES DE LA FENESTRACION COMO PREVENCION DE LA 

REESTENOSIS FUTURA DEL CONDUCTO (15l. 

DE LAS DIVERSAS ANOMALIAS CONGENITAS DEL OIDO 

HUMANO, LA ATRESIA DEL CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO SON MAS 

FRECUENTES DE LO QUE SE SUPONE • ESTA ALTERACION SE PRESENTA 

EN UNO DE CPoDA 1 O A 20000 NAC 1 MI ENTOS, SOLO EL 30"1. SE 

PRESENTA EN FORMA BILATERAL Y ES MAS COMUN EN EL HOMBRE CON 

UNA RELA¡:ION DE 2 A 1 (! 9l • 

· SCHUKNECHT, MENCIONA QUE EL PR 1 NC I PAL PROBL.EMA QUE 

SE ENFRENTA EL OTORRINOLARINGOLOGO SON LAS COMPLICAC.IONES Y 

DENTRO DE ESTAS LA REESTENOSIS DEL C,ONDUCTO ES UNA DE LAS 

. MAS IMPORTANTES, EN SU SERIE REPORTA UN 26"1. DE CIERRE DEL 

9 

NEOCONDUCTO, EN. EL TRATAMIENTO .QUIRURGICD DE LA ATnESIA. 

AURAL CONGENITA <22). 

LIGO F I SH, EN 1985 MENC IDNA EL USO DE COLGAJOS 

PEDICULADOS DE PIEL PARA LA RECONSTRUCCIDN DEL NEOCONDUCTO, 

Y HACE MENCION QUE EL CIERRE DEL NEOCONDUCTO SOLO SE 

PRESENTA EN UN 10"1. <17l. 

CORPS, ENCONTRO EN SU INVESTIGACION QUE LOS 

INJERTOS DE ESPESOR PARCIAL SE RETRAIAN, DEBIDO A LA POCA 

VASCULARIDAD DE ESTOS HASTA EN UN 70"1.. DE SU TAMAnO ORIGINAL 

(25). 

PADGET HACE NOTAR QUE UNO DE LOS PRINCIPALES 

FACTORES DE LA ESTENOSIS, ES EL TIPO DE INJERTO DE PIEL QUE 

SE COLOCA SOBRE UNA SUPERFICIE OSEA DE POCA VASCULARIDAD, 

ESTA ESTENOSIS ES DADA PRINCIPALMENTE POR LA CICATRIZ 



RETRACTJL :JUE SE FORMA EN LAS HEP.IDl\S QL!IRUPGICAS 

CIRCUNFERENCIALES. LOS .!NJER·TOS DE PJEL Dr: ESPESOR TOTo~L 

COMPRENDEN A LA DERMJS, EPIDEF:MJS Y TEJIDO CELULl\R 

SUBCUTANEO. ADEMAS MENCIONA QUE SOLO 501. DE LOS INJERTOS DE 

PIEL COLOCADOS S09F:E UNA SUPERF!CIE OSEA SE !MTEGRAN 

ADECUADAl·1ENTE Y CONS!DER14 QUE LOS INJEG.TOS L !Bf(ES DE ESPEG0f1 

TOTAL SOBREVIVEN MEJOr< POR SU CAF'ACI!lAO OC REVASCULARlZACIDN 

c2:.1. 

DE LA CRUZ EN 1985, \.JTILIZA INJERTOS DE PIEL DE 

ESPESOR TOTA!_ PARA LOS PACIENTES QUE PRESENTARON ESTENOSIS 

DEL NEOCONDUCTO. AS! MISMO SEflALA LA IMPORTANCIA DE UNA 

ADECUADA VALORACION RAD!OLOGICA El\I El_ PREOPERATORID PARA 

OPTIMIZAR LOS RESULTADOS, POR MEDIO DE UN PROCEDIMIENTO 

PLANEADO Y AS! MINIMIZAR LAS COMPLIC.~CIDNES i 16). 

JAHRSDOERFER, EN 1986 PRESENTA UN PROTOCOLO 

ESTANDAR DE l¡:VALUACION PREOPERA'!'ORrn CON CRITH,TOS 

RAD!OLOG!COS Y AUD!OLOG!COS Y MENC!ONA A LA REESTENOS!S DEL 

CONDUCTO COMO UNA COMPLI CAC l ON 1 MPORTANTE Y DI F l. C I L DE 

MANEJAR. Y ESTA SE PRESENTO EN EL 5'.( DE SUS PACIFNTES C l.Gl. 

RUDOLPH Y KLEIN, MEl\ICIDNAN A TRAl/ES m:: SIJS 

INVESTIGACIONES EN CERDOS SOBRE CICATRIZACION Y USO DE 

COLGAJOS, QUE LA SINTESJS DE CílLAJENA DE LOS INJERTOS DE 

ESPESOR TOTAL, ES EL FACTOR DETERM!N(;MTE PARA DISMINUIR SU 

RETRACC!ON C~6). 
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PLANTEAMIENTO Y JUSTIFICACION DEL PROBLEMA 

¿coN QUE FRECUEl~CIA SE MAIHJENE LA PEPMEABILIDAD DEL 

NEOCONDUCTO Y CUAL SERA LA GANANCIA AUDITIVA DE LOS 

PACIENTES JNTERVEIHDOS POR ATRESIA DEL cmmucro AUDITIVO 

EXTERNO ? 

EL CONOCIMIENTO DE LA ATRESIA DEL CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO 

SE REMONTA HACIA EL Al'IO 2000 A. C. PERO ES HASTA PRINCIPIOS 

DE ESTE SIGLO, CUANDO EL CONOCIMIENTO MAS· INTEGRAL DE ESTA 

PATOLOGIA PERMITE LAS PRIMF.RP"; INTERVENCIONES QUIRURGICAS 

CON LAS INTENCIONES DE MEJORAR LA FUNCION AUDITIVA DE ESTOS 

PACIENTES. 

LA CORRECCION DE LA ATRESIA DEL CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO 

REQUIERE DE LA APLICACION DE MODERNAS TEGNICAS DE 

TIMPANOPLASTIA Y UN CONOCIMIENTO INTEGRAi- DE LA ANATOMIA 

QUIRURGICA DEL HUESO TEMPORAL • 

PARA LOS PADRES EL DESCUBRIMIENTO r.t.: DICHA ATRESIA EN EL 

RECIEN NACIDO, ES MOTIVO DE GRAN ANSIEDAD PARTICULARMENTE 

SI ADEMAS EL PABELLON AURICULAR ESTA AUSENTE Y ESPECIALMENTE 

SI AMBOS OIDOS ESTAN INVOLUCF<ADOS. LA SENSACION DE FRANCA 

URGENCIA QUI RURG I CA ES SEGUIDA DEL PERIODO DE ESTRES, LO 

CUAL DEMANDA LA ATENCION DE UN PROFESIONAL CON EL ADECUADO 

ADIESTRAMIENTO. 

LOS RESULTADOS COSMETICOS Y DE FUNCIONALIDAD AUDITIVA SON 

MODESTOS PERO NUNCA TAN DE GRAN IMPORTANCIA PARA LOS 

PACIENTES CON ATRESIA BILATERAL 
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EL PROPOSITO DE LA CIRUGIA ES MEJORAR EL UMBRAL AUDITIVO DEL 

PACIENTE Y PROVEER FUNCIONALIDAD A SU APARATO AUDITIVO, PERO 

CABE ENFATIZAR, QUE EL PRINCIPAL MOTIVO DE UN RESULTADO 

FUNCIONAL POBRE ES LA ESTENOSIS POSOPERATORIA DEL 

NEOCONDUCTO AUDITIVO EXTERNO 
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OBJETIVO 

ESTABLECER LA FRECUENCIA DE PERMEABILIDAD DEL 

NEOCONDUCTO Y LA GANANCIA AUDITIVA EN LOS PACIENTES OPERADOS 

POR ATRESIA DEL CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO 
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MATERIAL Y METODOS 

SE REALIZO UN ESTUDIO DESCRIPTIVO, OBSERVACIONAL, 

RETROSPECTIVO Y lRt.t~Sl/ERSAl-, EN EL HOSPITAL. 11ANUEL GEi\ 

GONZAl-EZ DE LA SECRETARIA DE SALUD EN LOS SERVICIOS DE 

OTORRINOL.AR!NGOLOGIA SE ESTUDIARON LOS f'ACIENTES QUE 

FUERON INTERVENIDOS QUIRURGICAMENTE DE ATRESIA DE CONDUCTO 

AUDITIVO EXTERNO DE FEE•RERO DE 1982 A DICIEMBRE DE 1989. 

SE ESTUDIO UN GRUPO DE SUJETOS CON ATRESIA DEL CONDLICTO 

AUDITIVO EXTERNO CON LOS SIGUt~NTES CRITERIOS DE 

INCLUSIDN: PACIENTES INTER1/F.:N!DOS POR EL SERVICIO DE DE 

OTORR!NOLARINGOLOG!A CON DIAGNOSTICO DE ATRESIA DE CONDUCTO 

AUDITJVO EXTERNO • CRITER!OS DE EXCL.USION PACIENTES NO 

INTERVENIDOS POR EL INVESTIGADOR RESPONSABLE , PACH:'.NTES CON 

DIAGNOSTJCO DE ATRESIA DE CONDUCTO SIN SEGUIMIENTO HASTA 

DICIEMBRE DE 1989. SE PRACTICARON ESTIJ[l!OS DE AUOICION A 

TODOS LOS PACIENTES, QIJE SEGUN LA EDAD FUERON AIJD!OMETRIA 

TONAL O ELECTROAUDIOGRAFir.o Y ESTIJDlOS RAOIOGílAFICOS DE 

SCHULLER POLJTOMOGRAFJA Y TOMOGí<AFll' CQl>lr'UTADA EN ALGUNOS 

CASOS EL CRITERIO. AUOIOLOG!CO QUE SE OBSERVO UNA 

HIPOACUSIA DE TIPO CONDUCTIVO CON UNA BRECHA DE MAS DE 50 

DECIBEl-ES El. PACIENTE ERA CANDIDATO A C!RIJGJA 

RADIOLOGICAMENTE SE VALORO LA ANATDMIA DEL HUESO TEMPORAl­

CON LOS S!GIJJENTES PARAMErnos : PRESENCIA DE NELJMAT!ZACJON 

DE LA MASTOIDES, F'RESENCIA O NO DE HUESO Ttl1PANICO. GRADO DE 

MALFOf<MAC!ON DE LA CADENA OS!CULAR Y TRAYECTO DEL NERVIO 

FACIAL • 
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LA AUDIOMETRIA TONAL AEREA Y OSEA SE PRACTICO DENTRO DE UNA 

CAMARA SONOAMORTIGUADA CONTANDO PARA ESTO CON UN AUD!OMETRO 

MARCA MAICO MODELO MA ~1 BAJC NORMAS GEIJERALES 

ESTABLECIDAS PARA LABORATDr.:IOS DE Hi\IESTIGACIOtJ CLINICA 

SEGUN LA METODOLOG!A ESTABLECIDA POF< BUrJCH , PARA CONOCER EL 

UMBRAL AUDITIVO DE CADA PACIENTE, DETERMll~AR LA EXISTENC!o'i 

DE HIPOACUSJA Y CUANDO E!?TA SE DETE"STE SI ES CONDUCTJVA O 

SENSORJNEUR(•L. LOS F;ESULTADOS FUERON EXPF<ESADOS SEGUN EL 

UMBRAL AUDITIVO Y SIGUIE•~DO EL CRITERIO ESTABLECIDO POR LA 

ASHA C AMERICAN SPEECH ANO HEARING ASSOCIAT!ON ) EN 1964, EN 

NORMDACUS 1 A DE -1 O A 26 DEC !BELES, H I POACUS JA LEVE DE 27 A 

40 DECIBELES, HIPOACUSJA MODERADA DE 41 A 55 DECIBELES 

HIPOACUSIA MODERADAMENTE SEVERA DE 56 A 70 DEC18ELES, 

HIPOACUSIA SEVERA DE 71 A 90 DECJBELES, HJPOACUSIA PROFUNDA 

DE 91 DECIBELES O MAYOR 

LA ELECTROAUDJOGRAFIA FUE REALIZADA E"I CAMARA 

SONDAMORTIGUADA USANDO PROCED!MlENTO DE REGISTRO DE 

POTENCIALES EVOCADOS AUDITIVOS DEL TALLO CEREBRAL 

CP.E.A.T.C.) CONVEMCIONALES , LOS CUALES FUERON LLEVADOS A 

CABO POR UN EQUIPO NICOLET COMPACT FOUR C882-500000l , EL 

CUAL CUENTA CON UN PROCESADOR , AMPLIFICADOR Y ENMASCARADOR, 

MONITOR CONSOLA (882-500\01)) Y UNA IMPRESORA MATRIZ CNEC-

8023A-Nl PARA AMPLIFICACJON ELECTROFISIOLOGJCA DE LA 

RESPUESTA CON UNA GANANCIA DE 1XlON> • A TRAVEZ DE AIJDIFONOS 

TELEPHONICS TDH 39P, SE ENVIARON CLICS DE RAREFACCJON PARA 

UMBRAL AUDITIVO JNICIANOOSE LA ESTIMULACION A 60 DECIBELES Y 
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EN ORDEN DECRECIENTC DE 20 DECIBELES, HASTA El-!CO:~iRl\R E!­

UMBRAL AUDITIVO. 
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TECNICA QUIRURGICA 

EN TODOS LOS PACIENTES, SE TOMO INJERTO DE PIEL DE 

ESPESOR TOTAL DEL TERCIO EXTERNO DE LA REGION INGUINAL, DE B 

POR 4 CENTIMETROS EN FORMA DE HUSO, ESTA REG!ON SE ESCOGIO 

POR SER UNA ZONA DONADORA DE PIEL DE ESPESOR TOTAL, QUE NO 

DEJA CICATRIZ VISIBLE, V QUE POR SER TOMADO DEL TERCIO 

EXTERNO ES POBRE EN GLANDULAS V FOLICULOS PILOSOS . LA 

INCISION QU!RURGICA S~ LLEVO A CABO DEPENDIENDO DEL GRADO DE 

MICROTIA, EN LA REGION POSTERIOR AL ESBOZO DE PABELLON 

AURICULAR,SOBRE EL ESBOZO O EN LA REGION ANTERIOR AL MISMO. 

EL ABORDAJE DE LA CAJA TIMPANICA SF. REALIZO POR VIA 

MASTOIDEA REALIZANDOSE UNA FENESTRAClON DE DIAMETRO 

APROXIMADO DE 1.5 VECES EL DIAMETRO, DE UN CANAL AUDITIVO 

EXTERNO NORMAL V CONSERVANDO UNA POSIC!DN ANATOMICA •. 

POST.ERIORMENTE SE TOMA INJERTO DE APONEUROSIS DE MUSCULO 

TEMPORAL, DE APROXIMADAMENTE 15 MILIMETROS DE DIAMETRO EL 

CUAL SE COLOCA EN CONTACTO CON EL HUESECILLO MAS ACCESIBLE, 

PREVIA VALORACION DE SU MOVILIDAD. AL INJERTO DE PIEL SE LE 

EXTIRPA TODO EL TEJIDO GRASO V SE PROCEDE A SUTURARLO 

DEJANDOLO EN FORMA DE CONO, CON EL ORIFICIO MAS PEQUEAO EN 

EN CONTACTO CON LA APONEUROSIS V EL TEJIDO CELULAR 

SUBCUTANEO PERFECTAMENTE ADOSADO SOBRE EL 

POSTERIORMENTE SE SUTURA EL OTRO EXTREMO 

QUIRURG!CA QUE DA LA POSICION DEL 

NEOCONDUCTO, 

A LA HERIDA 

NEOCONDUCTO. 

INMEDIATAMENTE SE EMPACA CON CHITA EMPAPADA EN CLORANFENICOL 

E H 1 DROCORT! SONA VERIFICANDO NUEVAMENTE QUE EL 1 NJERTO HAGA 



CONTACTO CON TODA LA SIJPERFICIE OGEA .Y :SE. COLOCA POMADA CON 

ANTIBJOTICO SOBRE L.AS SUTURAS DEL INJERTO Y LA PIEL. 
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RESULTADOS 

SE IMCLUYERON EN ESTE ESTIJDIO 18 PACIENTE·s·;· ·CON' 

MICROTIA Y ATRESIA DEL CONDUCTO AUDITl'JO .EXTERNO, 17 DE LOS 

CUALES FUERON BILATERALES Y UNO UNILA7ERAL • 13 PACIENTES 

FUERON DEL 

SEXO MASCUL IrJ•J Y 5 DEL SEXO FE11ENINO. LAS EDADES FLUCTUARON 

DE 4 A ~3 Anos CON UN PRIJMEr. JO DE 9. 5 ,;nos. EN ESTOS 

PACIENTES SE LLEVARON A CA!lO 18 APERTURAS DEL CONDUCTO 

AUDITIVO EXTERNO, 10 DE LAS CUALES FIJEF·ot~ DEL orco IZQUIERDO 

Y 8 DEL O !DO DERECHO EN 14 CASOS SE ENCONTRO QUE LA 

c.;v IDAD 01.!:0l~O: DEA OCUPr1E<A EL ESPAC !O DEL HUE'SO TI 11PAN I ca y 

EN 4 CA;iOS SE ENCONTí\O fffflES!A DEI_ COl•JOUCTO CARTILAGINOSO 

CON HIPOPLASIA DEL CONDUCTO OSEO 

LA ALTEF:ACiot~ 11AS COMIJN OIJE SE ENCONTRO DE LA 

CADENA OSI CU LAR FUE LA FtJS ION DEL MARTILLO CON EL YUNQUE O 

LA FIJACION DE ESTE ULTIMO AL EPITIMPANO , . NO SE ENCONTRO 

NINGUNA ALTERAC!ON DEL ESTRIBO • EN 17 DE LOS PACIENTES EL 

RESULTADO FUE SATISFACTORIO, CONSIDERANDO ESTO A UN CONDUCTO 

NEOFORMADO CUYO DIAMETRD ES MAYOR DE 5 M!LIMETROS Y EL CUAL 

HA SIDO CONSERVADO HASTA EL TIEMF"O DE SU UL TH'A VALORAC!DN. 

EN I PACIENTE SE PRESENTO ESTENOSIS DEL NEOCONDUCTO A LOS 6 

. MESES DEL POSOPERATOR!D. TODOS LOS PACIENTES INCLUIDOS EN EL 

ESTUD ID TIENEN UN SEGU I M J ENTO DE 4 MESES, EL PACIENTE 

INTERVENIDO 11.~s RECIENTEMEIHE HASTA 7 e.nos, EL CUAL MARCA EL 

INICIO DE ESTE ESTUDIO. 



TODOS LOS PACIENTES FUERON VALORADOS 

AUDIOLDGICAMENTE EN EL PREDPERATORIO ENCONTF<ANDOSE UNA 

HIPOACUSIA MODERADAMENTE SEVERA DE 65 A 75 DEC!IJELES CON UN 

PROMEDIO DE 68 DECIBELES DE PREDOMINIO CONDUCTIVO , EN LAS 

FRECUENCIAS DE 500, 1000 Y 2000 HZ, SE LES PRACTICO ESTUDIO 

AUDIOLOGICO NUEVAMENTE CADA MES LOS PRIMEROS TRES MESES Y 

POSTERIORMENTE CADA 6 MESES ENCONTRANDOSE • UNA GANANCIA 

PROMEDIO DE 29. 4 DECIBELES E~l LAS MISMAS FRESUENCIA3. 

COMPLICACIONES DOS DE LOS PACIENTES INCLUIDOS EN EL 

ESTUDIO PRESENTARON OTORREA DURANTE EL POSOPERATORIO LA 

CUAL CEDIO RAF'!DA11ENTE CON Tr<ATAMIENTO AMTIBIOT!CO TOFICO • 

PACIENTE CON SINDROME DE TREl\CHER COLLINS PRESENTO 

PARALISIS FACIAL EN EL F'OSOPERATORlü li'lMEDIATO CON 

RECUPERACION TOTAL A LOS TRES MESES (FIGURA y 2). 
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DISCUSION 

LA ATRESIA DEL CONDUCTO AUDIT!VO EXTERNO Y LAS 

MALFORMACIONES CONGEIHTAS DEL OIDO MEDIO, Hf\N REPRESENTADO 

UN DIFICIL RETO PARA EL OTOLOGO DEBIDO (\ SU VARH\BILIDAD DE 

MANEJO. VARIOS AUTORES HAN TliATADO DE CLASIFICARLAS, UNOS EN 

GRADOS AL TMANN C 12l Y OTROS EN MENOí;ES Y MAYORES 

JAHRSDOERFER (9). LA ATF:ESIA DEL CQl·IDUCTO AUDITIVO EXTERNO Y 

OIDO MEDID ES UNA ALTERACION DE TIPO CONGEN!TO Y 

OCASIONALMENTE IJE TIPO HERED!TAR!'J ESTA ANOMALIA SE 

PRESENTA EN UNO DE Cl\DA 10 A 20(1<)(• N~.ClM!EtlTOS • SOLO EL 30 

'l. SE PRESENTA DE FORMA B!LATERl\L Y Ef; Mr~S COMUN El'I EL HOMBli:E 

CON UNA RELAC!ON DE 2 A 1. ESTE TIPO DE t1LTERAC!ON GENCí<A EL 

LOS PADRES UNA GRAN Al~GUSTIA SOBRE TODO SI LA ALTERACION ES 

DE TIPO BILATERAL Y AUN MAS CUANDO LA AUSENCIA DE PABELLON 

AURICULAR ES MUY EVIDENTE • DESDE EL SIGLO PPSADO D!VEílSOS 

AUTORES ENTRE ELLOS l·'.ESSELBACH REPORTAN SUS CASOS AL IMICIO 

SIN EXITO APARENTE C2l • EL F'PINCIPAL PROBLEMA AL QUE SE 

ENFRENTA EL OTOLOGO, E~I FSTAS t•IALrORMl\C!ONES, ES LA 

ESTEMOSIS PDSGlU!RIJRGICA DEL rDNDUCTO I'E RECIDI APERTURA, 

DADO PR!MCIPAL.MENTE SU CIEí<F:E f'OR L.A C'ICPTRIZ RETRl\CT!L QUE 

SE FORMA EN HEí<IDAS QL'IRLIRGICAS CIRCUNFERENCIALES LOS 

ESTUDIOS DE BAí<AN Y HORTON (24) DEMOSTRARON EN ANIM!\LES DE 

EXPERIMENTACIDN. IJUE 1.03 !N.fERTOS DE ESPESOR TOTAL MANTENIAN 

SU TAMAílO DEBPUES DE INJERTARLOS, LO CUAL NO SUCEO!A CON LOS 

1 NJERTOS DE ESPESOP F'ARCJAL TOMANDO EN CUENTA ESTOS 

CONCl:PTOS Y CQN EL CONOC[MIENTO QUE NUESTROS INJERTOS 
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DEBERAN INTEGRARSE A UNA SUPERFICIE OSEA CON ESCASA 

VASCIJL AR !DAD. DE ESTO Pf.\RTE y CD me !DE CON OTROS AUTORES 

COMO SCHU~NECHT <22) QUE MENCIONA QUE UNA DE LAS PRINCIPALES 

COMPLICACIONES ES LA REESTENOS!S DEL CONDUCTO, Y EN SU SERIE 

REPORTADA EN 1989 LA MENCIONA HASTA EN UN 26'l. DE LOS CASOS 

USANDO INJEf(TOS DE ESPESOR PARCIAL • EN EL t''RESENTE TRABAJO 

DEMOSTRAMOS QUE LOS 1 NJERTOS DE ESPESOR TOTAL TIENEN POCA 

RETRACC!ON, AL USARSE COMO INJERTOS LIBRES EN EL TRATAMIENTO 

QUIRURGICO DE LOS PACIENTES CON ATRESIA DEL CONDUCTO 

l\UDITIVO EXTERNO CDl~S!DERAMOS ESTO A LA CAPACIDAD DE 

RE'JASCULARIZAC!ON E INTEGRAC!ON SOE<RE UNA SUPERFICIE OSEA DE 

LOS INJERTOS LIBRES DE PIEL, QUE INCLUYEN EN SU ESPESOR AL 

TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO ESTOS INJERTOS DEBEN SER 

SUTURADOS EN SU TOTALIDAD A LA HERIDA QUIRURGICA Y EL 

EMPACAMIENTO DEBE SEF< COLOCADO MINUCIOSAMENTE A MODO DE 

LOGRAR UNA COMPLETA !NTEGRACJON DEL MISMO A LAS PAREDES 

OSEAS DEL NEOCONDUCTO Y ADEMAS SER MANTENIDO POR ESPACIO DE 

3 SEMANAS • EN LOS PACIENTES CON SINDROMES CRANEOFACIALES 

DEBERA VALORARSE TOMOGRAF!CAMENTE EL TRAYECTO DEL NERVIO 

FACIAL, YA QUE EN ESTOS CASOS LA MAYORIA TIENE UN TRAYECTO 

ANDMALO SUCEPTIBLE DE DAflO DURANTE EL ABORDAJE QLl!RURGICO. 

LOS PACIENTES DEBERAN SER TRATADOS !NTEGRf.1LMEHTE POR EL 

OTORR!NOLARINGOLDGD, PAF:A LOGRAF< EL MEJOR RESUL.TADO 

AUD!OLOG!CO Y ESTETICO POSIBLE • EN EL CASO DE N!flOS LA 

CIRUGIA DEBERA POSTERGARSE HASTI> LA EDAD DE 6 AflOS EN 

DELANTE, CUANDO LA MASTOIDES ALCANZA UN MAYOR GRADO DE 

NEU11ATIZAC!ON, Y LA POSIBILIDAD DE OE•TENER MAYOR CALIDAD DE 
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CART!LAGOS COSTALES PARA Et.: USO DE AUTOINJEF:TOS, EN LA 

RECONSTRUCCION DEL PABELLON AURICULAR. UI~ PUNTO IMPORTANTE 

EN LOS PACIENTES DE NUESTRO ESTUDIO, F.S EL QUE NO LLEGUEN A 

TENER UNA AUDJCION NOF,MAL, LO QUE ESTA EN CONTROVERSIA 

TOMANDO EN CUENTA LO EXPRESADO POR JAHRSDOERFER <18>, QUIEN 

MENCIONA QUE ESTOS PACIENTES DEBEN DE QUEDAR EN AlJDICION 

NORMAL • HAY QUE CONSIDERAR QUE EL GRADO DE MALFORMACION DE 

LOS PACIENTES DEL PRESENTE ESTUDIO FUE EN SU MAYORIA MAS 

ALTO, QUE LOS DE LA SERIE REPORTADA POR ESTE ULTIMO AUTOR. 

SIN EMBARGO NO CABE DUDA QUE Il'IDEPENDIENTEMEMTE DE ELLO , UN 

GRAN BENEFICIO DE LA CIRUG!A ES E•F:HlDARLE AL PACIENTE LA 

POSIBILIDAD DE IJTI LI z AR POS TEf.J ORMl::NTE UN {¡UX I Ll AR AUD I TI va 

DE V IA AEREA, LO QUE I NO ISCUTI BLE11ENTE Sl::RA DE GRAN . AYUDA , 

EN SU 1 NTEGRAC ION A LA V IDA SOC !AL NORMAL. 
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