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Resumen

Introduccion: El colesteatoma del conducto auditivo externo (CCAE) es una estruc-
tura quistica revestida por epitelio escamoso estratificado queratinizado que tiene la
capacidad de invadir y erosionar localmente al hueso temporal. Su incidencia es de
0,19 a 0,3/100.000 habitantes siendo 60 veces menos frecuente que el de oido me-
dio. Objetivo: Describir las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas, imagenoldgicas
y tratamiento de los pacientes diagnosticados con CCAE en el Servicio de Otorrino-
laringologia Hospital del Salvador. Material y Método: Se presenta una serie de ocho
casos clinicos recopilados durante el periodo 2017 y 2021. Se realizé revision de fichas
clinicas, biopsias y tomografias computadas de oidos (TC oidos). Se describen los
hallazgos y tratamiento efectuado. Resultados: El promedio de edad fue de 65,6 afios,
correspondiente a 5 mujeres y 3 hombres con presencia de tabaquismo y diabetes en
la mitad de los casos. Los sintomas y signos mds frecuentes fueron otalgia e hipoacusia
seguido de otorrea. 7 pacientes se presentaron con timpano integro y el compromiso
de la pared inferior del conducto se evidencié en 6 de 8 pacientes. La TC oidos mostré
erosion 6sea del conducto, con o sin compromiso de estructuras adyacentes, en todos
los casos y el diagndstico histoldgico fue efectuado en el 100% de los pacientes. Se
privilegi6 el tratamiento conservador mediante curaciones Gticas periddicas asociado
a 4cido salicilico al 3% y/o antibidticos tépicos en 6/8 pacientes. Conclusiones: El
CCAE es una entidad poco frecuente sin signos ni sintomas patognomoénicos por
lo que el diagndstico histolégico junto con el estudio imagenoldgico es perentorio.
El tratamiento conservador es una alternativa terapéutica valida que ofrece buenos
resultados en pacientes con adecuada adherencia al tratamiento y posibilidad de se-
guimiento estricto.

Palabras clave: Colesteatoma, conducto auditivo externo, canaloplastia, acido salicili-
co.

Abstract

Introduction: External ear canal cholesteatoma (EECC) is a cystic structure lined by
keratinized stratified squamous epithelium that has the ability to locally invade and ero-
de the temporal bone. Its incidence is 0.19 to 0.3 / 100,000 habitants, being 60 times
less frequent than that of the middle ear. Aim: To describe the epidemiological, clinical,
imaging and treatment characteristics of patients diagnosed with EECC in the Hospital
del Salvador ENT department. Material and Methods: A series of eight clinical cases co-
llected during the period 2017 and 2021 is presented. A review of clinical records, biopsies
and computed tomography of the ear (ear CT) was carried out. The findings and treat-
ment carried out are described. Results: The average age was 65.6 years corresponding to
5 women and 3 men with the presence of smoking and diabetes in half of the cases. The
most frequent symptoms and signs were earache and hearing loss followed by otorrhea.
7 patients presented with an intact eardrum and compromise of the inferior wall of the
canal was evidenced in 6 of 8 patients. Ears CT showed bone erosion of the canal with
or without compromise of adjacent structures in all cases and the histological diagnosis
was made in 100% of the patients. Conservative treatment with periodic ear dressings
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associated with 3% salicylic acid and / or topical antibiotics was favored in 6/8 patients.
Conclusion: EECC is a rare entity without pathognomonic signs or symptoms, therefore
the histological diagnosis together with the imaging study is peremptory. Conservative
treatment is a valid therapeutic alternative that offers good results in patients with ade-
quate adherence to treatment and the possibility of strict follow-up.

Keywords: Cholesteatoma, external ear canal, canaloplasty, salicylic acid.

Introduccion

El colesteatoma del conducto auditivo
externo (CCAE) es una estructura quistica
revestida por epitelio escamoso estratificado
queratinizado en el conducto auditivo externo
que tiene la capacidad de invadir y erosionar,
localmente, al hueso temporal'. Su incidencia
es baja, estimandose de 0,19 a 0,3 por 100.000
habitantes en Europa central, siendo éste
aproximadamente 60 veces menos frecuente
que el localizado en oido medio. En consulta
otoldgica especializada, la incidencia de CCAE
se ha reportado hasta en 1/1000 consultas y en
poblacién pedidtrica hasta 1,6/1000 consultas®.
Debido a la baja incidencia de esta patologia
no se cuenta con datos epidemioldgicos en
nuestro pais.

Objetivo

Describir las caracteristicas epidemiolégi-
cas, clinicas, imagenoldgicas y tratamiento de
los pacientes diagnosticados con CCAE en el
Servicio de Otorrinolaringologia Hospital del
Salvador.

Material y Método

Se presenta a continuacién una serie de 8
casos diagnosticados durante los afios 2017-
2021 en el Servicio de Otorrinolaringologia
del Hospital del Salvador, Santiago de Chile.
Se recopilaron datos epidemiolégicos, clinicos,
histoldégicos e imagenoldgicos de los pacientes
que fueron discutidos en comité de Oidos,
junto con la conducta terapéutica efectuada.
Especificamente, los datos recolectados fueron:
edad, sexo, hébito tabdquico, consumo de
alcohol, comorbilidades, lateralidad, sintoma-
tologia, afeccién de la membrana timpanica,
localizacién de la lesion en el conducto audi-

Rev. Otorrinolaringol. Cir. Cabeza Cuello 2022; 83: 158-165

tivo externo, resultado de la biopsia, caracte-
risticas imagenoldgicas, etapificacién segiin
clasificacién de Naim y tratamiento recibido.

Resultados

Un total de 8 casos de CCAE fueron ana-
lizados para esta publicacion. Los datos reco-
lectados se encuentran resumidos en las Tablas
1-3. El promedio de edad fue de 65,6 anos
(rango de 35 a 82 afios) de los cuales 5 corres-
ponden a mujeres y 3 a hombres. Ninguno de
los sujetos present6 consumo de alcohol méds
que ocasional, 3 de 8 sujetos tienen antecedente
de tabaquismo activo (IPA 8, 22,5 y 36 paque-
tes/afio), y las comorbilidades reportadas mds
frecuentes fueron Hipertensién arterial cronica
en 5/8 pacientes y diabetes mellitus 2 en 4/8
pacientes. Al indagar en la historia quirdrgica
previa, ninguno de los pacientes tenia antece-
dente de cirugia otolégica (Tabla 1).

En cuanto a la sintomatologia que motivé
la consulta, 6/8 pacientes presentaron otalgia
unilateral sin diferencias en la lateralidad. De
igual manera, la hipoacusia unilateral en el
oido afectado se presenté en 6/8 pacientes y la
otorrea ipsilateral en 4/8. Sélo 1 paciente con-
sult6 por tinnitus y ninguno manifesté mareos
o vértigo. A la otomicroscopia, 7/8 pacientes
presentaron una membrana timpdnica integra
y sdlo 1 paciente se present6 con perforacion
timpdnica. La ubicacién del compromiso del
CAE por colesteatoma fue variable siendo mds
frecuente en la pared inferior en 6/8 y anterior
3/8 (Tabla 2).

En el total de casos se realizé estudio his-
topatolégico con toma de muestra de tejido
del CAE en policlinico (7/8) y en un paciente
se realiz6 un aseo quirdrgico en pabellén con
biopsia diferida que fue informada como
CCAE vy estudio imagenoldgico con TC de
oidos sin contraste. Todos presentaron ima-
gen de masa con densidad de partes blandas
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Tabla 1. Caracteristicas epidemioldgicas.

N

0 N oo 1B W N

Edad Género Alcohol IPA
35 Femenino Ocasional No
72 Femenino No 36
82 Masculino Ocasional No
66 Masculino No 8
78 Femenino No No
79 Femenino No No
50 Masculino Ocasional 22,5
63 Femenino No No

Comorbilidades

No

Cancer de Tiroides, Cancer de eséfago
Hipertension arterial

DM2 IR, HTA, fibrilacién auricular, artrosis
DM2 IR, HTA, artrosis, HNP lumbar, ERC
AR, HTA, DM2, TVP recurrente,

HTA, DM2, PFP idiopéatica

No

IPA: indice paquetes-afio, HTA: hipertensién arterial, DM2: diabetes mellitus 2, HNP: hernia del nucleo pulposo,
ERC: enfermedad renal cronica, TVP: trombosis venosa profunda, AR: artritis reumatoide, PFP: paralisis facial periférica

Tabla 2. Histologia y caracteristicas clinicas

N Lateralidad Otalgia Otorrea Tinnitus Hipoacusia Vértigo Timpano Ubicacion

1 Derecho Si No No Si No Engrosada A-i-p

2 Derecho Si Si No Si No Perforado Inferior

3 Derecho Si Si No Si No Sano Posterior

4 lzquierdo Si Si Si Si No Sano Postero-superior

5 Izquierdo No No No Si No Engrosada Antero-inferior

6 Izquierdo Si Si No Si No Sano Inferior

7 Derecho No Otorragia No No No Sano Antero-inferior

8 Izquierdo Si No No No No Sano Inferior
localizada en el CAE y erosién ésea. En5/8 TC ~ mediante curaciones 6ticas periddicas, cada 1
se evidenci6 presencia de fragmentos dseos y a3 meses y gotas de dcido salicilico al 3% por
4 de los 8 casos presentaron compromiso de  periodos intermitentes de 2-3 semanas, mds el
estructuras adyacentes (2 de ellos con com-  uso de ciprofloxacino tépico en gotas en caso
promiso de mastoides y articulacién tempo-  de exacerbaciones infecciosas. En 1 paciente
ro-madibular, y 2 casos s6lo con compromiso  se realiz6 un tratamiento mixto mediante
de mastoides). Con la informacién anterior  aseo quirtrgico por curetaje y biopsias que
se etapificaron, segun la clasificaciéon de Naim  confirmaron el CCAE para luego continuar
(2005), en etapas III (4/8) y IV (4/8), como se  tratamiento médico conservador (Tabla 3).
muestra en la Tabla 3.

El tratamiento de cada uno de estos pa-
cientes vari6 de acuerdo al criterio del médico  Discusién
tratante, en acuerdo con el comité de oidos.
En un paciente se realizé6 manejo quirdrgico El CCAE es una patologia de baja inciden-
para la erradicacién del CCAE mediante  cia que se describe con mayor frecuencia en
canaloplastia y mastoidectomia. En 6 de 8  adultos mayores®, tal como se evidencia en
pacientes de priorizé un manejo conservador  nuestra serie de casos. Los podemos clasificar,
160 Rev. Otorrinolaringol. Cir. Cabeza Cuello 2022; 83: 158-165
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segun su etiologia, en idiopdticos o primarios
y en secundarios. En los primarios, se postula
que una alteracién en la migracién epitelial
del CAE llevaria a una queratinizacién in
situ (teoria de Makino & Amatsu, 1986)% sin
embargo, esto ha sido puesto en duda por
Bonding y Rayn (2008)° con un estudio de
casos y controles en el que se compar6 oidos
con CCAE con oidos normales, sin evidenciar
diferencia, estadisticamente, significativa. Den-
tro de los factores de riesgo descritos para los
CCAE estan: microangiopatia, microtrauma,
presencia de rudimento de primera hendidura
branquial y quiste epidermoide®. En relacién a
la microangiopatia, se ha reportado una débil
asociacion entre pacientes tabaquicos y/o pa-
cientes diabéticos con el desarrollo de CCAE.
En nuestra serie, tres pacientes presentaron
antecedente de tabaquismo activo y cuatro el
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diagnoéstico de diabetes mellitus 2. Respecto
del microtrauma repetido del CAE debido,
principalmente, al uso de cotones de algodén
y de audifonos, no se ha logrado establecer una
relacion causal®.

Los CCAE secundarios pueden ser por mul-
tiples causas®, como se describe en la Tabla 4.
De ellas, especial atencion se debe dar a factores
de estenosis como las exostosis u osteomas, y
al antecedente de cirugia otoldgica. Segin se
describe en la literatura?, los CCAE secundarios
serian mads frecuentes que los primarios, sin
embargo, en nuestra serie, ningtin elemento de
la historia clinica ni del examen fisico hicieron
sospechar una posible causa secundaria.

Los sintomas cardinales del CCAE son
otorrea y otalgia unilateral, presentdndose en
menor medida con prurito e hipoacusia leve.
Cabe destacar que, la hipoacusia no seria un

Tabla 3. Caracteristicas Tomograficas, Clasificacion de Naim y Tratamiento

N Masa de partes Erosion Fragmentos Compromiso estructuras Clasificacion
blandas dsea Oseos adyacentes de Naim

1 (+) (+) (=) ATM -Mastoides V: M-J

2 (+) (+) (+) ¢ I

3 (+) (+) (-) ATM - Mastoides IV: M-J

4 (+) (+) (+) Mastoides IV: M

5 (+) (+) (+) ©) 1

6 (+) (+) (+) ) 1]

7 +) +) (- ¢ I

8 (+) (+) (+) Mastoides IV: M

ATM: articulacién temporomandibular, M: mastoides, J: joint

Tabla 4. Causas de colesteatoma del conducto auditivo externo secundario (adaptado de Dubach y Hausler®)

Estenosis
Cirugia
Trauma
Tumor
Radiacion

Inflamacion

Atresia de canal, exostosis de conducto, osteoma de conducto, displasia fibrosa, enfermedad de Paget
Timpanoplastia (en especial técnica overlay), osiculoplastia, mastoidectomia

Todas las formas de trauma macroscopico, en especial retencion de epitelio en cicatrices
Remision de Histiocitosis de células de Langerhans post quimioterapia

Osteoradionecrosis, Endarteritis obliterativa

Fibrosis de conducto auditivo, Lues, fiebre escarlata, micetoma, sarampién, Enfermedad de Darier, difteria

Obstruccion Granuloma a cuerpo extrafo, verrugas.

Rev. Otorrinolaringol. Cir. Cabeza Cuello 2022; 83: 158-165 161
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sintoma frecuente en CCAE segtin reportes®>.
En concordancia con esto, en nuestra serie, la
otorrea y otalgia fueron molestias frecuentes,
sin embargo, en relacién con la hipoacusia,
6/8 pacientes manifestaron este sintoma.
Esto se explicaria por la formacion de un ta-
pon epitelial obstructivo en algunos de ellos,
sumado a la asociacién con presbiacusia por
la edad avanzada de la mayoria de nuestros
pacientes. Ademads, 1 paciente presentaba
una perforacién timpanica al momento de la
consulta. En cuanto a los hallazgos al examen
fisico, destaca la presencia de tejido escamo-
so queratinizado en el CAE, con ulceracién
de sus paredes secundaria a la invasién del
colesteatoma, con una membrana timpdnica
habitualmente normal®?, lo que se correlacio-
na con nuestros hallazgos, en qué 7/8 pacientes
tenian una membrana timpdnica integra.
Respecto de la localizacién en el CAE, habi-
tualmente los CCAE idiopaticos afectarian a
la pared inferior, explicado tedricamente por
su vascularizacién mds pobre, y se describe en
la literatura que una localizacién distinta a la
pared inferior seria, altamente, atipico para
CCAE idiopdtico, lo que sugeriria su forma
secundaria o una presentacion ya avanzada,
pudiendo ser incluso multifocal®.

No existen signos ni sintomas patogno-
monicos de CCAE, por lo que su estudio

Tabla 5. Analisis de tomografia computada en CCAE

Aspectos relevantes en analisis de tomografia computada
en colesteatoma del conducto auditivo externo. (Basado en
Heilbrun y cols.”)

1. Masa con densidad de partes blandas

2. Localizacion en pared conducto auditivo externo:
Anterior — Posterior — Superior — Inferior

Erosion dsea
4. Fragmentos 0seos

Integridad de:

Conducto del nervio facial
Tegmen tympani

Celdillas mastoideas

Articulacion temporo-mandibular
Base de créneo
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histopatoldgico es perentorio para confirmar
el diagndstico. El andlisis anatomopatoldgico
demuestra erosién del CAE 6seo por epitelio
escamoso estratificado queratinizado, donde
la queratina deriva de un saco y presenta una
distribucién azarosa*’. Es importante sefialar
que la diferencia entre CCAE vy keratosis obs-
turans (KO) radica en el compromiso erosivo e
invasivo del CAE dseo por parte del CCAE, ya
diferencia de la KO, donde existe acumulacion
de grandes tapones de queratina, generando
una remodelacién circunferencial del CAE
sin erosion’.

Dentro del diagnéstico diferencial del
CCAE se debe considerar la keratosis obturans,
carcinoma escamoso de CAE, otitis externa
necrotizante y complicaciones de histiocitosis
de células de Langerhans, entre otros®’. El es-
tudio con imagenes se justifica para evaluar la
extension de la enfermedad, el compromiso de
las estructuras adyacentes y permitir el estudio
preoperatorio. La imagen de eleccién es la TC
de oidos®. En este examen se observa una masa
con densidad de partes blandas con erosién
6sea localizada, generalmente, en pared pos-
tero-inferior del CAF, con o sin secuestros
Gseos y, en ocasiones, se pueden evidenciar
signos de osteonecrosis y periostitis en el drea
adyacente*’. La resonancia magnética (RM) es
util y complementaria ante duda diagnoéstica
o sospecha de compromiso mas alld del hueso
temporal. En la Tabla 5 se describen los aspec-
tos mds importantes a analizar en la tomografia
computada de oidos al enfrentarse a un CCAE’
y, en las Figuras 1 y 2 se muestran imdgenes
de TC y RM de oidos con las caracteristicas
del CCAE. En nuestra serie de pacientes, en la
totalidad de los casos, se objetivé la presencia
de masa con densidad de partes blandas y
erosion Osea, siendo éstas las alteraciones mas
frecuentes. Los demds hallazgos imagenoldgi-
cos fueron variables.

De acuerdo a sus caracteristicas histologicas
y macroscopicas los CCAE también se pueden
categorizar segun la clasificaciéon de Naim
(2005), que tiene la particularidad de clasificar
a los CCAE en etapas que orientan respecto
de su manejo?® (Tabla 6). Generalmente, los
pacientes son diagnosticados en una etapa mds
avanzada, tal como ocurrié en nuestra serie
donde todos los pacientes se presentaron en
etapas I[II o IV.

Rev. Otorrinolaringol. Cir. Cabeza Cuello 2022; 83: 158-165
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Figura 1. Colesteatoma CAE derecho. Adquisicion volumétrica de ambos pefascos, en ventana ésea. Cortes coronales (A), (B) y
(C) que muestra tejido de partes blandas (flecha en A) que erosiona el margen anteroinferior del hueso timpanal (flechas en By
C). Discreta erosion del scutum anterior y ocupacién del espacio de Prusak (punta de flecha). Scutum normal contralateral (flecha
gruesa). Corte axial (D) y sagital (E) muestra tejido de partes blandas en el conducto auditivo externo derecho, con erosion del
aspecto posteromedial de la fosa mandibular de la articulacion temporomandibular derecha (flechas en D y E) y minima invasion

mastoidea anterior (flecha gruesa).

Respecto del tratamiento del CCAE, éste
dependera de la gravedad de los sintomas, de
la extension de la enfermedad, de la presencia
de osteonecrosis, pero también es importante
considerar las caracteristicas individuales del
paciente y sus comorbilidades. La clasificacién
de Naim sugiere un tratamiento, dependiendo
de la etapa del CCAE? como se muestra en la
Figura 3.

Rev. Otorrinolaringol. Cir. Cabeza Cuello 2022; 83: 158-165

En etapa I, el tratamiento de eleccién es el
manejo médico con antibiéticos y antiinfla-
matorios topicos. En la etapa I, el tratamiento
se inclina hacia el manejo quirtdrgico con
curetaje o meato-canaloplastia, sin embargo,
en algunos casos de etapa Ila (hiperplasia
con eritema) se podria también optar por el
manejo médico conservador. En etapas III y
IV se recomienda la cirugfa con meato-ca-
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Figura 2. Colesteatoma CAE derecho. Resonancia magnética con cortes coronal en T2 (A) que muestra contenido de alta sefial en
el conducto auditivo externo derecho (flecha). Corte axial en FLAIR (B) muestra persistencia del contenido de sefal heterogénea
(flecha). Difusion coronal muestra tejido isointenso a nivel del CAE derecho (flecha). Cortes axiales en T1 sin (D) y con (E)
administracion de gadolinio muestran impregnacién heterogénea de la lesion, sugerente de fibrosis asociada al colesteatoma
(flechas en D y E).

Tabla 6. Clasificacion de Naim (2005)®

Etapas Criterios Histologicos
| Hiperqueratosis (Hiperplasia epitelial)
Il Periosteitis
(@, b)
Il
I\
M, S, J, F)

- llIb: Hueso denundado pero no erosionado

- S (skull base): base de craneo y seno sigmoideo
- J(joint): articulacién temporo-mandibular
- F: nervio facial

Criterios Macroscopicos

*Solo un caso reportado en la literatura

Acumulacién de detritus de queratina
- lla: Hiperplasia con eritema

Erosion de pared del conducto y secuestro 6seo

Invasion de estructuras adyacentes
- M: mastoides
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naloplastia c¢/s mastoidectomia y revision de
ATM. Cabe destacar que en casos en los que
se evidencie un aseo satisfactorio del conducto
auditivo externo en la consulta ambulatoria,
eventualmente, los CCAE en etapas avanzadas
también pueden manejarse, médicamente,
con aseos y curetajes frecuentes, sumado a tra-
tamiento tépico con gotas de dcido salicilico.

Este tltimo caso debe restringirse a pacientes
con buena adherencia, pues requerirdn un
seguimiento permanente y extensivo. Es
importante considerar que el objetivo de la
cirugia es extirpar, completamente, el CCAE
y hueso necrético para lograr una cavidad
autolimpiante y asi evitar la progresién de la
enfermedad o su recidiva®.

Rev. Otorrinolaringol. Cir. Cabeza Cuello 2022; 83: 158-165
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Bl CONSERVADOR
hiperqueratosis Antibiéticos y antiinflamatorios tépicos.
Biopsia (lia)
ETAPA I lla —=>
el e
SEHOSUES b —> ALTERNATIVA
QUIRURGICO + Aseo conservador + curetaje a
ETAPA Il Curetaje o meatocanaloplastia intervalos cortos.
Invasién ésea » Tratamiento tépico (salicilatos,
antibiéticos c/s corticoides).
ETAPA IV QUIRURGICO o )
Destruccion Cirugia otomastoidea extendida y/o Seguimiento permanente y extensivo
estructuras vecinas revision de ATM en pacientes con buena adherencia

Figura 3. Propuesta de tratamiento en colesteatoma del conducto auditivo externo de acuerdo a etapa en clasificacién de Naim

(adaptado de Dubach y cols.?)

En nuestra realidad, pese a que los 8 pacien-
tes fueron diagnosticados en etapas avanzadas,
siete de ellos fueron candidatos a tratamiento
médico. Durante el seguimiento y en visitas
periddicas se evidencié un buen resultado del
aseo realizado bajo otomicroscopia posterior
al uso de 4cido salicilico al 3% y, dada las ca-
racteristicas clinicas de los pacientes, se optd
por esta opcidn terapeutica, logrando una
estabilizacion de la enfermedad y alcanzando
la curacién en uno de ellos.

Conclusién

El CCAE es una lesion de baja incidencia
que se caracteriza por la presencia de un quiste
de epitelio escamoso queratinizado con pe-
riostitis y erosién 6sea. Clinicamente, no tiene
signos ni sintomas patognomonicos por lo que
es importante el diagndstico diferencial y su
confirmacién histopatoldgica. Dentro de su
estudio, la TC de oidos es de gran importancia
para determinar su extensién y programar
una eventual resolucién quirdrgica. La clasi-
ficacién de Naim 2005 es util para determinar
su severidad y orientar el tratamiento, siendo
una alternativa vélida el manejo conservador
en pacientes con buena adherencia a controles,
mediante curaciones 6ticas periddicas cada 1
a 3 meses, dcido salicilico tépico al 3% por
periodos de 2 a 3 semanas y antibidticos locales
en caso de otorrea y, sobre todo, en aquellos
pacientes que tengan contraindicaciones qui-
rurgicas o patologias crénicas severas.
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Resumen

La parilisis o paresia facial alternobdrica es una neuropraxia del séptimo nervio cra-
neal debido a cambios de presion. Se produce en el contexto de una disfuncién de
la trompa de Eustaquio, una dehiscencia canal del nervio facial y cambios en la pre-
sién atmosférica. Se considera una rara complicacién de barotrauma. Su prevalen-
cia es dificil de estimar y, probablemente, se encuentre subreportada. La forma de
presentaciéon mds habitual incluye paresia facial, plenitud aural, hipoacusia, otalgia,
parestesias faciales y linguales. La mayoria de los episodios son transitorios, con una
duracién entre minutos y algunas horas, con recuperaciéon posterior completa. Entre
los diagnosticos diferenciales se encuentran causas periféricas y centrales de paresia
facial, las cuales hay que sospechar ante la persistencia de los sintomas en el tiempo o
ante la presencia de otros signos o sintomas neuroldgicos. La evaluacion inicial debe
incluir un examen otoneurolégico completo. La tomografia computarizada de hueso
temporal favorece la visualizacién de posibles dehiscencias del canal del facial. La pre-
vencién de nuevos episodios incluye la prictica de ecualizacién efectiva, la resolucion
de la disfuncién de la trompa de Eustaquio y en algunos casos especificos, métodos
alternativos de ventilacién del oido medio como la colocacién de tubos de ventila-
cién. Una vez instalada la parilisis facial, si no se produce recuperacién esponténea,
el uso de corticoides es una opcion. Se presenta un caso de paresia facial alternobdrica
recurrente y una revision de literatura.

Palabras clave: Barotrauma, parélisis facial, paresia facial, enfermedad nervio facial,
disfuncién trompa de Eustaquio.

Abstract

Alternobaric facial palsy or paralysis is a neuropraxia of the seventh cranial nerve due
to pressure changes. It occurs in the context of Eustachian tube dysfunction, facial nerve
canal dehiscence, and changes in atmospheric pressure. It is considered a rare complica-
tion of barotrauma. Its prevalence is difficult to estimated, and this condition is proba-
bly underreported. The most common form of presentation includes facial weakness, ear
fullness or pressure, hearing loss, otalgia, facial and lingual paresthesias. Most episodes
are transient, lasting from minutes to a few hours, with a subsequent complete recovery.
Among the possible differential diagnoses are peripheral and central causes of facial pa-
ralysis, which must be suspected due to the persistence of symptoms over time or the
presence of other neurological signs or symptoms. The initial evaluation should include
a complete otoneurological examination. Computed tomography of the temporal bone
is useful for the visualization of facial canal dehiscence. Prevention of further episodes
includes practicing effective equalization, Eustachian tube dysfunction treatment, and in
certain specific cases, alternative middle ear ventilation methods such as tympanostomy
tubes. Once facial paralysis is established, if spontaneous recovery does not occur, the use
of corticosteroids is considered an option. A case of recurrent alternobaric facial paresis
and a review of the literature are presented.

Keywords: Barotrauma, facial palsy, facial paresis, facial nerve diseases, Eustachian tube
dysfunction.
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Introduccion

La pardlisis/paresia facial alternobdrica es
una neuropraxia del séptimo nervio craneal
debido a cambios de presion que suele presen-
tarse durante el ascenso en viajes de avién o al
bucear'. Esta neuropraxia isquémica, general-
mente, transitoria del nervio facial, se produce
en el contexto de una disfuncién de la trompa
de Eustaquio (DTE), una dehiscencia del canal
del nervio facial y cambios en la presién atmos-
férica®. Es un diagnéstico muy poco frecuente
y es, probablemente, subestimado, ya que la
mayoria de los casos se resuelven rapidamente,
pero hay casos descritos de pardlisis perma-
nente del nervio facial®. Presentamos el caso de
una paciente con pardlisis facial alternobdarica
recurrente, que luego del segundo evento,
presenta dafio permanente del nervio facial.

Caso Clinico

Paciente mujer de 45 afios, con antece-
dentes de trastorno del dnimo y migrafia.
Consulta porque durante un viaje en avion,
en el ascenso, comienza con sensacion presion
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en el oido derecho, acompanada de otalgia y
disgeusia ipsilateral, lo cual cede rdpidamente.
Al dia siguiente del vuelo, presenta paralisis
facial derecha, la cual persiste hasta la primera
consulta 72 horas después. Ademas, refiere
otalgia al realizar Valsalva (sonarse). Niega
mareo, vértigo e inestabilidad. La paciente
refiere un episodio de caracteristicas similares
del mismo lado, cinco afios atras, con relacién
a otro viaje en avidn, sin embargo, el cuadro
se resolvi6 espontdneamente luego de media
hora. Refiere otros viajes en avidn entre estos
dos episodios sin presentar sintomatologia. Al
momento de la evaluacidn clinica, se observa
una pardlisis facial House-Brackmann III a
derecha. Sin otros hallazgos al examen fisico, la
otomicroscopia muestra conductos auditivos
externos y timpanos de aspecto conservado, sin
efusion. Se solicité una audiometria, la cual se
encuentra normal. Pensando en descartar un
sindrome de tercera ventana y dehiscencia del
canal del facial, se solicité un potencial evocado
miogénico vestibular cervical (cVEMP) y una
tomografia computarizada (TC) de oidos con
cortes finos. El cVEMP (Figura 1) objetiva una
via vestibulo sacular simétrica. No hay eviden-
cias categéricas de una dehiscencia del canal
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Figura 1. cVEMP. (A) lado derecho (B) lado izquierdo. Es posible visualizar el complejo P1-N1 a 95 y 90dBnHL en ambos oidos.
Se realiza protocolo de frecuencias con tono de estimulacion de 4 kHz, no encontrandose presencia de complejo P1-N1.
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Figura 2. TC de ofdos en plano (A) coronal, y focalizado axial (B) derecho e (C) izquierdo. Se observa el trayecto normal del nervio
facial en la porcién timpénica del canal del facial, donde las paredes son més finas, sin observarse descenso anormal.
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del nervio facial en la TC ni tampoco alguna
solucién de continuidad en relacion con el ves-
tibulo (Figura 2). Se diagnoéstica una paralisis
facial alternobdrica, iniciando tratamiento con
prednisona (60 mg/dia por 7 dias), lagrimas
artificiales, tela oclusiva para el ojo derecho en
las noches y terapia kinesioldgica. Se solicitd
una resonancia magnética (RM) y evaluacién
por neurologia. La RM estd dentro de limites
normales y el equipo de neurologia concuerda
con el diagndstico. A las dos semanas, persiste
plenitud aural del oido derecho. Al control del
mes, la paciente presenta una recuperaciéon
parcial de la movilidad facial, y a los tres meses,
se presenta una recuperacion importante de la
movilidad facial y audicién conservada.

Discusion

La pardlisis o paresia facial alternobdrica
es una neuropraxia del séptimo nervio craneal
debido a cambios de presion. Estos cambios
de presién pueden también causar vértigo
alternobdrico'. Cuando la sobrepresiéon del
oido medio disminuye, ya sea por dismi-
nucién de la presiéon ambiental o mediante
maniobras (bostezos, degluciéon o maniobra
de Toynbee), la sintomatologia cede'. Esta
neuropraxia estd en un contexto de DTE,
dehiscencia canal del nervio facial y cambios
en la presion atmosférica’. La prevalencia de
dehiscencia del canal facial se ha reportado
desde 11,4%, en una revision retrospectiva de

1465 cirugias de estapedectomia, hasta 55%,
en estudio histolégico de huesos temporales
cadavéricos>*. Ante un canal facial dehiscente,
es posible que los cambios de presién pueden
comprimir, directamente, las fibras nerviosas
o interrumpir el flujo sanguineo capilar del
nervio facial’. Se ha postulado también que
los cambios de presién comprimen al séptimo
par contra el promontorio’, o que los cambios
de presion pueden transmitirse a través de la
fenestra de la cuerda del timpano en ausencia
de dehiscencia Gsea’.

En la altitud de crucero los vuelos comer-
ciales, la presion de la cabina es de aproxima-
damente 0,79 atmosferas (590 mmHg), lo que
da como resultado una diferencia de presion de
190 mmHg a través de la membrana timpéni-
ca’. Una diferencia de presién de 60 mmHg es
suficiente para causar congestiéon y edema de
la mucosa. Cuando se alcanza una diferencia
de 90 mmHg es imposible abrir la trompa
voluntariamente, lo que se conoce como
“bloqueo de la trompa de Eustaquio™. Con
una diferencia de presién > 100 mmHg existe
riesgo elevado de perforacién de la membrana
timpdanica y aparicion de pardlisis facial®. Se ha
descrito un cuadro similar afectando el quinto
par craneal, en buzos, por compresion de éste
en el seno maxilar'.

Si bien la prevalencia del barotrauma
del oido medio oscila entre 10 a 23,2% en
miembros de la marina o armada, y entre 45 a
72% en buceo recreacional’, la pardlisis facial
alternobadrica se considera una rara compli-
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cacion®. Su prevalencia es dificil de estimar
y, probablemente, dado su naturaleza tran-
sitoria se encuentra subreportada®. La forma
de presentacién mds habitual incluye paresia
facial (100%), plenitud aural (66,7%), otal-
gia (42,9%), hipoacusia (14,3%), parestesias
faciales y linguales (19,0%), dolor facial que
puede persistir semanas tras episodio, vértigo
y cefalea®.

La mayoria de los pacientes presenta mul-
tiples episodios, con duracién entre 5 minutos
a 4,5 horas. Los pacientes suelen presentar
recuperacion completa®. Al examen fisico, es
posible encontrar pardlisis facial unilateral,
abultamiento timpénico, perforacién de este o
hemotimpano'. Entre los posibles diagnésticos
diferenciales se encuentran causas periféricasy
centrales de pardlisis facial, las cuales hay que
sospechar ante la persistencia de los sintomas
en el tiempo o ante la presencia de otros signos
o sintomas neuroldgicos®. La enfermedad por
descompresion es un diagndstico improbable
ante la ausencia de otra sintomatologia®.

La evaluacién inicial debe incluir un exa-
men neurolégico y otoneurolégico completo®.
En cuanto al estudio imagenoldgico, TC de
hueso temporal es la imagen de eleccién, con
cortes <0,7 mm de grosor que favorecen la
visualizacién de dehiscencia del canal del facial.
Cumming et al. describen dehiscencia del canal
del nervio facial en 2 de 20 pacientes®. Otra
herramienta es la tomografia computada con
panel detector plano (Cone Beam CT), que
puede encontrar pequenas dehiscencias focales
del canal del facial dada su mejor resolucién
espacial. La RM podria servir para descartar
patologia central'.

La prevencién de nuevos episodios incluye
practicar la ecualizacion efectiva, la resolucién
de DTE y mecanismos alternativos de venti-
lacién del oido medio, como la colocacién de
tubos de ventilacion?®. Ecualizacién efectiva
es aquella apertura de la trompa auditiva que
permite la nivelacién de presiones entre oido
medio y ambiente. Es logico recomendar a
estos pacientes evitar viajar mientras cursen
cuadros respiratorios. Por otro lado, la pseu-
doefedrina oral en 120 mg, 30 minutos antes
del despegue, disminuye la otalgia en adultos
durante el vuelo®’. La oximetazolina tépica no
ha demostrado ser efectiva en la prevencion
del barotrauma durante el vuelo’. Los tubos
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de ventilacién proporcionan un mecanismo
alternativo para la ventilacién del oido medio
en DTE que previene otalgia durante los viajes
aéreos. Cumming et al. reportan que se instalé
tubos de ventilacién en cinco pacientes, sélo
uno presentd nuevos episodios de pardlisis
facial®. Existen tapones auditivos reguladores
de presion, disefiado para regular el cambio
de presiones en vuelos, su eficacia ain no es
clara®.

Respecto del manejo agudo, éste estd enfo-
cado en ecualizar presiones; esto deberia reali-
zarse antes de las 3 primeras horas para evitar
dafo isquémico®. Masticar, bostezar y tragar
facilitan la apertura de la trompa de Eustaquio.
Existen ademds maniobras especificas para la
ecualizacién de la presién en el oido medio.
En la maniobra de Frenzel, se aprieta la nariz,
mientras se produce un sonido “k” gutural. En
la maniobra de Toynbee, se aprieta la nariz,
mientras se traga. En la maniobra de Valsalva,
se empuja hacia abajo con la boca y nariz ce-
rrada, y la técnica Lowry combina apretar la
nariz, empujar hacia abajo con la boca cerrada
y tragar al mismo tiempo®°.

Una vez instalada la pardlisis facial, si no
se produce recuperacion espontdnea, el uso
de corticoides es una opcién. Ardehali et al.
describe su uso en dosis de 1mg/kg/dfa en una
paciente, por dos semanas''.

Conclusiéon

La pardlisis facial alternobdrica es una
patologia poco frecuente, que suele presen-
tar multiples episodios recurrentes, dado su
sintomatologia puede generar angustia en los
pacientes, y dado su desconocimiento puede
desorientar al tratante. Su conocimiento per-
mite su prevencién y rapido manejo, asi como
la prevencién de dafio permanente.

Bibliografia

1. Cooper JS, Hendriksen S, Hexdall EJ. Alternobaric
Facial Paresis. 2022 May 2. In: StatPearls. Disponible
en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/
NBK470529/

2. Cumming B, Matchett I, Meller C, Saxby A.

High Altitude Alternobaric Facial Palsy: Case


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK470529/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK470529/

Paralisis facial alternobarica: a propdsito de un caso y revision de la literatura - J. Becker P. y cols.

CASO CLINICO

170

Series and Systematic Review of the Literature.

Otol Neurotol. 2019;10:1378-1385. doi: 10.1097/
MAO.0000000000002379.

Li D, Cao Y. Facial canal dehiscence: a report of
1,465 stapes operations. Ann Otol Rhinol Laryngol.
19965;105:467-71. doi: 10.1177/000348949610500609.
Baxter A. Dehiscence of the Fallopian canal. An
anatomical study. J Laryngol Otol. 1971;85:587-94.
doi: 10.1017/50022215100073849.

Bender-Heine A, Dillard ZW, Zdilla MJ. Alternobaric
vertigo and facial baroparesis caused by scuba

diving and relieved by chewing pineapple: a case
report. Undersea Hyperb Med. 2017;44:607-610.

doi: 10.22462/11.12.2017.12.

Hyams AF, Toynton SC, Jaramillo M, Stone

LR, Bryson PJ. Facial baroparesis secondary to
middle-ear over-pressure: a rare complication

of scuba diving. J Laryngol Otol. 2004;118:721-3.

doi: 10.1258/0022215042244813.

Lindfors OH, Riisinen-Sokolowski AK, Suvilehto

J, Sinkkonen ST. Middle ear barotrauma in diving.
Diving Hyperb Med. 2021;51:44-52. doi: 10.28920/
dhm51.1.44-52.

Csortan E, Jones J, Haan M, Brown M. Efficacy of
pseudoephedrine for the prevention of barotrauma
during air travel. Ann Emerg Med. 1994;23:1324-7.
doi: 10.1016/s0196-0644(94)70359-0.

Jones JS, Sheffield W, White L], Bloom MA.

A double-blind comparison between oral
pseudoephedrine and topical oxymetazoline in the
prevention of barotrauma during air travel. Am

J Emerg Med. 1998;16:262-4. doi: 10.1016/s0735-
6757(98)90097-3.

Mirza S, Richardson H. Otic barotrauma from

air travel. J Laryngol Otol. 2005;119:366-70.

doi: 10.1258/0022215053945723.

Ardehali MM, Yazdani N, Heidarali M.

Transient facial nerve baroparesis: case report.
Pak ] Biol Sci. 2009;12(5):476-9. doi: 10.3923/
pjbs.2009.476.479.

Rev. Otorrinolaringol. Cir. Cabeza Cuello 2022; 83: 166-170



