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Resumen

Introduccion: El cancer de conducto auditivo externo (CAE) y oido medio es una pa-
tologia poco frecuente, de dificil diagndstico y que presenta mal prondstico. Objetivo:
Describir los casos de cancer de CAE y/u oido medio del Hospital Barros Luco Trudeau
entre los anos 2004-2021. Materiales y Métodos: Estudio retrospectivo. Datos obteni-
dos del registro electrénico del Servicio Anatomia Patolégica. Se buscaron biopsias de
«Cancer de CAE y/u oido medio” entre los anos 2004-2021, y se revisaron las fichas cli-
nicas de estos. Resultados: 14 casos, 9 mujeres y 5 hombres. Edad promedio de presen-
tacién de 63 anos. El sintoma de presentacién mds frecuente fue la hipoacusia (85,7%).
13/14 casos correspondieron a cdncer primario, de los cuales 76,9% eran carcinoma
escamoso. Todos fueron sometidos a tomografia contrastada de penasco, cuyo hallazgo
mds frecuente fue erosion dsea (71,4%). La mayoria de los pacientes se encontraba en
estadios avanzados, y fueron manejados con reseccion lateral de hueso temporal, paro-
tidectomia suprafacial y diseccién ganglionar cervical. La sobrevida global fue menor a
50% a 2 afos, independiente del estadio tumoral. Conclusiones: Esta es una patologia
infrecuente. A la fecha, existen pocos reportes en la literatura y faltan consensos para
su manejo. Es fundamental la sospecha diagndstica, sobre todo en patologias otolégicas
que no respondan a los tratamientos habituales. El estudio imagenoldgico es crucial y su
confirmacién diagnostica es histolégica. Generalmente se presenta en estadios avanza-
dos. El tratamiento es fundamentalmente quirdrgico, y se puede asociar a radioterapia
y quimioterapia.

Palabras clave: ciancer de oido, conducto auditivo externo, oido medio, otologia, on-
cologia.

Abstract

Introduction: External auditory canal (EAC) and middle ear cancer is a rare pathology,
difficult to diagnose and with a poor prognosis. Objective: To describe the cases of EAC
and/or middle ear cancer at the Barros Luco Trudeau Hospital between the years 2004 —
2021. Materials and methods: Retrospective study. Data obtained from the electronic re-
cord of the Pathological Anatomy Service. Biopsies of “EAC and/or middle ear cancer” were
searched between the years 2004-2021, and their clinical records were reviewed. Results: 14
cases, 9 women and 5 men. The average age of presentation was 63 years. The most frequent
presenting symptom was hearing loss (85.7%). 13/14 cases corresponded to primary cancer,
of which 76.9% were squamous cell carcinoma. All underwent contrast ear tomography, the
most frequent finding of which was bone erosion (71.4%). Most patients were in advanced
stages and were managed with lateral temporal bone resection, suprafacial parotidectomy,
and neck dissection. Overall survival was less than 50% at 2 years, regardless of tumor
stage. Conclusion: This is a rare pathology. To date, there are few reports in the literature
and there is a lack of consensus for its management. Diagnostic suspicion is essential, espe-
cially in otological pathologies that do not respond to usual treatments. The imaging study
is crucial, and its diagnostic confirmation is histological. It generally occurs in advanced
stages. The treatment is fundamentally surgical and can be associated with radiotherapy
and chemotherapy.

Keywords: ear cancer, external auditory canal, middle ear, otology, oncology.
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Introducciéon

El cancer de conducto auditivo externo
(CAE) es infrecuente, representa menos del
0,2% de las neoplasias malignas de cabeza
y cuello. Su histologia mas frecuente es el
carcinoma escamoso hasta en un 80%'. Se
presentan mds frecuente en mayores de 50 anos
de raza blanca, sin predominio de sexo*®. Los
tumores del CAE que invaden oido medio se
comportan similar a los originados en el oido
medio, siendo distinguibles s6lo en sus estadios
iniciales®®.

Por otro lado, el céncer de oido medio
presenta una incidencia anual de 0,8-1 por
millén de habitantes y representa 1/15.000 de
los pacientes con patologia otoldgica. Su histo-
logia mas frecuente es el carcinoma escamoso
(50-62,3%)5°.

Si bien la patogénesis no estd del todo
definida, se ha asociado a migracion de tejido
ectodérmico al oido medio, infecciones vi-
rales crénicas, alergias, inflamacién crénica,
otitis media crdénica con o sin colesteatoma,
papiloma invertido de oido medio, radiacién
ionizante y exposicion a carcindgenos’™. Estu-
dios reportan la presencia de virus papiloma
humano entre un 36 y 89% en este cancer,
pero sin un rol patogénico ni asociacién con
el estadio tumoral demostrada’.

Los sintomas mds prevalentes son otorrea
(hasta en el 66%), otalgia, otorragia, sensacién
de oido tapado, aumento de volumen local,
paralisis facial y prurito tico"*’.

Ante la sospecha por historia clinica y exa-
men fisico, se debe ampliar el estudio mediante
imédgenes con tomografia computada (TC)
con contraste y resonancia nuclear magnética
(RNM) para determinar la extensién tumoral.
La confirmacién diagnéstica es histologica>>®.

En 1990 Arriaga y cols. crearon la clasifi-
cacién de la Universidad de Pittsburgh!?, que
fue modificada por Moody y cols. en el afio
2000" (Tabla 1), esta permite determinar el
prondstico de la patologia™>'2.

El tratamiento de elecciéon es la cirugia,
asociado a radioterapia adyuvante segtn el
estadio. En etapas avanzadas se recomienda la
reseccion lateral o subtotal del hueso temporal
(HT) asociado a diseccién ganglionar cervical y
parotidectomia**'*. La radioterapia adyuvante
con dosis alrededor de los 60 Gy ha mostra-

do beneficio en la sobrevida a partir de los
estadios T2, y podria mejorar el control local
en pacientes con mdrgenes negativos. Su rol
como tratamiento definitivo seria en pacientes
seleccionados con enfermedad en etapa precoz
que rechazan la cirugia o no son candidatos a
esta’®. El uso de quimioterapia no se encuentra
estandarizado, pero seria promisorio su uso
preoperatorio junto a la radioterapia®>*.

La sobrevida global a 5 anios de los carci-
nomas estadio I-1I es del 100%, estadio III del
68-86% y estadio IV entre 19,6% y 48%>%.

Objetivos

Describir los casos de cdncer de CAE y/u
oido medio del Hospital Barros Luco Trudeau
(HBLT) entre los anos 2004 y 2021. Describir
las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas
de los pacientes, los principales hallazgos al
examen fisico e imagenoldgicos, la histologia,
los tratamientos realizados, sus complicaciones
y la sobrevida global de estos pacientes.

Material y Métodos

Estudio retrospectivo descriptivo. Usando
el registro electronico del Servicio Anatomia
Patolégica del HBLT, se buscaron biopsias
procesadas con la sospecha de cdncer de CAE
y/u oido medio desde 2004 a 2021. Luego se
revisaron las fichas clinicas de estos pacientes
para obtener datos demograficos y caracte-
risticas clinicas (sintomatologia, tiempo de
evolucién, hallazgos a la otomicroscopia),
hallazgos imagenoldgicos (TC y/o RNM), his-
tologia, etapificacion, y tratamiento efectuado
(cirugia, radioterapia y/o quimioterapia),
complicaciones, y tiempo de sobrevida (curva
Kaplan Meier).

Resultados

Se obtuvieron 15 biopsias de cancer de CAE
y/u oido medio, un caso fue excluido por falta
de registro en ficha clinica, quedando con 14
casos incluidos; 9 mujeres (64,2%) y 5 hombres
(35,8%), cuya edad promedio de presentacién
fue de 63 anos, con un tiempo de evolucién
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Tabla 1. Clasificacion de la Universidad de Pittsburgh para carcinoma de CAE, oido medio y hueso temporal'"®

T T1

N NO Sin metastasis ganglionar regional

N2c  Metastasis ganglionar contralateral
N3 Metastasis ganglionar >6 cm
M MO

M1 Metastasis a distancia

Sin metastasis a distancia

N1 Metdstasis ganglionar regional Unica <3 cm

Limitado al CAE sin erosion ésea o evidencia de compromiso de tejidos blandos.

T2 Erosion ésea del CAE limitado (no grosor total) o de tejido blando (<0,5 cm).

N2a  Metastasis ganglionar ipsilateral Unica entre 3-6 cm

N2b  Metastasis ganglionar ipsilateral multiple <6 cm

T3 Tumor que erosiona hueso del CAE (todo el grosor) con compromiso limitado (<0,5 cm) de tejido blando o
tumor que compromete ofdo medio y/o mastoides.

T4 Tumor que erosiona coclea, apex petroso, pared medial de oido medio, canal carotideo, foramen yugular o
dura, o con compromiso extenso de tejidos blandos (>0,5 cm), o evidencia de paresia facial

Estadios
[: T1 NO
II: T2 NO
IIl: T3 NO
IV: T4 NO, T1-4 N1-3, M1

al diagnostico de 11,4 meses (1-60 meses), en
promedio.

El sintoma mds frecuente de presentacién
clinica fue la hipoacusia en un 85,7% (12/14),
seguido en orden decreciente por otorrea, otal-
gia, vértigo, tinnitus, otorragia, pardlisis facial
y adenopatia cervical (Figura 1). El 64,2%
(9/14) present6 una lesién que ocluia el CAE,
el 28,5% (4/14) una perforacién timpdnica, el
14,2% (2/14) una lesion ulcerada de CAE y el
7,1% (1/14) una lesion exofitica del CAE.

Se tom¢ biopsia incisional con anestesia
local al momento de la consulta ambulato-
ria en todos los pacientes. 13 casos (92,8%)
correspondieron a cdncer primario, de los
cuales 76,9% (10/13) eran carcinoma esca-
moso, 15,3% (2/13) carcinoma basocelular
y 7,6% (1/13) carcinoma adenoideo quistico
ceruminoso. Un caso (7,1%) correspondié a
metdstasis de adenocarcinoma prostético.

El estudio imagenoldgico se realiz6 con TC
de penasco con contraste, donde el hallazgo
mads frecuente fue erosién 6sea en el 71,4%
(10/14). En casos de sospecha de compromiso
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intracraneano, se complementd el estudio con
RM de peniasco en 5 pacientes, de los cuales
uno solo tuvo compromiso de fosa media y
del dngulo pontocerebeloso.

La etapificacion y estadificaciéon usando la
clasificacién de la Universidad de Pittsburgh
modificada se presenta en la Tabla 2, donde
la mayoria de los pacientes se encontraba en
estadios avanzados.

El tratamiento al que fueron sometidos los
pacientes segun el T de la clasificacién de Pitts-
burgh se describe en la Tabla 3. Dos pacientes
presentaron pardlisis facial postoperatoria, un
caso fue secundario a la resecciéon del nervio fa-
cial para manejo oncoldgico por compromiso
de este, y el otro present6 paralisis facial tardia.
Dentro de las complicaciones destacan 2 casos
de sindrome de hombro doloroso autolimitado
en contexto de diseccién cervical y radiotera-
pia, otro de trombosis venosa profunda, un
caso demucositis y osteoradionecrosis y otro de
estenosis del CAE secundario a radioterapia, ,
y un caso de fistula de liquido cefalorraquideo
y meningitis secundaria.
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n=14

Hipoacusia Otorrea

Otalgia Vertigo

Tinnitus

Masa
cervical

Paralisis
facial

Otorragia

Figura 1. Sintomas de presentacion de los pacientes evaluados.

Tabla 2. Clasificacion de la Universidad de Pittsburgh
modificada, en pacientes con cancer primario de CAE
y/u oido medio tratados en el HBLT

Etapificacion T % (n)
1 15% (2)
T2 15% (2)
T3 23% (3)
T4 46% (6)
Estadio TNM % (n)
| 15% (2)
Il 7,6% (1)
1l 15% (2)
\Y2 61,5% (8)

La sobrevida global fue menor a 50% a 2
afios, con un promedio de 35 meses, indepen-
diente del estadio tumoral (Figura 2), pero
pese a la baja sobrevida global, 3 pacientes en
estadio precoz presentaron mds de 80 meses
de sobrevida.

20

Discusiéon

El cdncer de CAE y oido medio es una
patologia infrecuente y hasta la fecha no estd
clara su fisiopatologia. Ademds, existen pocos
reportes en la literatura que sean comparables
debido a la heterogeneidad en su metodologia.

En nuestro estudio hubo un predominio
de pacientes de sexo femenino a diferencia de
lo reportado por Gurgel y cols., quienes no
encontraron diferencias entre ambos sexos®.
La edad de presentacién coincide con los
reportes de la literatura, con un promedio de
mds de 50 anos>®.

La otorrea se describe como el sintoma has-
ta en el 66% de los casos'*, en nuestro estudio
fue el segundo mas frecuente precedido por
hipoacusia en el 85,7%. Autores recomien-
dan estudiar con TC con contraste y RNM*;
en nuestro centro todos los pacientes fueron
evaluados con TC con contraste y se solicitd
RNM solo ante sospecha de compromiso in-
tracraneano debido al acceso limitado a RNM
y el retraso que implicaria en el inicio del tra-
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Tabla 3. Tratamiento realizado segun T de Pittsburgh

T Pittsburgh “n" Tratamiento

1

2

2 Reseccion tumoral

2 RLHT + PSF + DGC*
Radioterapia adyuvante

3 RLHT + PSF + DGC
Radioterapia adyuvante

1 RLHT + PSF + DGC
Radioterapia adyuvante

1 Reseccién subtotal de hueso temporal + parotidectomia total + DGC

Radioquimioterapia adyuvante

4 Paliativo

RLHT: reseccion lateral de hueso temporal. PSF: parotidectomia suprafacial. DGC: diseccion ganglionar cervical.

*Diseccion ganglionar cervical de los grupos ganglionares Il 'y Il ipsilateral.

@ Estadios | -1l

B Estadios Il - IV

100 -

75
©
3

3 50
3
[<]
12
=

25

0

0,0 0,5 1,0 1,5 2,0
afios
Figura 2. Curva de sobrevida segun estadios de la clasificacion del Cancer de oido externo de Pittsburgh.
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tamiento. Las histologias y estadios tumorales
encontrados fueron similares a los reportados
en la literatura >*&!41516,

Sibien la clasificacién de la Universidad de
Pittsburgh es la mds utilizada en la literatura,
posee algunas desventajas: no representa de
forma precisa la extension ni la resecabilidad
de los tumores de estadio T4; incluye en el
mismo grupo de etapificacién a tumores con
indicacién de reseccién lateral y a aquellos que
requieren de reseccién subtotal del HT; con-
sidera como factor prondstico independiente
a la paralisis facial y a la invasién extensa de
tejidos blandos, y de estar presente el uno o el
otro otorga el mismo nivel de estadio®”.

Los factores de mal pronéstico descritos
a la fecha son invasién Osea, pardlisis facial,
invasién de oido medio, duramadre, dpex
petroso, foramen yugular, arteria cardtida
interna, articulacién temporo-mandibular,
musculo pterigoideo, fosa craneal posterior,
seno sigmoideo, ademds de la destruccién de
huesecillos del oido medio®. Algunos estudios
describen que el compromiso de la duramadre
es un factor de mal prondstico independiente,
y que tumores con invasion hacia medial y/o
posterior presentan mayor recurrencia?. Coin-
cidimos en que el compromiso meningeo seria
un factor independiente de mal prondstico.
En nuestra serie, el tinico paciente con com-
promiso meningeo sometido tratamiento con
intencion curativa present6 una sobrevida de 6
meses, cifra considerablemente menor en com-
paracién al promedio de 35 meses de sobrevida
global, ademds, fue el caso que present6é com-
plicaciones postoperatorias graves (fistula de
liquido cefalorraquideo y meningitis).

El esquema de tratamiento sigue siendo
controversial y no se encuentra estandarizado.
La técnica quirtrgica de eleccion depende de
la extensién tumoral, se han descrito resec-
cién “en manga” del CAE, reseccion lateral,
subtotal o total del HT. Se ha recomendado
realizar reseccion lateral de HT en estadios
T1 o T2, reseccién subtotal de HT en T3 y
tratamiento paliativo en estadio T4. Kunst y
cols. recomiendan reseccion lateral o subtotal
de HT en T3 y reseccién subtotal o total de
HT en T4Y. Debido a que se ha reportado
una recidiva de hasta un 46% en la reseccién
en manga, se recomienda realizar resecciéon
lateral de HT para los T1 y T2. La tendencia

es realizar resecciéon subtotal de HT para los
T3-T4 y reseccién total solo para algunos T4
avanzados, evaluando riesgos y beneficios,
debido a la alta morbilidad asociada'®.

La parotidectomia no se realiza de rutina.
En estadios T3 o T4, Kunst y cols. recomien-
dan parotidectomia suprafacial, o total en
caso de compromiso parotideo y/o cervical'.
Mientras que Mazzoni y cols. sugieren realizar
parotidectomia suprafacial en T1-T2 y total
en T3-T4%. Otras guias recomiendan realizar
parotidectomia suprafacial a los T3, en T2 s6lo
si existe compromiso de la pared anterior del
CAE y parotidectomia total a los T4 o cuando
hay compromiso parotideo.

No existe evidencia de que realizar la
cirugia en bloque o por fragmentos afecte el
prondstico, tampoco se ha demostrado el rol
de la diseccién ganglionar cervical si no existe
compromiso ganglionar clinico e imagenolé-
gico, ni de la radioterapia y/o quimioterapia
adyuvante. Hay autores que recomiendan
hacer diseccién profilictica en grupos II-IIT
en cualquier estadio®*¢. La radioterapia podria
tener un rol adyuvante para mejorar el control
locorregional, pero atin no existe consenso en
su indicacion. Generalmente se indica en T3-
T4 0 en T1-T2 que presenten factores de riesgo:
erosiéon dsea, invasion perineural, mérgenes
positivos y compromiso ganglionar®".

En nuestro estudio se realiz6 un manejo
similar a lo descrito en la literatura: reseccién
lateral de HT, parotidectomia suprafacial
y radioterapia adyuvante desde estadio T2.
Sé6lo un paciente de nuestro estudio recibi6
quimioterapia asociado a radioterapia como
tratamiento adyuvante posterior a la cirugia.

Finalmente, la sobrevida en nuestro estudio
es baja, similar a lo descrito, pero con algunos
pacientes ain en seguimiento con mds de 80
meses de sobrevida.

Conclusiones

El cancer de CAE y/u oido medio, es una
patologia infrecuente cuya presentacion clinica
es inespecifica por lo que es fundamental la
sospecha diagndstica, sobre todo en patologias
otolégicas que no respondan a los tratamientos
habituales. El estudio es con TC con contraste
y RNM. La confirmacién diagnéstica es his-
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toldgica, cuya biopsia puede ser “in office”. En
general se presenta en estadios avanzados lo
que empeora el prondstico. El pilar fundamen-
tal del tratamiento es la cirugia la cual se puede
asociar a radioterapia y quimioterapia en casos
seleccionados, pero debido a la baja frecuencia
de esta patologia, existen pocas publicaciones
a nivel internacional y atn no hay consensos
definidos para su manejo. En este trabajo se
describe la experiencia del HBLT desde el ano
2004-2021.
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