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Carcinoma escamoso de conducto auditivo externo:

Reporte de 3 casos

Squamous cell carcinoma of the external auditory canal: Report of three cases

Olenka Alcas A', Miguel A. Salazar L'.

RESUMEN

El carcinoma escamoso de conducto auditivo externo es poco frecuente. La sinto-
matologia puede semejar una otitis externa u otitis media crénica, lo que puede retrasar
el diagndstico. La falta de un sistema de clasificacion y el ndmero limitados de casos
hace dificil la elaboracion de guias de tratamiento. Se describe una serie de casos de
esta neoplasia, asi como una revision de la literatura actual.
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ABSTRACT

Squamous cell carcinoma of the external auditory canal is rare. The symptoms may
resemble an external otitis or chronic otitis media, which can delay diagnosis. The lack
of a classification system and the limited number of cases makes it difficult the develo-
pment of treatment guidelines. We present a case series of this neoplasia, as well as a

review of the literature.
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INTRODUCCION

El cancer de canal auditivo externo es una patologia
poco frecuente, representando el 0,2% de todos los
canceres de cabeza y cuello. El 4% de los canceres
de oido externo estan confinados al conducto
auditivo externo; siendo la incidencia de carcinoma

de conducto auditivo externo (CAE) entre uno a
seis por millén de habitantes, y la prevalencia uno
por millon de habitantes. Se presenta en la quinta
y sexta década de vida, con ligera predominancia
masculina',

La sintomatologia de estos tumores se carac-
teriza por otalgia, otorrea, hipoacusia y tinnitus,
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similar a una otitis externa u otitis media crénica,
lo cual puede retrasar su diagnéstico. No obstante,
cuando un paciente no responde al tratamiento,
debe considerarse otros diagndsticos diferenciales
y plantearse una biopsia. Ademas, puede presen-
tarse pardlisis facial que plantea extension fuera
del canal auditivo; mientras que las adenopatias
de neoplasias primarias de hueso temporal pueden
ser encontradas en menos de 17% de pacientes??.

El tipo histolégico mas frecuente es carcinoma
escamoso, siendo su diagndstico mediante biopsia
histopatoldgica. Otros tipos histoldgicos incluyen
carcinoma basocelular, melanoma maligno, carcino-
ma de células de Merkel, angiosarcoma, carcinoma
anexial que incluye adenocarcinoma ceruminoso y
carcinoma adenoide quistico, y linfoma'.

El carcinoma escamoso de conducto auditivo
externo puede ser localmente agresivo debido a
que el hueso temporal no actdla como una barrera
efectiva de contencion, pudiendo diseminar la neo-
plasia por difusién microscépica a través de cana-
les y vasos intradseos y nervios. Adicionalmente,
la sutura petroescamosa, fisuras de Santorini,
foramen de Huschke, foramen estilomastoideo,
ventana redonda y oval, celdas mastoideas y la
membrana timpdanica son vias de diseminacion.
Las placas 6seas sobre estructuras como el bulbo
yugular, carétida, tegmen, canal de Falopio y labe-
rinto son delgadas y muy vulnerables a la erosion
tumoral. Estos hallazgos pueden observarse con
métodos de imagenes como tomografia y reso-
nancia magnética, fundamentales en el estadiaje,
terapia y pronostico®*.

CASO CLiNICOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo de 3 pacientes
diagnosticados de carcinoma escamoso de
conducto auditivo externo, en el servicio de
otorrinolaringologia. Las caracteristicas clinicas y
estadios se detallan en la Tabla 1, Figuras 1y 2.

Todos los pacientes eran hombres mayores
de 60 afios de edad, y presentaron como sinto-
mas comunes otalgia y otorrea que no cedia con
antibiéticos. No tenian antecedentes clinicos de
interés. Todos fueron sometidos a TC y biopsia de
la tumoracidn en conducto auditivo externo.

Figura 1. Tomografia de mastoides de caso 2. Proceso
expansivo infiltrativo por neoplasia maligna en el conducto
auditivo externo derecho, con obstruccion del conducto y
otomastoiditis crénica derecha.

Tabla 1. Caracteristicas clinicas, TNM y tratamiento de pacientes

# Sexo Edad  Sintomas PF Duracion TNM EC Qx RT/QT Seguimiento
1 M 7 Otalgia, otorrea, No 1 afio T1NOMO | L No Curado,
tinnitus seguimiento
de 2 afios
2 M 83 (Otalgia, otorrea, Si 2 afos TANOMO v - RT *Se nego a Qx.
cefalea Tumor residual.
Tratamiento
paliativo actual.
3 M 68 (Otalgia, otorrea, No 5 afios T2NOMO Il RL No Curado.
prurito Seguimiento 1 afio

PF: Pardlisis facial, L: Local, RT: Radioterapia, QT: Quimioterapia, RL: Reseccion lateral de hueso temporal.
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Figura 2. Tomografia de oido y mastoides de caso 3. Presencia de lesion con densidad de partes blandas que compromete el
area membranosa del conducto auditivo externo derecho, sin compromiso de mastoides o caja timpanica.

Caso clinico 1

Hombre de 71 afos, sin antecedentes de
importancia, presentd otalgia, otorrea y acifenos
de 1 afio de evolucidn, con un estadio | segin la
clasificacion de Pittsburgh. La tomografia revelo
una tumoracion de 2,7 cm en conducto auditivo
externo, que no erosionaba el conducto 6seo ni
comprometia membrana timpanica, oido medio
o mastoides. El hallazgo operatorio incluy6é una
tumoracion de aspecto granulomatoso que
ocupaba 2/3 internos del conducto auditivo
externo, sin comprometer membrana timpanica.
La reseccion fue local en bloque, permitiendo
la visualizacion de la membrana timpanica. El
resultado anatomopatoldgico posoperatorio de la
pieza fue carcinoma escamoso bien diferenciado
queratinizante infiltrante. No se reportd recidiva a
los 2 afios de seguimiento.

Caso clinico 2

Hombre de 83 afios, presentd cefalea y paralisis
facial derecha como sintoma agregado a la
otalgia y otorrea, con un estadiaje IV. La biopsia
fue carcinoma escamoso bien diferenciado
queratinizante infiltrante con focos de necrosis.
La tomografia reporté una tumoracién expansiva
infiltrativa de 2 cm x 1,8 cm que obstruia el
conducto con otomastoiditis crénica derecha,
ademas de hacer contacto con espacio parotideo
en su borde superior. Inicialmente se le plante6

tratamiento quirtrgico pero el paciente no acepto.
Se procedi6 a tratamiento con radioterapia 60 Gy
en 30 dosis, tras lo cual queda con tumoracion
residual. En una nueva evaluacion se consideré no
tributario a cirugia o radioterapia, ésta dltima porque
ya habia tenido un ciclo reciente de radioterapia.
Se le plante6 quimioterapia, pero el paciente se
negd a recibir tratamiento adicional. Actualmente,
luego de 7 meses de diagndstico, se encuentra con
tratamiento paliativo.

Caso clinico 3

Hombre de 68 afos, presentd 5 afios de
enfermedad, y fue catalogado como estadio II.
La tomografia report6 lesion que comprometia el
area membranosa del conducto auditivo externo,
con erosion de parte 6sea, sin compromiso de
caja timpdanica o parétida. El hallazgo operatorio
mostr6 una tumoracién irregular indurada
dependiente de region posteroinferior del
conducto auditivo externo derecho, con membrana
timpanica y cadena osicular intacta. Se realiz6 una
reseccion lateral de hueso temporal, que incluy6
una mastoidectomia cerrada con apertura de
receso facial. Se resecd el canal auditivo externo
en bloque junto con la membrana timpdnica,
el martillo y yunque. La anatomia patoldgica
concluy6 carcinoma epidermoide medianamente
diferenciado infiltrante no queratinizante con focos
de necrosis. No hay signos de recidiva al afio de
seguimiento.
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DISCUSION

El cancer de hueso temporal no tiene un sistema
de estadiaje reconocido por el American Joint
Committee on Cancer (AJCC) o International Union
Against Cancer (UICC), pero se ha establecido
otros sistemas de clasificacion. El mas utilizado
es el sistema de estadiaje de Pittsburgh, descrito
en 1990 por Arriaga® y modificado en 2000 por
Moody®, que permite predecir supervivencia
(Tabla 2).

La diferenciacion tumoral ha demostrado que
tiene implicancia en la supervivencia. Los carcino-
mas escamosos pobremente diferenciados estan
asociados a una menor supervivencia comparados
con los bien o moderadamente diferenciados’. Sin
embargo, en lesiones de estadio 1V, no se ha visto
diferencias en la supervivencia asociado al grado
de diferenciacion®. En nuestros casos, la histologia

mostré patrones bien o moderadamente diferen-
ciados, pudiendo asociarse a un periodo mayor
de sobrevida.

El tratamiento 6ptimo de carcinoma escamoso
de conducto auditivo externo es topico de debate y
controversia. No obstante, la cirugia con o sin ra-
dioterapia adyuvante es considerada el tratamiento
estandar. El objetivo es la reseccion en blogue con
margenes quiriirgicos negativos, lo cual no siem-
pre es posible en lesiones avanzadas. Los estadios
I'y Il pueden ser tratados sélo con cirugia, reser-
vando la radioterapia para rescate. En tumores
T1 que estan confinados a tejidos blandos, canal
auditivo membranoso o cartilaginoso, se puede
realizar escision amplia que incluye piel y cartilago
adyacente. No deben dejarse margenes quirirgi-
cos positivos para radiacion posoperatoria, debido
al riesgo potencial de osteorradionecrosis, esteno-
sis de canal y ofitis externa crénica?.

Tabla 2. Clasificacion de la Universidad de Pittsburgh

Sistema de clasificacion de la Universidad de Pittsburgh para carcinoma de canal auditivo, oido medio y hueso temporal

Clasificacion T

T Limitado al CAE sin erosion dsea o evidencia de compromiso de tejidos blandos

T2 Erosion 6sea de canal auditivo externo limitado (no grosor total) o de tejido blando (<0,5 cm)

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

T4 Tumor que erosiona caclea, 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

N

NO No metastasis ganglionar regional

N1 Metéstasis ganglionar regional tinica <3 cm

N2a Metéstasis ganglionar ipsilateral dnica entre 3-6 cm

N2b Metéstasis ganglionar ipsilateral mdltiple <6 cm

N2¢c Metéstasis ganglionar contralateral

N3 Metéstasis ganglionar >6 cm

M Metastasis a distancia

Estadios

Estadio | T1 NO

Estadio Il T2 NO

Estadio Il T3 NO

Estadio IV T4 NO, T1-4 N1-3, M1

CAE: Conducto Auditivo Externo. Adaptado de®.
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En los tumores T1 del canal 6seo o T2 se
prefiere reseccion 6sea temporal lateral. Si la
tumoracion alcanzé oido medio, la reseccion la-
teral de hueso temporal no es la opcién ideal. El
compromiso mas alla de la membrana timpanica
hacia coclea o laberinto requiere una reseccion
de hueso temporal subtotal; mientras la extension
hacia apex petroso, una reseccion de hueso tem-
poral total, una ocurrencia mas rara. En estadios
mas avanzados, la extension del tumor demanda
un manejo multidisciplinario; mientras que si hay
compromiso carotideo o encefalico, el tratamiento
quirdrgico no es de eleccion?®,

La radioterapia estd indicada en tumores T3
y T4, y no debe ser utilizada como terapia defi-
nitiva excepto en aquellos pacientes que tienen
contraindicacion quirtrgica. Usualmente se utiliza
54-60 Gy tanto al sitio primario y al cuello en 30
dosis fraccionadas en un lapso de 6 semanas’.
Actualmente existe controversia sobre el uso de
radioterapia como tratamiento primario en esta-
dios tempranos, pero el limitado nimero de casos
en la literatura hace dificil andlisis estadisticos
significativos®. La quimioterapia usualmente es
considerada en estadios avanzados como trata-
miento posoperatorio adyuvante a radioterapia
para radiosensibilizar las caracteristicas agresivas
de la neoplasia como diseminacion extracapsular.
También hay estudios que consideran quimiote-
rapia como tratamiento definitivo, con tasas de
supervivencia similares a la terapia estandar en
cancer avanzado, siendo las principales drogas
utilizadas: cisplatino, carboplatino, fluoracilo, do-
cetaxel y mitomicina. No obstante, los resultados
aln son controversiales®.

El pronostico a cinco afios varia entre 80%
y 100% en estadios | y Il, y desde 50% a 20%
en estadios Il y IV, lo que refuerza la impor-
tancia del diagnéstico temprano. Los factores
pronosticos para carcinoma escamoso del con-
ducto auditivo externo son estadio TNM, erosion
6seo del CAE, margenes quirlirgicos positivos,
invasion locorregional extratemporal (pardtida,
cervical), compromiso en oido medio y presencia
de paralisis de nervio facial'. Los tumores que se
extienden a region preauricular o anterior tienen
mejor pronostico que aquellos que se extienden
posterior medial e inferiormente™. La recurrencia
es alta incluso después de reseccion curativa

de la tumoracion, y continta siendo la principal
causa de mortalidad en pacientes con carcinoma
escamoso. Se reporta tasas de 23% a 63,8% en
estadios avanzados, y de 5% a 19% en estadios
tempranos®. Por ello, el seguimiento debe reali-
zarse inicialmente cada 3-6 meses dentro de los
2 primeros afos, cada 6 meses hasta los 5 afios,
luego anualmente’.
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