Localizador

04-069

130

Casos Breves

medigraphic Avlemigs

Engrosamiento asintomatico de la oreja

Asymptomatyc swelling of the ear
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El pseudoquiste auricular es un abultamiento no doloroso
de la parte superior de la oreja. Suele afectar a varones j6-
venes, siendo unilateral en la mayoria de los casos. Aunque
se desconoce la etiologia exacta de la enfermedad, se han
involucrado los pequefios traumatismos como factor etiolégi-
co desencadenante. El tratamiento consiste en la eliminacion
de la cavidad quistica, pero no siempre es facil porque el
proceso tiende a recidivar.

Caso clinico

Vardn de 19 afios, sin antecedentes patolégicos de interés,
que consultd por presentar un engrosamiento asintomatico
de la oreja derecha de un afio de evolucion. No referia an-
tecedentes de traumatismo local. A la exploracion fisica se
apreciaba, en la region superior de la concha del pabellén
auricular derecho, un abultamiento difuso que desdibujaba
el Iimite entre la concha y el hélix (Figura 1). En el estudio
histolégico se apreciaban la epidermis y la dermis sin alte-
raciones, mientras que el cartilago auricular mostraba de-
generacion eosindfila y formacién secundaria de cavidades
irregulares de tamafio variable con contenido mucoide (Fi-
gura 2). Estas cavidades no mostraban revestimiento epitelial
ni inflamacién (Figura 3), tal y como corresponde al proceso
conocido como pseudoquiste auricular o condromalacia idio-
patica quistica. El paciente rechaz6 todas las alternativas
terapéuticas propuestas y permanece clinicamente estable
desde hace dos afios, sin que se haya observado ninguna
modificacion en el tamafio de la lesion.
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Comentario

El pseudoquiste auricular, también conocido como con-
dromalacia quistica idiopatica de la oreja, es un proceso
infrecuente que suele presentarse como un nédulo asinto-
matico, en ocasiones fluctuante, localizado en la porcién
superior del pabellén auricular. Suele ser unilateral y afecta
principalmente a pacientes jévenes, a menudo varones[1].
Se desconoce la causa que lo origina, aunque se han su-
gerido diferentes hipétesis etiopatogénicas. En la literatura
se hace especial referencia a una historia de traumatismo
previo repetitivo de escasa intensidad. Asi, por ejemplo, se
han documentado casos secundarios al uso prolongado
de auriculares estereofénicos, cascos para motocicleta o
almohadas duras[2]. También se han recogido varios casos
en nifios con eczema atdpico severo, atribuidos al eritema 'y
rascado mantenidos de la orejal3]. Sin embargo, en muchos
casos no se puede establecer un antecedente trauméatico
claro. El factor traumatico favoreceria la aparicién de zonas
de necrosis isquémica en el cartilago que actuarian como
desencadenante del proceso de degeneracion hialina de
éste, con la consiguiente acumulacién de un fluido viscoso
amarillento compuesto por glucosaminoglicanos[4,5]. Por
tanto, el proceso histopatoldgico se iniciaria con un cambio
degenerativo del cartilago (condromalacia) y secundaria-
mente se formarian una o varias cavidades quisticas. Estas
cavidades no muestran revestimiento epitelial (de ahi el
nombre de pseudoquiste) y pueden contener mucina. La
pared del pseudoquiste es el propio cartilago con degene-
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Figura 1. Aspecto clinico de la oreja derecha, que presentaba
un abultamiento en la mitad superior de la concha. En el hélix
se aprecia la cicatriz correspondiente a la biopsia.

racion hialina, acompafiandose en ocasiones de un tejido
de granulacion. También puede haber fibrosis focal, sobre
todo en los méargenes de la cavidad, principalmente cuando
la lesion se prolonga en el tiempol[1].

Desde el punto de vista clinico, los principales diagnésti-
cos diferenciales se establecen con el hematoma pericondral
y el seromal[2]. El hematoma pericondral se diferencia del
pseudoquiste en que siempre va precedido de un antece-
dente traumatico, muestra localizacién extracondral y su
contenido es hematico. El seroma, por su parte, se dis-
tingue basicamente del pseudoquiste por su localizacion
extracondral.

Desde el punto de vista anatomopatolégico existen prin-
cipalmente dos lesiones del pabellén auricular que pueden
plantear problemas diagnésticos: la policondritis recidivante
y la condrodermatitis nodular del hélix[1]. La policondritis
recidivante se distinguee facilmente cuando esté en su fase
activa, ya que los cambios degenerativos del cartilago como
pérdida de la tincion baséfila de la matriz se acompafan
de un infiltrado inflamatorio pericondral compuesto por
leucocitos polimorfonucleares y monocitos. No obstante, si
la biopsia se obtiene en una fase relativamente quiescente
del proceso inflamatorio, puede que solo se observe tejido
fibroso y una ligera cantidad de tejido de granulacién. En
estos casos, la correlacion clinico-patolégica es imprescin-
dible, y normalmente no habréa dudas si nos encontramos
ante una enfermedad inflamatoria recurrente que afecta a
cualquier estructura cartilaginosa del cuerpo. En cuanto a
la condrodermatitis nodular del hélix, ésta entidad puede

Figura 2. Aspecto histolégico de la lesion. Epidermis y dermis
sin alteraciones. Se aprecia la degeneracion del cartilago y la
formacion de pequenas cavidades quisticas con contenido mu-
coide (HE x40).

Figura 3. Detalle de la figura 2, donde se aprecia la cavidad
pseudoquisitca, sin revestimiento epitelial ni infiltracion infla-
matoria, y con contenido mucoide (HE x200).
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mostrar alteracion del cartilago con formacién secundaria
de cavidades quisticas, por lo que el reconocimiento de
lesiones en la dermis y la epidermis (tejido de granulacién
con inflamacién crénica, acantosis, hiperqueratosis y pa-
raqueratosis), ayudara a realizar el diagnéstico diferencial.
Ademas, al igual que el proceso anterior, los datos clinicos
seran fundamentales, ya que esta lesion suele ser dolorosa,
a menudo esté recubierta por una costra, y afecta sobre
todo a adultos de edad avanzada.
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