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Resumen
INTRODUCCIÓN
Las exóstosis de conducto auditivo externo son lesiones que diagnosticamos con
frecuencia en nuestra práctica clínica. Con una prevalencia mayor en zonas costeras,
su incidencia va en aumento por los hábitos de la población. Conocer el perfil del
paciente, las pruebas diagnósticas necesarias en cada caso y el plan terapéutico es
importante para evitar tratamientos innecesarios o para elegir el mejor tratamiento
en cada caso. 

MATERIAL Y MÉTODOS
El presente trabajo incluye una revisión exhaustiva sobre cuestiones relativas a la
etiología, epidemiología, diagnóstico y tratamiento de las exóstosis del conducto
auditivo externo que pueden servir de guía clínica en el manejo de pacientes con
estas lesiones. La presentación se ha orientado en forma mixta, descriptiva y como
respuesta a preguntas que el clínico se hace habitualmente. El manuscrito y las
preguntas-respuestas están redactadas y revisadas por un panel de expertos
nacionales consultados por la Comisión de Otología de la SEORL-CCC.

RESULTADOS
Se ha elaborado un texto sobre la etiopatogenia, epidemiología, clínica, pruebas
diagnósticas y tratamientos propuestos con la bibliografía existente en la actualidad.
Asimismo, se han elaborado al final del texto algunas preguntas que el clínico puede
realizarse ante un paciente con exóstosis y se ha dado respuesta a las mismas
haciendo referencia al texto y a la bibliografía revisada. 
 
CONCLUSIONES
Esta guía de práctica clínica sobre el diagnóstico y tratamiento de las exóstosis del
conducto auditivo externo ofrece respuestas consensuadas a las preguntas más
habituales que se plantean sobre estas lesiones. La ausencia de suficientes estudios
prospectivos hace que los niveles de evidencia sobre el tema sean en general
medios o bajos. Este hecho incrementa el interés de este tipo de guías de práctica
clínica elaboradas por expertos. 11 especialistas, liderados por la Comisión de
Otología de la SEORL-CCC han analizado y discutido la bibliografía y han elaborado
el texto, así como las preguntas y respuestas. 
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Definición
Las exostosis del conducto auditivo externo (CAE) son formaciones óseas benignas
que afectan al canal óseo del conducto. Generalmente son bilaterales, sésiles y
aparecen en las paredes anteroinferior y posterior. A nivel histopatológico están
formadas por hueso compacto. 
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Etiología
Aunque la etiopatogenia no está clara, existe una gran cantidad de bibliografía que
sugiere que las exóstosis surgen como resultado de la exposición repetida al agua
fría.    La hipótesis más común es que la vasodilatación refleja prolongada y repetida
en la parte profunda del conducto auditivo externo, causada por el agua fría,
provoca un aumento de la tensión vascular y, por lo tanto, desencadena el
crecimiento óseo al aumentar la actividad osteoblástica en individuos susceptibles,
posiblemente para proteger el conducto auditivo externo o la membrana timpánica
del frío. Además, cuanto menor sea la temperatura del aire y del agua, más
prolongada será la hiperemia y más acelerado será el curso de la enfermedad. 
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Epidemiología
Considerada como la enfermedad de los surfistas o buceadores, las exóstosis del
conducto auditivo externo pueden ocurrir en cualquier persona con exposición
repetida al agua fría, incluidos los nadadores, buzos y marineros de aguas frías.
Las teorías iniciales sobre el papel del agua fueron propuestas en 1880 por Wyman y
Blake. En 1894, Körner halló que las exóstosis se daban cinco veces más a menudo
en la costa báltica alemana que en el centro de Alemania. Kelson, en 1900, respaldó
la teoría al informar de un caso de exostosis en un hombre de 30 años que solo
tenía como antecedente "ser aficionado a los deportes acuáticos". Ese mismo año,
Moore señaló que las exóstosis eran muy frecuentes en Hawái, pero no aportó
datos ni observaciones. Con el tiempo, los hábitos acuáticos de los isleños
hawaianos y de los bañistas de la costa sur de Irlanda también se vieron afectados
por esta "nueva enfermedad". 

1
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Jackson reportó en 1909, que "la presencia de estos tumores se relaciona con vivir
en o cerca de la costa". Otros otólogos atribuyeron la causa de las exostosis, aunque
poco clara, al vertido de agua en el oído, y esta hipótesis fue reforzada por Van Gilse
(1937)5 cuando implicó la temperatura del agua como el factor relevante. Observó
que los nadadores italianos que se bañaban en las aguas cálidas del mar Adriático
no eran propensos a las exóstosis como los holandeses, que nadaban en las frías
aguas de los mares del Norte y Báltico. También presentó registros de la frecuencia
de las exóstosis en los cráneos de las islas de Oceanía. Así, concluyó que la diferente
calidad del agua dulce y salada no era la causa, sino que la temperatura era el factor
importante. 
En 1942, Fowler y Osmon mostraron que la estimulación con agua de 17,5 °C o
menos provoca una hiperemia meatal prolongado en comparación con los efectos
del agua más caliente.
En un estudio de 611 personas, realizado por Moore y cols. En 2010, encontraron
que la prevalencia de la exóstosis era alta en los kayakistas de aguas bravas de EE.
UU. (79%) debido a sus frecuentes vuelcos esquimales (giro completo desde vertical
hasta sumergido y derecho mientras permanecían en el kayak). Moore y cols.
también determinaron que los atletas que participan en modalidades de kayak que
implican más inmersión tienen más probabilidades de tener exostosis grave. Varios
estudios han asociado el grado de exóstosis con el número de años que se practica
el deporte, la frecuencia de inmersión, los síntomas del oído, el aumento de la edad
y el sexo masculino, aunque el sexo no fue un factor en algún análisis multivariante.
Las exóstosis graves generalmente aparecen después de una década de exposición
repetida al agua fría, pero algunos casos se dan después de solo 3-4 años. 
Además, la exposición al viento y el aumento asociado del enfriamiento por
evaporación de la piel húmeda parecen influir también en la aparición y el
crecimiento de la exóstosis. Fabiani y cols. compararon a los individuos que
practicaban diferentes deportes acuáticos y encontraron mayor prevalencia de
exóstosis en los navegantes. Este resultado se explicó por el aumento del
enfriamiento por evaporación por el viento durante la navegación. King y cols. y
Hurst y cols. hallaron una gravedad significativamente mayor en el oído derecho en
los surfistas. Estos autores sospechaban que existía una asociación con la
exposición más frecuente del oído derecho al viento dominante. 

Finalmente, cabe señalar que en España el único estudio publicado es el de Atuna y
cols. donde se indica que el 71,1% de la muestra practicaba algún deporte acuático o
se sumergía con frecuencia en aguas frías, la edad media de la muestra era de 40
años y predominaba el sexo masculino. 
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Habitualmente las exóstosis de CAE son asintomáticas y sin un hallazgo casual en la
exploración otoscópica. 
La historia clínica en el paciente con exóstosis presenta unas peculiaridades que hay
que tener en cuenta. Habitualmente es un varón, de raza blanca, de edad media (45-
55 años), que ya había tenido contacto con el otorrinolaringólogo por algún episodio
previo de molestia ótica.  
La clínica se produce porque la piel exfoliada no puede ser autoevacuada
provocando la oclusión y la consecuente hipoacusia, acúfeno, plenitud. En caso de
que esos detritus se infecten pueden provocar la otitis externa, edema de conducto
con la otalgia asociada a hipoacusia. A su vez, el estrechamiento del CAE impide la
fácil limpieza preventiva del acúmulo de detritus, así como la dificultad del
tratamiento tópico con gotas antibióticas cuando se produce la infección. 
Con una alta probabilidad el paciente practica algún tipo de deporte acuático
(principalmente surf/windsurf/kitesurf, natación, buceo...) en aguas frías (< 19ºC)
desde hace años y durante todo el año. La estenosis e irregularidad del CAE provoca
que estos pacientes tengan sensación de taponamiento con una mínima entrada de
agua en el oído, que se produce de forma habitual en la práctica de su deporte.
No es infrecuente encontrarse las exóstosis en población “no acuática”, ya que hasta
en un 0,6% de la población puede formar exóstosis sin estar relacionado con el
agua.
La gran mayoría de los pacientes con exóstosis no presentarán problemas óticos,
pero en caso de presentarlo, habitualmente es ocasional, pueden ser tratados
satisfactoriamente. El cuadro clínico habitual es el que se muestra en la Tabla 1.

Historia clínica
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Tabla 1. Sintomatología de las exóstosis
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En la exploración clínica, otoscopia, otomicroscopia u otoendoscopia,
encontraremos una estenosis del CAE debido a unas formaciones nodulares o
seminodulares que producen una atrofia del epitelio que lo recubre. Esta atrofia
produce que se vea un color blanquecino de la neoformación ósea subyacente y que
con el contacto de alguna pequeña herramienta de limpieza del conducto tenga una
sensibilidad elevada produciendo dolor al mínimo contacto.
Las exóstosis habitualmente son anteriores y posteriores (múltiples), bilaterales.
Pueden existir alguna otra en la región superior o inferior. Suelen presentarse
mediales al istmo del CAE. Dependiendo del tamaño de estas, la visión de
membrana timpánica puede estar comprometida, ya que al crecer ocupan el espacio
interno del CAE. El tamaño de las exóstosis está directamente relacionado con el
tiempo de práctica del deporte, tanto desde hace cuánto que lo practica, como los
días que lo practica durante el año.
No hay diferencia entre realizar una otomicroscopia o una endoscopia al realizar la
exploración. Es recomendable obtener fotos de la exploración del CAE ya que estas
fotos pueden ser utilizadas en comparaciones en visitas posteriores del paciente,
resultados quirúrgicos o realizar estudios de valoración de las exóstosis en estudios
interpersonales o intrapersonales. 
Existen diversas clasificaciones para el estadiaje de la oclusión del CAE por parte de
las exóstosis (Tabla 2). No hay ninguna seguida de forma internacional, y
prácticamente cada autor asume el propio: desde porcentajes de estrechamiento, a
terminología ambigua como “obliterativa”, “menos que obliterativa”, “mínima, media
o severa”.

Exploración física
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 Tabla 2. Grado de severidad de exóstosis. 
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En el estudio preoperatorio la audiometría es obligatoria. En la mayoría de los
pacientes la audiometría son normoacúsicos (promedio de tonos puros de la vía
aérea alrededor de 20 dB), aunque pueden presentar un umbral diferencial auditivo
(UDA) ente 7-15 dB, dando la sensación de taponamiento sin hipoacusia. En casos de
obliteración completa existe una hipoacusia de transmisión que puede llegar hasta
los 60 dB.
Otro motivo por el que se requiere una audiometría preoperatoria es la
comparación con la postoperatoria, ya que en algunas técnicas quirúrgicas puede
existir sufrimiento coclear, principalmente en 4000Hz por el trauma acústico de las
fresas quirúrgicas de alta velocidad o por otras complicaciones de lesión de cadena
osicular o la membrana timpánica.
La tomografía axial computarizada (TAC) es la prueba de imagen preoperatoria de
elección. Se utiliza por dos razones principales: 

Valoración de la extensión medial de las exóstosis en el CAE y, valoración de la
distancia entre la exóstosis y el annulus timpánico. 

1.

Detallar el recorrido del nervio facial cerca del marco timpánico posterior.
Debido a la obliteración del CAE y, precisamente por esa pérdida de referencias
durante la cirugía hay que tener en mente la posición de la tercera porción del
nervio facial. La parte más cercana se sitúa a unos 2 mm en la parte
posteroinferior respecto al annulus timpánico. Esas relaciones son claramente
previsibles estudiando el recorrido del nervio facial en el TAC.

2.

Fundamentalmente en aquellos casos en los que existe hipoacusia transmisiva,
el TAC nos servirá para descartar presencia de patología de oído medio
concomitante.

3.

Aunando el porcentaje de obliteración con las imágenes de TAC se ha ideado un
sistema de estadiaje muy útil que se detalla a continuación (Tabla 3).

Pruebas complementarias
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Tabla 3. Estadiaje mediante visibilidad otoscópica y radiológica



Las condiciones que potencialmente pueden producir sintomatología similar e
imagen del TAC son los osteomas, el colesteatoma de CAE, la queratosis obturans, la
otitis externa crónica difusa con fibrosis medial del CAE, la otitis externa maligna (no
se debe obviar su diagnóstico en paciente inmunocomprometido, de edad adulto
mayor, con mala evolución de una otitis externa en el que pueda tener exóstosis, no
excluyen esas exóstosis como único diagnóstico) (Tabla 4).
Los osteomas suelen ser unilaterales, únicos, pediculados en base estrecha y
posicionados laterales al istmo del CAE óseo, en las suturas timpanoescamosa o
tipmanomastoidea. Anatomopatológicamente los osteomas están formados de
abundantes canales fibrovasculares rodeados por hueso cortical denso con un
patrón laminar, en contra de patrón de crecimiento por aposición de hueso
compacto de la exóstosis.

Diagnóstico diferencial
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Tabla 4. Diagnóstico diferencial de las condiciones con sintomatología similar
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La cirugía de la exostosis proporciona buenos resultados siempre que la indicación
sea adecuada. La principal indicación quirúrgica son los síntomas derivados de la
obstrucción mecánica del CAE, al tener escasa respuesta a tratamiento médico, algo
relativamente frecuente dado que los tratamientos tópicos y la microsucción no son
efectivas debido a la estenosis del canal auditivo por el crecimiento óseo.
Son también motivos de cirugía la hipoacusia de transmisión intermitente producida
por obstrucción completa del conducto o por acumulación de detritus/cerumen o
queratosis obturans que no pueden migrar      y la sensación de taponamiento ótico.
Algunos pacientes refieren otalgia y acúfenos, pudiendo ser también motivo de
indicación de cirugía si los síntomas son muy invalidantes.
Generalmente, una obstrucción inferior al 60% no suele motivar una acumulación
excesiva de cera ni residuos que puedan favorecer el desarrollo de otitis, por lo que
a menudo no precisarán tratamiento. Si la obstrucción es superior al 80% la
incidencia de otorreas con acumulación de cerumen o detritus, e hipoacusia de
transmisión es mucho mayor, requiriendo frecuentemente cirugía.
En una serie de 401 oídos intervenidos, el 95% de los casos presentaban el mayor
grado de obstrucción (grado 3 >66%).  En otra serie de 243 oídos intervenidos, el
81% de los casos presentaba estenosis severa (>50% de obstrucción) o completa (90-
100%).

El tratamiento de las exóstosis es generalmente conservador. Limpieza del CAE
periódico, recomendaciones para la práctica de deportes acuáticos y revisiones
periódicas. 
Asimismo tratamiento puntual de las otitis externas ocasionadas por las mismas. 
Cuando la exóstosis es moderada a severa y/o produce sintomatología recurrente o
permanente, se valorará la opción quirúrgica. 

Tratamiento de las exóstosis
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Otra indicación, aunque menos frecuente, es la cirugía de exóstosis como paso
previo a una cirugía de oído medio tales como timpanoplastias o estapedotomías.       
En general se prefiere realizar en un primer tiempo la cirugía de canaloplastia y en
un segundo tiempo la cirugía de oído medio, en especial en el caso de la cirugía de
otoesclerosis u otros procedimientos que impliquen acceso al oído interno. En el
caso de miringoplastias, algunos autores realizan las dos intervenciones en el mismo
tiempo quirúrgico.
Aunque menos frecuente, también puede estar indicada la cirugía de la exóstosis en
paciente con mala adaptación del audífono al CAE.
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Contraindicación quirúrgica
A menudo se tratan de hallazgos incidentales en la otoscopia y en estos casos
asintomáticos no está indicado el tratamiento quirúrgico.
En pacientes con comorbilidades médicas importantes en los que el riesgo
anestésico sea mayor que el beneficio esperable, es preferible intentar un manejo
conservador. 

Resultados de la cirugía
Los pacientes presentan mejoría o total resolución de sus síntomas (retención de
agua, hipoacusia, sensación de presión o taponamiento) entre un 70 y 90% de los
casos, y de su calidad de vida.
La recurrencia de las exóstosis ha sido descrita hasta en el 50% de pacientes que
siguen practicando actividades con exposición a agua y viento frío que no usan
protección, con una recurrencia media de los síntomas a los 10 años.   Sin embargo,
con una buena técnica quirúrgica y con unos cuidados y recomendaciones
postoperatorias este índice disminuye de forma considerable. 
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El tratamiento quirúrgico consiste en la ampliación del CAE óseo extirpando las
exóstosis correspondientes hasta conseguir un CAE amplio y buena visión de la
membrana timpánica. Existen diversas técnicas descritas: mediante abordaje
retroauricular o endaural; con microscopio o endoscopio; mediante anestesia local o
general; mediante fresado, cincel o láser; realizando la eliminación completa de
todas las exóstosis del CAE, sólo de pared anterior o sólo de pared posterior.
Algunos autores describen como la canaloplastia mediante endoscopia produce
menos complicaciones que el uso de microscopio, al ser un procedimiento
mínimamente invasivo y permitir controlar la visión de la parte más distal de los
instrumentos, presentar mejor cicatrización y menor necesidad de colocar injertos.
La variedad de técnicas muestra cómo, al contrario de lo que pueda parecer, el
tratamiento quirúrgico de la exóstosis no es sencillo y existen descritas numerosas
complicaciones derivadas del mismo.   Es necesario tener en cuenta la relación de
las estructuras del oído con la posición del paciente para evitar daños colaterales de
la intervención quirúrgica (Figura 1). 

Técnica quirúrgica
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Figura 1. Relación de las estructuras anatómicas del oído mediante visión des del CAE. A) Localización del nervio
facial, huesecillos y articulación temporomandibular en posición neutral del CAE. B) Relación del nervio facial con la
exóstosis posterior. C y D) Al rotar al paciente, la posición del facial se hace más lateral, pudiendo fresar en exceso la
exóstosis y llegar a él. 
Imágenes de Whitaker SR, et al. Treatment of external auditory canal exostoses. Laryngoscope. 1998;108 (2): 195-199
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CIRUGÍA MEDIANTE FRESADO
Independientemente del abordaje escogido por el cirujano o del método de visión
para abordar las exostosis, la técnica de fresado es igual en todas ellas. Los pasos a
seguir son los siguientes: 
 

En primer lugar, debe realizarse una incisión proximal a la exóstosis y una
desepitelización cuidadosa hasta donde la exóstosis lo permita, es decir, a lo
largo de la porción visible de la exóstosis (Figura 2). 

1.

Generalmente se prefiere iniciar el fresado de la pared posterior, teniendo
especial cuidado en no profundizar en exceso para evitar dañar el nervio facial.

2.

Posteriormente, se fresa sobre la pared anterior con cuidado de no dañar la
articulación temporomandibular.

3.

El fresado se realiza manteniendo la parte más superficial o externa de la
exóstosis al modo de una cáscara de huevo hasta el final del fresado para
proteger la piel puesto que uno de los peligros que existe y, que debe evitarse,
es la lesión de la piel por el fresado. En algunos casos, también suele recurrirse a
la interposición de una pequeña lámina de plástico o aluminio que protege la
piel del giro de la fresa. 

4.

Finalmente, una vez adelgazado o “vaciado” el hueso de la exóstosis se fractura
la lámina de hueso cortical y se termina de desepitelizar la exóstosis.

5.

Una vez realizada la exéresis de las exóstosis se recoloca la piel del CAE con
cuidado, pero en muchas ocasiones esta piel no tiene la circunferencia necesaria
para cubrir el nuevo CAE por lo que deberán practicarse unas incisiones
verticales con tijeritas de oído para que la piel quede bien adherida al hueso y
que la parte ósea no cubierta por piel sea la menor posible.

6.

Se recomienda visualizar todas las estructuras adyacentes para comprobar que
no hay daños colaterales como una perforación timpánica.

7.

Se realiza un taponamiento del conducto mediante láminas de plástico
(Silastic®) y esponjas absorbentes (Merocel®) de oído o gasas embebidas en
pomada antibiótica y antiinflamatoria que se mantienen durante 7 días.

8.
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Figura 2. Desepitelización de piel de CAE. A) Exostosis en el
conducto auditivo externo. B y C) Elevación de la piel del CAE. D)
Preservación de la piel del CAE. Imágenes de Whitaker SR, et al.
Treatment of external auditory canal exostoses. Laryngoscope.
1998;108 (2): 195-199.

No se recomienda el fresado del tallo de las exóstosis debido a un número similar
de recurrencias y un mayor riesgo de complicaciones, como herniación de la
articulación temporomandibular y fístula de celdillas mastoideas. 34



CIRUGÍA MEDIANTE OSTEOTOMO/CINZEL
Los pasos a seguir son los siguientes: 

En primer lugar, debe realizarse una incisión proximal a la exóstosis y una
desepitelización cuidadosa hasta donde la exóstosis lo permita, es decir, a lo
largo de la porción visible de la exóstosis (Figura 2). 

1.

Se coloca el osteotomo recto de 2 mm en la base de la exóstosis y con unos
golpes suaves mediante un martillo se consigue movilizar la exóstosis.

2.

Se utiliza una pinza para extraer la masa en una sola pieza. 3.
Una vez realizada la exéresis de las exóstosis se recoloca la piel del CAE con
cuidado, pero en muchas ocasiones esta piel no tiene la circunferencia necesaria
para cubrir el nuevo CAE por lo que deberán practicarse unas incisiones
verticales con tijeritas de oído para que la piel quede bien adherida al hueso y
que la parte ósea no cubierta por piel sea la menor posible.

4.

Se recomienda visualizar todas las estructuras adyacentes para comprobar que
no hay daños colaterales como una perforación timpánica.

5.

Se realiza un taponamiento del conducto mediante láminas de plástico
(Silastic®) y esponjas absorbentes (Merocel®) de oído o gasas embebidas en
pomada antibiótica y antiinflamatoria que se mantienen durante 7 días.

6.
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Figura 3. Visión lateral del CAE y oído medio. A)
Posicionamiento del cinzel sobre la base de la exostosis. B)
Golpes suaves con el martillo sobre el cinzel para romper
la exóstosis. C) Se retira la exóstosis mediante un bisturí
de hoz. D) Recolocación de la piel. Imágenes de Whitaker
SR, et al. Treatment of external auditory canal exostoses.
Laryngoscope. 1998;108 (2): 195-199.
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Es recomendable no realizar la exéresis de exóstosis sésiles grandes de una sola
pieza ni utilizar una cureta cerca de la membrana timpánica, por el riesgo de
complicaciones.
Como alternativa al osteotomo, se puede utilizar el dispositivo piezoeléctrico
microoscilante, que ofrece similar tasa de cicatrización y complicaciones. 
Las ventajas y desventajas de la cirugía mediante fresa versus osteotomo están
resumidas en la Tabla 5. 

Tabla 5. Ventajas y desventajas de las técnicas quirúrgicas mediante osteotomo versus fresado.
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Se ha observado que el 22% de los pacientes sometidos a esta cirugía presentan
complicaciones menores, mientras que las complicaciones mayores ocurren en un
5% de los casos.
Estas complicaciones mayores incluyen:
 

Estenosis del conducto auditivo externo (CAE)
Prolapso de la articulación temporomandibular (ATM)
Hipoacusia neurosensorial
Perforación timpánica persistente
Osteomielitis (excepcional)
Exposición de celdas mastoideas.

 
La exposición de celdas mastoideas como complicación es un evento muy
infrecuente que se ha reportado más con el uso de fresas. Además, en el estudio de
Park y cols., hasta en un 1% de los pacientes intervenidos mediante fresado tuvieron
un vértigo posicional paroxístico benigno del canal semicircular lateral tras la
intervención.
Las complicaciones relacionadas con la cirugía representan el factor más importante
para la falta de beneficio tras la intervención o incluso el empeoramiento de la
calidad de vida de los pacientes.
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Complicaciones postoperatorias
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1. ¿Existe una relación etio-patogenia de las exóstosis del CAE? 
Sí, sobre todo ligada al contacto con agua fría. Apartado “Etiología” 

2. ¿Cuál es el síntoma más frecuente que producen las exóstosis? 
Normalmente son asintomáticas, pero la plenitud ótica y las otitis externas
por acúmulo de detritus pueden presentarse y ser tratados
satisfactoriamente. Apartado “Historia Clínica” 

3.¿Cuál es la prueba diagnóstica esencial para valoración de la exóstosis?
Lo esencial es realizar una otomicroscopia o una otoendoscopia para ver el
calibre del CAE y el porcentaje de estenosis que la exóstosis produce.
Además, es recomendable obtener un registro fotográfico para ver la
evolución. Apartado “Exploración Física”

4. ¿Qué prueba complementaria es elemental para el diagnóstico de las exóstosis? 
Cómo en toda la patología otológica, debemos realizar una audiometría para
conocer si existe alteración de la audición, y comparar con la valoración
auditiva postoperatoria si se realiza una intervención. Apartado “Pruebas
complementarias”. 

5. ¿Necesitamos pruebas de imagen en todos los casos? 
Se recomienda realizar una tomografía axial computarizada (TAC) en los
pacientes que vayan a ser intervenidos o en los que sospechemos una
patología de oído medio no visible por la obstrucción generada por la
exóstosis.  “Pruebas complementarias”.

6. ¿Necesitamos pruebas de imagen previa a la intervención? 
Se recomienda realizar una tomografía axial computarizada (TAC) para
valorar la disposición de las exóstosis con el nervio facial y el annulus
timpánico. Apartado “Pruebas complementarias”.
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7. ¿Debemos operar todas las exóstosis? 
No. La principal indicación es cuando los síntomas no pueden tratarse
efectivamente con tratamientos tópicos, cuando los síntomas son
recurrentes o cuando exista patología oído medio asociada que requiera
cirugía. Apartado “Indicación Quirúrgica”.

8. ¿Es mejor usar el osteotomo o el fresado en la cirugía? 
Ambas técnicas quirúrgicas presentan ventajas y desventajas, pero el
cirujano deberá escoger la que mejor domine para poder realizar la
intervención correctamente, reduciendo así, posibles complicaciones.
Apartado “Técnica Quirúrgica”.

9. ¿Hay un alto riesgo de complicaciones?¿Qué debemos advertir al paciente? 
Hasta un 22% de los pacientes presentan complicaciones menores (falta de
cicatrización, otitis externas…), mientras que hasta un 5% ocurren
complicaciones mayores (estenosis de CAE, prolapso de la ATM, hipoacusia
neurosensorial, perforación timpánica…). Apartado “Complicaciones
Postoperatorias”. 

10. ¿Existe el riesgo de recidiva? ¿Se puede prevenir? 
Sí, hasta un 50% según algunas publicaciones. Puede evitarse mediante el
uso de protección física. Apartado “Resultados de la Cirugía”. 
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