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Neumolaberinto como complicacion de otitis
media cronica colesteatomatosa

Pneumolabyrinth as a complication of chronic otitis media with cholesteatoma
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RESUMEN

La fistula perilinfatica se define como una comunicacion
anémala entre el oido interno y el oido medio; tanto el
sistema auditivo como vestibular pueden estar afectados en
diferentes grados. Los sintomas principales son hipoacusia
neurosensorial progresiva y vértigo con esfuerzos. El término
«neumolaberinto» hace referencia a la presencia de aire dentro
del laberinto. Suele ser un hallazgo infrecuente que confirma el
diagnéstico de una fistula perilinfatica; la causa méas frecuente
es la traumatica. En el contexto de la otitis media crénica con
colesteatoma, es comun la presencia de fistula laberintica
por erosién é6sea de las estructuras del oido interno. En la
fistula laberintica, a diferencia de la perilinfatica, el endostio
se mantiene integro previniendo la salida de perilinfa. La
fistula perilinfatica y el neumolaberinto no son complicaciones
frecuentes de otitis media crénica colesteatomatosa. El manejo
de la fistula perilinfatica no esta estandarizado, ya que depende
de la etiologia y la evolucion clinica. En la mayoria de los
casos, se recomienda un manejo conservador, reservando el
tratamiento quirurgico para casos donde haya sintomatologia
vestibular severa, progresion de la hipoacusia o sospecha de
fistula activa. Presentamos el caso de un paciente de 73 anos
con otitis media crénica con colesteatoma, quien, posterior a la
limpieza en el consultorio, presenté sintomatologia compatible
con fistula perilinfatica, corroborada por neumolaberinto en la
tomografia computarizada, secundaria a la erosién del estribo
en su totalidad y exposicién de la ventana oval. En este caso,
consideramos necesario el manejo quirtrgico para erradicar la

ABSTRACT

A perilymphatic fistula is defined as an abnormal
communication between the inner ear and middle ear. The
auditory and vestibular systems can be affected in different
degrees, the main symptoms are progressive sensorineural
hearing loss and vertigo. The term «pneumolabyrinth» refers
to the presence of air inside the labyrinth, it is an infrequent
finding that confirms the diagnosis of a perilymphatic
fistula. The most frequent cause is traumatic, other causes
are: barotrauma, iatrogenic, erosive and idiopathic. In the
context of cholesteatoma, labyrinthine fistula secondary to
bone erosion is common. In this, unlike the perilymphatic
fistula, the endosteum remains intact. Perilymphatic
fistula is not frequently reported as a complication of
chronic cholesteatomatous otitis media. The management
of perilymphatic fistula is not standardized since it depends
on the etiology and clinical evolution of each patient. In
most cases, conservative management is recommended,
reserving surgical treatment in cases of severe vestibular
symptoms, progression of hearing loss or suspicion of active
perilymphatic fistula. We present a clinical case of a 73-year-
old patient with a history of chronic cholesteatomatous otitis
media, who after cleaning and aspiration of otorrhea in the
clinic presented symptoms compatible with perilymphatic
fistula corroborated by pneumolabyrinth, with erosion of
the oval window. pneumolabyrinth is a rare complication
of chronic cholesteatomatous otitis media. In this case we
consider surgical management was necessary to eradicate the
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FPL = Fistula perilinfatica.
OMCC = Otitis media crénica colesteatomatosa.
CSCL = Canal semicircular lateral.
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VEMPS = Potenciales evocados miogénicos vestibulares (por sus siglas en inglés).
VHIT = Video prueba de impulso cefalico (por sus siglas en inglés).

VNG = Videonistagmografia.
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enfermedad y el cierre de la fistula, disminuyendo el riesgo de
complicaciones en el sistema nervioso central.

Palabras clave: Fistula perilinfatica, neumolaberinto,
colesteatoma, otitis media crénica.

Nivel de evidencia: IV

INTRODUCCION

La fistula perilinfatica (FPL) se define como una co-
municacién anémala entre el oido interno y el oido
medio con salida de perilinfa. Esta puede ocurrir a
través de la ventana oval, de la ventana redonda o
por dehiscencias en la capsula 6tica.’

La fistula laberintica —a diferencia de la FPL—
implica la erosién 6sea sin involucro del endostio,
dejando una barrera entre el oido medio y el espacio
perilinfatico. Esta tiene una incidencia de 5 a 10%
en casos de otitis media crénica colesteatomatosa
(OMCQCO); el sitio de erosiéon méas comun es el canal
semicircular lateral (CSCL) en 60 a 80%.%3 Dornho-
ffer y Milewski la clasifican en tres tipos, a saber, I:
laberinto membranoso recubierto por una capa 6sea
adelgazada (linea azul); II: membrana perilinféatica
expuesta, y III: erosién de la membrana perilinfati-
ca o presencia de tejido de colesteatoma dentro del
laberinto.*

El término «neumolaberinto» fue introducido por
Mafee en 1984 como la presencia de aire dentro del
laberinto.? Es un hallazgo radiolégico poco frecuente,
que confirma la presencia de FPL.6 En 1978, Grun-
dfast y Bluestone fueron los primeros en reportar un
caso en el cual identificaron burbujas de aire atrapa-
das detras del nicho de la ventana redonda.” La causa
mas reportada con mayor frecuencia es la traumatica
por fractura del hueso temporal. Aunque se han re-
portado otras causas como barotrauma iatrogénica,
erosiva e idiopéatica.!

El sistema auditivo y el vestibular pueden afec-
tarse en diferentes grados. El sintoma mas frecuente
es la hipoacusia neurosensorial (HNS), la cual puede
ser fluctuante o persistente. Puede ocurrir hipoacu-
sia conductiva debido a la presencia de aire en el oido
interno que limita la movilidad del estribo. Otras
manifestaciones son vértigo y mareo, fenémeno de
Tullio, actfeno y plenitud aural.l-?

Para su diagnéstico y plan terapéutico se requiere
de la tomografia computarizada (TC) de oido y de au-
diometria tonal.5 Los potenciales evocados vestibula-
res miogénicos (vestibular evoked myogenic potential

disease and closure of the fistula, to prevent complications to
the central nervous system.

Keywords: Perilymphatic fistula, pneumolabyrinth,
cholesteatoma, chronic otitis media.

Level of evidence: IV

o VEMPS) cervicales u oculares pueden revelar una
disminucién en el umbral de activacién en el oido
afectado. El manejo no esta estandarizado, ya que
éste depende de la etiologia y la evolucién clinica de
cada paciente. En la mayoria de los casos, la fistula
puede resolverse de manera espontanea y el neumo-
laberinto suele reabsorberse igualmente,? por lo que
se recomiendan medidas conservadoras como reposo
absoluto, elevacion de la cabeza y evitar la maniobra
de Valsalva.® El uso de esteroide sistémico, profilaxis
antibidtica, vacunacién contra S. pneumoniae o me-
ningococo y el uso de antivertiginosos son controver-
siales, aunque generalmente recomendados.

Se indica tratamiento quirdrgico en casos de sin-
tomatologia vestibular severa, progresion de la hi-
poacusia o sospecha de FPL activa.? El pronéstico
para los sintomas vestibulares suele ser bueno. En
cuanto a la audicién, el pronéstico es menos prede-
cible. La hipoacusia parece tener mayor relacién con
la extensién del dafo que con la terapéutica emplea-
da.! El presente articulo reporta el caso clinico de un
neumolaberinto secundario a la erosién del vestibulo
como complicacién de OMCC, etiologia poco reporta-
da en la literatura.

CASO CLINICO

Se trata de un hombre de 73 anos de edad con ante-
cedente de mastoidectomia del muro bajo izquierdo
por OMCC de 30 anos atrés, cuyo seguimiento fue
malo. Acudié6 a valoracién clinica por mareo e inesta-
bilidad de dos meses de evolucién.

A la exploracién fisica (EF), se hall6 el oido iz-
quierdo con cavidad de mastoidectomia inactiva y
el oido derecho con otorrea y presencia de tejido de
queratina proveniente de perforacién timpanica de
cuadrantes posteriores.

Se realiz6 limpieza parcial en el consultorio, debi-
do a que el paciente presenté vértigo intenso a la ma-
nipulacién, el cual cedié con difenidol intravenoso,
en una Unica dosis. A las 24 horas presenté exacer-
bacién del vértigo caracterizado por episodios de 40
minutos de duracién, desequilibrio con lateropulsién
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Figura 1: Endoscopia 0° de oido derecho. Se evidencia erosion de la
pared posterosuperior (flecha), atico (A), perforacidn timpanica de cua-
drante posterosuperior (cabeza de flecha), ventana oval abierta (*), rema-
nente timpanico (MT) con ocupacion retrotimpanica.

derecha, nausea, vomito y pérdida auditiva derecha
de presentacion sabita.

Se encontraron signos vitales dentro de los para-
metros normales; sin nistagmo espontaneo o evoca-
do, prueba de impulso cefalico positiva con traccién
cefalica derecha. Las marchas se consideraron no va-
lorables por la inestabilidad. Nuevamente, se limpia-
ron los restos de queratina y otorrea del oido derecho
y se observé: erosién de la pared posterosuperior del
conducto auditivo externo, perforacién timpénica de
cuadrantes posteriores con erosién de martillo y yun-
que, y ausencia de estribo y la ventana oval abier-
ta (Figura 1). En la acumetria, el oido derecho no
present6 captacién para ninguna de las frecuencias
evaluadas en la prueba de Rinne y Weber al oido con-
tralateral.

Se realiz6 una audiometria tonal que mostraba el
oido derecho con hipoacusia neurosensorial profun-
da (PTA 111 dB) y el oido izquierdo con hipoacusia
mixta profunda de perfil descendente (reserva 63 dB,
PTA 100 dB). Se solicité una tomografia computa-
rizada, donde se observé: ocupaciéon del oido medio,
dehiscencia de tegmen, erosion de la cadena osicular,
platina ausente y neumolaberinto con extensién ha-
cia el vestibulo, canales semicirculares y céclea (Fi-
guras 2y 3). Se corroboré el diagnéstico de OMCC
complicada con FPL y laberintitis bacteriana.

Se decidi6 iniciar con un manejo conservador me-
diante medida antifistula, administracion de difenidol,
esteroide sistémico y antibiético intravenoso (ceftria-
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xona 2 g/dia). El paciente se mantuvo afebril, sin datos
de infecciéon neurolégica y con mejoria de la sintoma-
tologia vestibular. Se realiz6 una videonistagmografia
(VNG) y video prueba de impulso cefalico (video head
impulse test o vHIT), concluyendo que habia disfun-
ci6n vestibular bilateral de predominio derecho. En
una segunda tomografia realizada a los cinco dias per-
sistia el neumolaberinto con mismas caracteristicas. A
los 10 dias del inicio del cuadro, se le realizé mastoidec-
tomia radical modificada derecha y obliteraciéon de la
ventana oval con tejido conectivo. Recibié 10 sesiones
de rehabilitacién vestibular con mejoria significativa;
en la actualidad esté sin riesgo de caida. En audiome-
trias subsecuentes no presenté ganancia auditiva. Se
adapt6 un auxiliar auditivo izquierdo con buena ga-
nancia y utilidad.

Figura 2: Tomografia computarizada de oido derecho corte axial. Platina
ausente (*), neumolaberinto con extension hacia el vestibulo (cabeza de
flecha) y hacia la cdclea (flecha).

Figura 3: Tomografia computarizada de oido derecho en corte coronal. A)
Neumolaberinto con extension a y cdclea (flecha). B) Neumolaberinto con
extension a vestibulo (*16) canal semicircular superior (cabeza de flecha).
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DISCUSION

Presentamos un caso de fistula perilinfatica con
neumolaberinto como complicacién secundaria a la
erosion de la platina del estribo por colesteatoma. La
fistula laberintica es una de las complicaciones mas
comunes de la OMCC, a diferencia de la FPL, que es
poco reportada en la literatura dentro del contexto
de OMCC. Sheehy y Brackman reportaron una serie
de 97 casos de fistula laberintica; de éstos, mas de
50% tenian el antecedente de OMC. El canal semi-
circular lateral es el sitio de afeccién més frecuente,
por encontrarse mas expuesto que el resto del labe-
rinto. En este caso, nos llama la atencién la afeccién
predominante hacia la zona de la ventana oval, sin
presentar afeccién del canal semicircular lateral, asi
como el inicio del cuadro stbito con vértigo intenso
posterior a la limpieza en el consultorio. La presencia
de vértigo si se reporta en la mayoria de las series.
McBee, en una serie de 79 casos, encontré una preva-
lencia de sintomas vestibulares de 90%.°

Debido al antecedente de OMCC y a la presenta-
cioén clinica, consideramos que el colesteatoma ero-
sioné la cadena osicular y la zona de la ventana oval,
dejando el vestibulo recubierto tnicamente por la
matriz de colesteatoma, la cual se removi6 durante
la limpieza del oido medio, provocando asi una FPL.
En el contexto de OMCC con fistula laberintica, exis-
te controversia en cuanto al retiro de la matriz que
recubre el sitio de la fistula. Al retirarla, se consi-
gue una disminucion de la resorcién 6sea y del riesgo
de laberintitis supurativa; sin embargo, el riesgo de
agravar la hipoacusia es alto.!? La experiencia del ci-
rujano es determinante en esta decisién, sobre todo
en casos en los que se realiz6é una mastoidectomia
radical que permitira el control de la matriz de coles-
teatoma en el consultorio si se decidié no removerla.

La presencia de neumolaberinto es infrecuente
y es alln mds rara en asociaciéon con colesteatoma.
Choi HG publicé un estudio retrospectivo que inclu-
y6 a 175 pacientes con fractura del hueso temporal.
De éstos, 14 pacientes (8%) presentaron neumolabe-
rinto, 54% neumolaberinto localizado en vestibulo o
canales semicirculares y 46% localizado, ademas, en
la céclea.l® En una serie de casos publicada por Lee y
Makino se reportaron tres casos de neumolaberinto
asociado con la presencia de colesteatoma. Los tres
pacientes eran de edad avanzada, al igual que en este
caso. Estos autores proponen como explicacién la dis-
minuci6n del calibre del acueducto coclear relaciona-
da con la edad, el cual ocasiona un menor transito
de perilinfa a través del conducto. De esta forma, es

mas sencillo que el aire entre hacia el oido interno
cuando existe una fistula.? En nuestro caso, se corro-
boré6 por tomografia computarizada la presencia de
neumolaberinto con extensién al vestibulo, canales
semicirculares y céclea.

El manejo es controversial, debido a que en la
mayoria de los casos el aire suele reabsorberse de
manera espontanea y la fistula suele sellarse con re-
poso. Se recomienda iniciar con manejo conservador
y reservar el tratamiento quirargico para casos con
sintomatologia vestibular severa, progresiéon de la
hipoacusia o FPL activa.>® Este caso se manejé en
inicio de manera conservadora con reposo, evitando
la maniobra de Valsalva, elevacion de la cabecera, es-
teroide sistémico, antibi6tico y antivertiginosos con
lo cual se obtuvo una mejoria parcial de la sintomato-
logia vestibular, pero no una mejoria auditiva.?’

Ante la presencia de una FPL, existe riesgo de labe-
rintitis supurativa y meningitis, el cual es atin mas ele-
vado en casos como el nuestro, debido a la presencia de
tejido de colesteatoma adyacente al sitio de fistula, por
ello fue que se decidi6 el manejo quirargico. Se realizé
mastoidectomia con técnica retrégrada sin encontrar
mas tejido de queratina en antro mastoideo, por lo que
se decidi6 realizar exposicién del atico con antroexclu-
si6n y obliteracion de la ventana oval con tejido conec-
tivo.!! Diferentes materiales han sido utilizados para
el cierre de la fistula, tales como tejido conectivo, gra-
sa, pericondrio, fascia o0 mtsculo temporal.!2

En cuanto al pronéstico, Choi y colaboradores
reportan mejoria de la sintomatologia vestibular en
92% de los pacientes, a diferencia de la audicién, que
no tuvo mejoria en 83% de éstos.!® Hidaka y colegas
concluyen que la presencia de neumolaberinto limi-
tado al 6rgano vestibular es un factor de buen pro-
néstico para la recuperacién de la audiciéon, en com-
paracion con la extension a la céclea,® lo mismo que
sucedi6 con el paciente del presente caso.

CONCLUSION

El neumolaberinto es una complicacién poco frecuen-
te de la OMCC. La ventana oval como sitio de FPL
en este contexto es una zona poco reportada, sobre
todo cuando existe integridad de estructuras mas ex-
puestas a la erosién como el CSCL. Existe controver-
sia respecto al manejo de la fistula perilinfatica y el
neumolaberinto, cualquiera que sea su etiologia; sin
embargo, consideramos que, ante el potencial riesgo
de infeccién, como resulta en casos de fistula por co-
lesteatoma, es imperativo erradicar la enfermedad y
prevenirle complicaciones al sistema nervioso central.
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