[EUMMARY

Cholesteatoma in a middle ear
disease characterized by the
presence of stratified keratinized
epithelium within the cavities
of the middle ear. It is benign
with destructive behavior. The
pathogenesis of its formation is
multifactorial. Several theories
try to explain their pathogenesis.
They are classified according
to its origin in congenital and
acquired. Cholesteatomas can be
asymptomatic or to pronounce
with hearing loss and otorrhea.
The opportune diagnosis and
treatment diminish risk of
complications. The treatment is
surgical.
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ANTECEDENTE HISTORICO:

El término colesteatoma fue
acufiado por primera vez en 1838
por Johannes Muller para describir
una neoplasia. Sin embargo la
estructura que hoy se conoce
como colesteatoma no es una
neoplasia, aunque comparte ciertas
caracteristicas como la capacidad
de ser recurrente y potencialmente
peligrosa para el paciente (8)
Cruvelhier lo denomind “tumor
perlado” en razon a su aspecto
blanco nacarado (14)

[[ZEFINICION:

El colesteatoma es una enfermedad
del oido medio, es un tumor de
tejido epidérmico que crece en el
interior y no se puede eliminar

hacia el exterior. En términos
sencillos y comprensibles hay que
imaginarse que la descamacion
normal de la piel del oido, en lugar
de drenar hacia fuera, se acumula
hacia adentro. Es benigno, pero
su comportamiento es destructivo
(3). En condiciones normales, el
conducto auditivo externo (CAE)
es la unica parte del cuerpo donde
la piel no es totalmente superficial,
ello le confiere caracteristicas
propias como es la inclusion de
epitelio queratinizante que en
condiciones patoldgicas, puede
estar presente en el oido medio,
siendo incapaz de drenar al exterior
la descamaciéon queratinica. El
término colesteatoma designa una
enfermedad caracterizada por su
comportamiento  seudotumoral,
capaz de destruir el hueso y de
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provocar graves complicaciones
hasta en un 22% de los pacientes.
Por esto algunos autores lo
denominan como “otitis media
cronica supurativa peligrosa o
agresiva” (14). El crecimiento
en la hendidura del oido medio
de piel de todos sus capas en
las que el estrato germinativo
basal esta en contacto con las
paredes Oseas de las cavidades
neumaticas, mientras que su
epitelio queratinico superficial se
descama como células necrosadas,
que constituyen la matriz central
de la tumoracion. La acumulacion
de ésta matriz habitualmente
imposible de expulsar por el fondo
de saco recubierto de piel que
constituye el colesteatoma 6tico, va
agrandandose progresivamente y
destruyendo al hueso circundante,
bien sea por presion y necrosis
avascular, o bien sea por accion
de  determinados  fermentos
(colagenasas) producidas por la
capabasal. EItérminocolesteatoma

es universalmente  aceptado,
aunque seria mas indicada
la  denominacion  queratoma,

propuesta por Schucknecht (10).
El acimulo anormal de epitelio
escamoso queratinizado se puede
ubicar en oido medio, epitimpano,
mastoides 0 apex petroso, presenta
un crecimiento independiente,
reemplazando mucosa de oido
medio normal, y reabsorbiendo
tejido 6seo (1).

IEEESIFICACION:

Segun la etiologia el colesteatoma
se ha clasificado en:
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e Congeénito

e Adquirido
Loscualesasuvezsepuedendividir
en primarios y secundarios.

Congénito:
Presentarestosepitelialesde origen
embrionario, existentes en el oido,
con membrana timpanica integra,
en ausencia de antecedentes de
supurativos. Se piensa que surgen
de involuciones embrionarias o
restos de células epiteliales. Estos
restos se encuentran detras de
una membrana timpanica intacta,
no tienen continuidad con el
conducto auditivo externo y no
se reconocen factores etioldgicos
como perforaciones de membrana
timpanica o historia previa de
infecciones en el oido. Estos
a su vez se clasifican segiin su
localizacion en el hueso temporal
pudiendo localizarse en la pirdmide
petrosa, mastoides u oido medio.
Levenson y Michaels en 1989
mencionaron una serie de criterios
para el diagnostico clinico de
colesteatoma congénito:
1. Masa blanca medial a la
membrana timpanica.
2. Pars flacida y tensa de aspecto
normal.
3. Sin  historia de
perforaciones
4. Ausencia de antecedentes de
procedimientos quirargicos
otoldgicos.
5. Antecedente de otitis media aguda
no es criterio de exclusion(1)

otorrea o0

Adquirido:
Se origina a partir de u bolsillo
de retraccion y son de los més

frecuentes observados en la

practica clinica. Generalmente

involucran la region del atico y se

originan a partir de la pars flacida.

Sade y Halevy en 1985

descubrieron cuatro etapas de la

retraccion timpanica en relacion a

la pars tensa:

1. Membrana retraida

2. Retraccion contacta la apofisis
larga del yunque

3. Atelectasia timpéanica

4. Otitis media adhesiva

En relacion a la pars flacida,
Tos y Pousen clasificaron las
retracciones en:

Grado I: Retraccion hacia el cuello
del martillo, pero sin tocarlo.
Grado II: Retraccidénque contactale
cuello del martillo.

Grado Ill:  Retraccion que
sobrepasa el annulus Gseo, con
fondo visible.

Grado 1V: Reabsorcion  del
annulus 6seo con retraccién que
Ilega a la cabeza del martillo. En el
bolsillo de retraccion profundo la
queratina no migra normalmente,
acumulandose. Son éstos bolsillos
de retraccién los considerados
como precursores de colesteatoma

3)
NIATOGENESIS

Existen diferentes teorias que han
tratado de explicar la formacion
del colesteatoma, ninguna ha
logrado justificarla.

Teoria metaplasica: se basa en la
presencia de metaplasia escamosa
en cavidades del oido medio (14)
Los defensores de esta teoria



se basan en estudios que han
encontrado epitelio  escamoso
formador de queratina en el oido
medio (9) Esta teoria no ha sido
ampliamente aceptada (4)

Teoria congeénita: descrita en
1930 por Corner, trata de explicar
el origen del tejido epitelial
queratinizante  directamente a
partir de restos embrionarios del
epitelio escamoso (14). Estas dos
teorias previas explican casos
de colesteatoma con membrana
timpanicaintactaysinantecedentes
de infeccion oOtica.

Teoria migratoria: la formacion
de colesteatoma secundario a
la perforacion timpénica como
consecuencia de una otitis media
necrotizante y a la invasion del
oido medio por epitelio escamoso
procedente del conducto auditivo
externo (14).

Teoriade lainvaginacion: sugerida
en 1890 por Bezold, explica el
90% de los casos de colesteatoma
6tico. Se produce una insaculacion
progresiva de la piel del conducto
auditivo interno hacia el oido
medio (14).

Teoria del crecimiento papilar:
descrita por Ruedi en 1957, sugiere
que la formacion de colesteatoma
se da a partir de los conos
epidérmicos que se producen por
irritacion de la cara interna de la
membrana timpanica (14)

Teoria de la implantacion:
colesteatoma desarrollado después
de un traumatismo accidental o
quirurgico, se introducen células
epiteliales  queratinizantes en
lugares donde existe mucosa
(14) Esta teoria es aceptada, sin
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embargo, es extremadamente rara
(7). Recientemente, Sudhoff y Tos
propusieron una combinacion de
las teorias de invaginacion y la
congénita como una explicacién
a la formacion de la bolsa de
retraccion (11,13)

NZRESENTACION CLINICA

Los sintomas

colesteatoma son:

1. Supuracion  permanente 0
intermitente del oido.

2. Mal olor del oido

3. No se produce fiebre

clasicos  del

4. Generalmente no  produce
dolor

5. Puede que exista 0 no
hipoacusia.

La otitis crénica supurativa
colesteatomatosa se manifiesta
principalmente por supuracion

mal oliente, fétida, a menudo
poco abundante, puede incluso
manifestar su mal olor sin llegar
a exteriorizarse. Cuando el
colesteatoma no esta infectado,
éste sintoma no se presenta.
El paciente puede dar poca
importancia a la otorrea y tardar
meses en consultar. Podria haber
una hipoacusia, cuya intensidad es
variable, que puede o no guardar
relacion con el grado de invasién
de la lesion.La sintomatologia es
escasay preocupa poco al paciente,
a veces, el tejido de granulacién
sangra y es motivo de consulta (8)
Inicialmente la hipoacusia suele
ser conductiva, pero podria hacerse
sensorial si se han instaurado
complicaciones laberinticas. En
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ocasiones el mismo colesteatoma
puede actuar como transmisor de
las vibraciones sonoras, siendo
la audicion normal. Los acufenos
estdn presentes en casos de
pérdidas auditivas importantes,
perono sistematicamente, y encaso
de invasion del laberinto da lugar
a vértigo, debido a la existencia
de gérmenes de contacto con la
membrana de la ventana redonda
(laberintitos serosa) o a la erosién
del laberinto éseo. No suele existir
dolor, cuando aparece puede ser
debido a la infeccion de la piel
del conducto auditivo externo,
macerado por las secreciones
infectadas.

L =XPLORACION:

La exploracion clinica muestra
un timpano con una perforacion
situada en la pars flacida abierta,
a través se la cual es posible ver
salir la supuracion o las escamas
blanquecinas del colesteatoma.
( Figura 1). Presencia de una
perforacion marginal de la
pars tensa, generalmente en
los cuadrantes posteriores. En
casos mas avanzados muestran
una destruccion casi total de
la membrana timpénica con
presencia de detritos epiteliales,
generalmente  mezclados con
supuracion amarillenta o verdosa
y cimulos de cerumen (2).

La evolucion del colesteatoma
es irreversible y conduce a
complicaciones dentro del hueso
temporal y hacia el endocraneo.
La sordera de conduccién es la
complicacion més frecuente del
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colesteatoma, ocurre en 30% de
los pacientes, se produce por la
erosion de la cadena osicular (2).

Dentro de las complicaciones
intratemporales se encuentran:
laberintitis circunscrita 0

global y la parélisis facial. Las
complicaciones intracraneales
son: meningitis, tromboflebitis,
abscesos extradurales, subdurales
0 dentro del parénquima cerebral
0 cerebeloso.

COLESTEATOMA

HEIAGNOSTICO:

Audiometria: Nohaycriteriovalido
sobre el grado de pérdida auditiva
y su paralelismo con las lesiones
(12). La hipoacusia de conduccion
que determine la audiometria,
dependerd de la ubicacion y
expansion del proceso. Cualquier
hipoacusia neurosensorial detec-
tada, puede indicar erosion del
peflasco o también puede ser
de otro origen (8). Estudios
radiologicos:  La  radiologia
convencional en tiempos pasados
con proyecciones de Schuller,
Chaussé 1ll, transorbitaria de
Guillen,yconTACenlaactualidad,
con proyecciones coronal y axial,
permiten delimitar la extension
de las erosiones Gseas y plantear
la intervencion quirdrgica. Existe
consenso en que el diagnostico
no se hace mediante estudios

Figura 1: Presencia de piel (epitelio plano pluriestratificado queratinizado)
En zona donde normalmente no se encuentra.

radiologicos, sino a través
de la observaciéon clinica.
Adicionalmente, las técnicas

actuales no permiten diferenciar
los cuadros cicatriciales antes o
luego de la cirugia. La RM es
atil ante la sospecha de invasién
por el colesteatoma de la cavidad
endocraneana (12)

IBIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Se debe establecer diagnostico
diferencial con procesos cronicos
supurativos (otitis media crénica
supurativa benigna, meningitis
granulosa, carcinoma del oido
medio infectado) y con afecciones
que cursan con deformacion
atical (bolsa de retraccion con
colesteatoma).  Ademas, con
sordera de transmision, paralisis
facial,  timpanoesclerosis vy

disfuncion de la trompa de
Eustaquio. El tratamiento del
colesteatoma es quirdrgico y
busca el restablecimiento de las
condiciones normales.

Los objetivos de la cirugia del
colesteatoma son:

1. Eliminar la formacion coles-
teatomatosa y evitar su recidiva.
2. Controlar la sobreinfeccion.

3. Recuperacion funcional de la
pérdida auditiva.

El  procedimiento  quirtrgico
dependedelanaturalezayextension
de la enfermedad, complicaciones
existentes, neumatizacion mastoi-
dea, disfuncién de trompa de
Eustaquio y estado de audicién de
ambos oidos. Los procedimientos
quirdrgicos incluyen aticotomia,
mas-toidectomia simple, timpa-
nomastoidectomia cerrada



(preservacion de la pared) o abierta
(sin preservacion).

[IEONCLUSION

El mecanismo exacto o la
patogénesis del colesteatoma no
estan claramente identificados,
sin embargo, se conoce que €S
una enfermedad benigna pero su
evolucion es muy agresiva. El
éxito del manejo de la enfermedad
consiste en tener conocimiento
basico de las caracteristicas
anatomicas y funcionales del
oido medio, asi como una buena
historia clinicay examen otoldgico
cuidadoso ya que el diagnostico
se hace por clinica basicamente,
y los estudios de gabinete solo
nos delimitan las lesiones para
el  procedimiento  quirdrgico
y nos indican complicaciones
endocraneanas. La evaluacion
cuidadosa y exhaustiva y un
diagnosticotempranoytratamiento
oportuno podrian prevenir las
complicaciones y preservar la
audicion. El tratamiento quirdrgico
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busca el restablecimiento de las
condiciones normales y evitar las
recidivas.

[ ZESUMEN:

El colesteatomaen unaenfermedad
del oido medio caracterizada por la
presencia de epitelio estratificado
queratinizante dentro de las
cavidades del oido medio.
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