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ARTICULOS DE REVISION

Colesteatoma de oido

RESUMEN

Objetivo: Demostrar la utili-
dad de la Tomografia compu-
tarizada (T.C.) en los casos de
oido infectado cronico, donde la
posibilidad de que el paciente
tenga un colesteatoma debe te-
nerse en consideraciéon y que
por exploracion y clinica es difi-
cil demostrar.

Material y método: Se revi-
saron los estudios de T.C. soli-
citados por el Servicio de Oto-
rrinolaringologia del Hospital
Espafiol de México y pacientes
particulares enviados a nuestro

servicio en Laboratorio Médico
del Chopo, los cuales presenta-
ban oido infectado crénico, rup-
tura de membrana timpanica y
secreciones mdltiples. Estos
estudios fueron realizados
con diferentes equipos de
T.C. con alta definicién, con
cortes cada 1 x 0.5 mm de
espesor en planos axial y co-
ronal en forma directa.
Resultados: Se revisaron los
estudios de oido con T.C. que
fueron diagnosticados como co-
lesteatoma y que se tenian en
archivo del servicio, seleccio-
nando los casos mas demostra-

tivos y que se corroboraron con
el cirujano de oido.

Discusién y conclusién:
Los casos que se muestran son
ejemplos claros de las vias que
utiliza la bolsa colesteatomato-
say los cambios 6seos demos-
trados por T.C., la cual resulta
el método ideal para la explo-
racion de los cambios produci-
dos por esta patologia.

Palabras clave: Tomografia
computarizada (TC), bolsa co-
lesteatomatosa.
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Colesteatoma

El fisidlogo aleman Johannes Mueller establecié en
1838 el nombre de “colesteatoma” refiriéndose a lo que
equivocadamente creia que era un tumor perlino lami-
nar de grasa con cristales de colesterol. Mas adelante
se realizaron descripciones histopatolégicas mas pre-
cisas encontrando que dicha lesién se trataba de una
masa de queratina y no de grasa y los cristales de co-
lesterol, aunque a veces pueden encontrarse, no re-
presentan la caracteristica principal de la entidad. Aun-
gue surgieron nombres mas adecuados para la lesion
como tumor perlino, queratoma de Schuknecht, etc. El
término acufiado de Mueller ha logrado permanecer
por inercia y de manera errénea a través del tiempo
(Figuras 1y 2).

Definicién

El colesteatoma del oido consiste en un cimulo de
epitelio queratinizado y descamado dentro del oido
medio u otra porcién del hueso temporal.

Anatomia patoldgica

Aspecto macroscOpico: Estructura gris perlina o
amarilla, perfectamente definida.

Aspecto microscopico: El material perlino consis-
te en escamas de queratina enucleadas, totalmente di-

Figura 1. Corte coronal de TC oido derecho ubo de ventila-
cibn membrana observandose mastoides ocupa- timpanica
engrosada ocupadas y coalescentes.
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ABSTRACT

Objective: To demonstrate
usefulness of the computerized
tomography (CT) in cases of
chronic infected ear, where the
possibility that the patient has a
cholesteatoma should be con-
sidered, and that through explo-
ration and clinics is difficult to
demonstrate.

Methods and materials: CT
studies requested by otorhino-

laringology from Hospital Espa-
nol de México were reviewed,
as well as those patients sent
to our service in Laboratorio
Médico del Chopo, who showed
chronic infected ear, eardrum
membrane rupture, and multi-
ple secretions, these studies
were carried out with different
high definition ct equipment;
with slices thickness each of 1
X .5 mm in axial an coronal pla-
nes directly.

Results: CT ear studies
were reviewed, that were diag-
nosed as cholesteatoma which
were filed in this service, by se-

lecting the most demonstrative
cases, and that were corrobora-
ted with the othorrinolaringolgy
surgeon.

Conclusion and analysis:
Cases shown result clear cases
of the vias the cholesteatoma-
tous bag uses and bone chan-
ges demonstrated by CT, which
result the best method for the
exploration of changes produ-
ced by this pathology.

Key words: Computerized
tomography (CT) cholesteato-
matous.

Figura 2. Corte de TC axial del oido derecho. t

ferenciadas y muertas. La matriz es epitelio escamoso
bien diferenciado sobre tejido conectivo con una capa
de Malpighi integrada por cinco hileras de células pro-
longaciones intercelulares.

Clasificacion
Dependiendo de su supuesto origen se ha clasifica-
do en congénito o adquirido.

Colesteatoma congénito

El colesteatoma congénito puede estar localizado
dentro de la membrana timpanica o en el oido externo.
Se observa como una masa blanca aperlada por de-
tras de la membrana timpanica a la cual se encuentra
integrada y sin bolsa de retraccion. Adicionalmente no
existen antecedentes aparentes de otitis media o dis-
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funcion de la trompa de Eustaquio, por lo que el diag-
nostico se obtiene por exclusion.

Derlacki y Clemis subrayaron que el colesteatoma
congénito podria ser el resultado de un remanente em-
brionario del tejido epitelial en el oido. En 1936, Teed
describié un primordio embrionario denominado “for-
macién epidermoide” derivado del primer surco bran-
quial. La formacion epidermoide se encuentra en un
punto de transicion epitelial, entre la cavidad timpanica
y la trompa de Eustaquio y desaparece después de la
semana 33 de gestacion.

En teoria se cree que la persistencia de la forma-
cion epidermoide podria culminar en el desarrollo de
un colesteatoma congénito (Figura 3).

Colesteatoma adquirido primario
(Teoria de lainvaginacion)

El colesteatoma adquirido primario se desarrolla en
sitios de retraccion de la membrana timpanica general-
mente en la zona del &tico.

La disfuncién de la trompa de Eustaquio puede
alterar las presiones de la caja timpanica, provocan-
do desplazamientos notables de la membrana tim-
panica, con la pérdida de su elasticidad induciendo
la formacién de bolsas de retraccién. Estos casos
persistentes se adhieren a los huesecillos llegando
a erosionarlos. Se ha observado que el cimulo de
células escamosas y enzimas en estas bolsas repre-
senta las primeras fases en la formacién del coles-
teatoma (Figura 4).

Colesteatoma adquirido secundario
Este tipo es debido a un crecimiento de células de
epitelio escamoso dentro del oido medio, usualmente



Figura 3. T.C. corte coronal oido der. C.A.E. abombado y
ocupado por colesteatoma congénito.

a través de perforaciones marginales de la membrana
timpénica (Figura 5).

Teorias de la formacion del
colesteatoma adquirido

Existen diversas teorias acerca de los mecanismos
de formacién de los colesteatomas.

Teoria de implantacion

Los traumatismos penetrantes o por estallido que
afecten el oido medio pueden generar implantacion del
epitelio escamoso en zonas neumatizadas del tempo-
ral. Una forma iatrogénica de implantacion del epitelio
se puede desarrollar durante los procedimientos qui-
rdrgicos otoldgicos en donde restos de la membrana
timpénica y su epitelio son colocados bajo los materia-
les injertados, con la consecuente formacion del coles-
teatoma.

Teoria de inmigracion invasion

Esta teoria sugiere que el epitelio escamoso emigra
a través de una perforacién de la membrana timpéani-
ca. Aunque el crecimiento de la piel del conducto es
normalmente hacia fuera, se sabe que existen patro-
nes de crecimiento hacia dentro. No se sabe qué favo-
rece este crecimiento pero se piensa que el factor in-
feccioso es una condicidn necesaria para la formacion
de la matriz del colesteatoma.

Teoria de la metaplasia

Se da la posibilidad de que la metaplasia del epite-
lio cubico bajo que esta en el oido medio derive en
epitelio escamoso estratificado u queratinizado por el
proceso inflamatorio en pacientes con otitis media cro-
nica.

Teoria de la hiperplasia invasora

Se refiere a la hiperplasia invasora de las capas
basales de la piel del meato junto al borde superior de
la membrana timpénica. En este esquema la invagina-
cion papilar con conificaciones centrales penetra en el
epitimpano sin perforacién de la membrana timpanica
(Figura 6).

Vias de crecimiento del colesteatoma

Colesteatoma epitimpanico posterior

El colesteatoma se extiende del epitimpano en sen-
tido posterior desde el receso superior de la membra-
na timpanica siguiendo el curso del saco medio, pa-
sando por el espacio superior del yunque que esté por
fuera del cuerpo del huesecillo, para atravesar el adi-
tus ad antrum y llegar a la mastoides. Suele llegar al
oido medio al descender a través del piso del espacio
superior hasta llegar al receso posterior de Von Troel-
tsch (Figura 7).

Figura 4. T.C.
corte coronal de
oido derecho.
Espacio de Pru-
sak que se forma
entre la pared la-
teral de aticoy la
cadena osicular,
ocupado que co-
rresponde a co-
lesteatoma de
2.5 mm.
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Figura 5. T.C. corte coronal de oido der. A) cambios por tim-
panoplastia, B) colesteatoma secundario.

Figura 6. Automastoidectomia colesteatomatosa.

Figura 7. T.C. corte coronal del oido izquierdo. A) espolén cor-
to, B) perforacion timpanica en la Pars flacida epitimpanico.
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Colesteatoma meso-timpénico posterior

La porcién posterior de la pars tensa puede retraer-
se hasta llegar al mesotimpano y formar un saco de
colesteatoma ocupando el seno timpanico y el acue-
ducto de Falopio. Su extension hacia mastoides es por
el istmo posterior timpanico y el espacio inferior del
yunque (Figuras 8 y 9).

Colesteatoma epitimpanico anterior

Las retracciones epitimpanicas que se forman por
delante de la cabeza del martillo siguen el saco ante-
rior. El piso del epitimpano anterior guarda relacién con
la porcion horizontal del nervio facial y el ganglio geni-
culado, lo que puede derivar en dafio a estas estructu-
ras. Es frecuente la extension de estos colesteatomas
hacia el receso supraturbario.

Diagnoéstico

Historia clinica

El diagndstico de algunos pacientes se realiza de ma-
nera incidental, durante una revision otolégica, debido a
gue no presentan sintomas manifiestos de la enferme-
dad. Sin embargo, cuando existen sintomas el paciente
refiere, principalmente otorrea e hipoacusia. Es comun el
antecedente e infecciones frecuentes del oido medio. La
otalgia es poco usual y cuando se presenta, puede de-
berse a otitis externa secundaria o a complicaciones in-
tratemporales o intracraneales. La otorrea puede ser es-
casa a moderada pero persistente, purulenta y fétida.

Algunos pacientes pueden presentar audicién “nor-
mal” debido al efecto de masa del colesteatoma que
permita la transmisién del sonido. Cuando hay hipoacu-
sia generalmente es conductiva o mixta.

Exploracion fisica
La exploracion fisica inicia desde el pabell6n auricu-
lar y la region retroauricular en busqueda de datos de

Figura 8. T.C. corte coronal anterior oido derecho.
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Figura 9. T.C. corte coronal oido derecho atico ampliado.

mastoiditis o cirugias previas. Se debe realizar limpie-
za cuidadosa bajo microscopio binocular, iniciando con
el CAE. La presencia de pdlipos o tejido de granula-
cién en el CAE debe incitar la sospecha de colesteato-
ma. La membrana timpanica debe observarse de ma-
nera sistematizada para observar su integridad, areas
de retraccion (pars flaccida), perforaciones (tamafio
localizacion), etc. Lo que puede orientar a la localiza-
cién de un probable colesteatoma. La exploracion debe
incluir examen para fistula perilinfatica si el paciente
presenta sintomas vestibulares con el diapaséon del no.
512 Hz.

Diagnéstico por imagen

Tomografia computarizada (TC): La TC logra una
excelente definicion de los segmentos dseos del tem-
poral, siendo una herramienta 0til para determinar el

diagnéstico y la extension de la enfermedad, sus com-
plicaciones y el planteamiento quirdrgico. El coles-
teatoma se observa en TC como una masa homogé-
nea con densidad de tejido blando, que pueda acom-
pafiarse de diferentes niveles de erosion Osea en la
cavidad timpanica y mastoidea. Frecuentemente se
observa enfermedad inflamatoria en las celdillas mas-
toideas como dato de mastoiditis crénica.

Por su localizacion, los colesteatomas se pueden
clasificar en dos tipos, los de pars flaccida (82%) y los
de pars tensa.

Las caracteristicas en TC de los colesteatomas de
la pars flacida son las siguientes (Figuras 10 y 11):

1. Erosién y destruccion de la pared lateral del atico
(espolén).

Ensanchamiento del aditus ad antrum conforme a
destruccion se extiende al interior del antro.
Desplazamiento de los huesecillos.

Formacién de fistula entre los conductos semicir-
culares externo y posterior y el vestibulo.

Erosién del acueducto de Falopio.

Dehiscencia del techo del timpano (tegmen).
Destruccion de la mastoides (automastoidectomia).
Dehiscencia de la lAmina sigmoidea con trombosis
del seno sigmoide o sin ella.

Erosion y combamiento del techo del conducto au-
ditivo externo.
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Los colesteatomas de la pars tensa (sinusal) hacen
del seno timpénico, en la porcién posterior de la cavi-
dad del timpano. Muchos de ellos estan por dentro de
la cadena oscicular desplazdndola hacia fuera. Son
dificiles de visualizar a la exploracion fisica por lo que
la TC proporciona informacién importante para el plan-
teamiento del abordaje quirargico.

Figuras 10y 11. T.C. corte coronal oido der. anterior y posterior, colesteatoma que ocupa el atico y el antro. 1) no hay espolén,
2) no hay cadena osicular y 3) en corte posterior se observa erosion de la pared externa del conducto semicircular ext.
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La informacion de la TC prequirdrgica aporta datos
acerca de la extension de la enfermedad, neumatiza-
cion de la mastoides, asi como identificacion de la de-
hiscencia del tegmen timpani, del nervio facial, del bul-
bo de la yugular, etc. Todos estos datos influyen de
manera radical en el plan quirurgico.

Resonancia magnética (RM): Aunque se sabe de
la superioridad en la resolucién en la imagen de los
tejidos blandos que puede ofrecer la RM, los hallazgos
no son especificos para el diagnéstico del colesteato-
ma. Los detalles éseos no estan bien definidos y aln
con medio de contraste que logra que la matriz del co-
lesteatoma pudiese observarse mejor, es extremada-
mente dificil diferenciarla de una mucosa edematosa,
tejido de granulacion y/o secreciones.

Sin embargo cuando se sospeche de extensién o com-
plicacién intracraneana de la enfermedad, la RM con Ga-
dolineum podra delimitar el dafio mucho mejor que la TC.

Tratamiento quirdrgico

El objetivo de la cirugia del colesteatoma es erradi-
car la enfermedad para obtener un oido seco y seguro
gue no condicionara complicaciones posteriores. De-
bido a esto, la restauracion de la audicion pasa a un
segundo término.

Existen varias técnicas quirdrgicas en el manejo del
colesteatoma. La eleccién de cada una de ellas de-
pendera de la extension de la enfermedad y del entre-
namiento y la experiencia del cirujano para realizarla.

Técnicas quirargicas

Mastoidectomia abierta (muro bajo)

El propésito de esta técnica es remover porciones
Oseas del CAE obteniendo un mejor acceso a los es-
pacios del epitimpano y mesotimpano para el manejo
de la enfermedad. Estos abordajes permiten exteriori-
zar permanentemente los espacios enfermos para evi-
tar periodos de recurrencia.

Mastoidectomia radical: Es una cirugia para erra-
dicar o exteriorizar enfermedad extensa del oido me-

Cuadro I.

Complicaciones craneales

dio removiendo el hueso de la pared posterior del CAE
para abrir el oido medio, mastoides y epitimpano en
una cavidad comun. Al mismo tiempo la membrana tim-
panica, el martillo y el yunque son retirados dejando
sé6lo la porcién remanente del estribo. La membrana
timpanica no se reconstruye y la trompa de Eustaquio
puede ser dejada abierta o puede ser obturada perma-
nentemente con un injerto.

Mastoidectomia radical modificada: Difiere de la
mastoidectomia radical en que se intenta preservar o
reconstruir del oido medio. Algunas veces, a pesar de
la enfermedad, la membrana timpanica permanece
sana, por lo que ésta y los remanentes de los hueseci-
llos pueden ser preservados.

En la mastoidectomia radical modificada tipo Bon-
dy, el colesteatoma aticoantral se exterioriza sin lasti-
mar la pars tensa o la cadena osicular dejandolas in-
tactas. Este procedimiento es apropiado cuando la
enfermedad se extiende de la region de la pars flacci-
da hacia el antrum. Cuando se requiere de una recons-
truccion del oido medio muchos cirujanos aun utilizan
el término mastoidectomia radical modificada; sin em-
bargo el nombre correcto del procedimiento seria mas-
toidectomia de muro bajo con timpanoplastia.

Aticotomia: Remocion de la pared lateral del epi-
timpano (Scutum) para exponer y exteriorizar coles-
teatomas limitados al atico.

Mastoidectomia cerrada (muro alto)

Mastoidectomia cortical: El objetivo es remover la
enfermedad limitada al antrum mastoideo y celdillas
aéreas mastoideas, preservando la pared posterior del
CAE. Generalmente se realiza sin timpanoplastia y se
usa mas para resecar mucosa enferma que para reti-
rar un colesteatoma.

Complicaciones

Las complicaciones de la otitis media colesteatomatosa
pueden ser muy severas. Aunque su frecuencia ha dismi-
nuido, cuando se presentan, su potencial peligro puede
incluso comprometer la vida del paciente (Cuadro I).

Complicaciones intracraneales

Mastoiditis coalescente

Absceso retroauricular

Absceso de Bezold

Absceso temporal

Fistula laberintica

Paralisis del nervio facial
Laberintitos aguda pururativa
Fistula de liquido cefalorraquideo
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Meningitis

Absceso cerebral
Empiema subdural
Absceso epidural
Trombosis del seno lateral
Encefalocele
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