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Actualizacion de otitis

colesteatomatosa

Ponencia

Introduccion

Bajo el término de Otitis Cronica Colesteatomatosa
consideramos aquella que desarrolla en las cavidades del
oido medio un epitelio malpigiano queratinizante y des-
camativo. En la gran mayoria de los casos el colesteatoma
es irregular macroscopicamente, mal delimitado, exten-
diéndose bajo una mucosa aparentemente sana, pudiendo
aparecer en ocasiones como una extension multifocal. Esta
“piel en lugar equivocado”, causa destruccién del hueso
temporal y produce complicaciones por la erosién de las
estructuras Oseas adyacentes. La resorciéon dsea puede
causar la erosion de la cadena osicular y la capsula 6tica
con la consecuente pérdida auditiva, disfuncién vestibular,
paralisis facial y complicaciones intracraneales.

Como en todo proceso inflamatorio la otitis crénica
es evolutiva, el aspecto anatomopatoldgico es bastante
variable puesto que resultard de las interacciones de tres
tejidos diferentes y yuxtapuestos a nivel del oido medio: la
mucosa tubo-timpanica, la piel tan caracteristica del fondo
del conducto auditivo externo y el tejido conjuntivo inter-
puesto representado por el corion, las fibras timpanicas y
los huesecillos.

La pars tensa timpanica tiene un verdadero esqueleto
representado por las fibras coldgenas. En contra, la pars
flacida es un punto débil ya que el mesénquima que separa
la epidermis de la mucosa carece de una estructura bien
definida. Existe una segunda zona de debilidad situada en
el cuadrante posterosuperior de la pars tensa timpanica,
en el nacimiento de la cuerda del timpano, donde el annu-
lus se debilita hasta desaparecer macroscépicamente.

Y por ultimo, desde la trompa de Eustaquio a la mas-
toides, las cavidades del oido medio presentan una serie de
estenosis anatomicas: istmo tubarico, diafragma interatico-
timpanico y aditus.

La presencia de los huesecillos y sus tendones explica la
formacion de mesos y compartimentos de la caja, pudien-
do detener la enfermedad en uno o mas de ellos y conse-
cuentemente la progresién del colesteatoma.

En lo que concierne a la formacién del colesteatoma,
hemos de reconocer que los avances etiopatogénicos han
sido escasos desde principios del siglo XX. Las mismas pre-
guntas nos hacemos para explicar la presencia en las cavi-
dades del oido medio y sus dependencias, de formaciones
malpigianas, queratinizantes y descamativas. ;Inclusion
embrionaria, metaplasia o invasién?

Ninguna de estas teorias es definitiva, aunque el andli-
sis de los hechos sea claramente favorable a la teoria de la
invasion en la inmensa mayoria de los casos. Dicha teoria
explica la formacién del colesteatoma por migracion del
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epitelio del fondo del conducto auditivo externo hacia el
oido medio. Esto ocurre en el colesteatoma secundario a
otitis media aguda necrosante o en el caso de una perfora-
cién marginal, generalmente postero-superior.

Para realizar esta actualizacion, hemos llevado a cabo
una busqueda bibliografica en el Servicio que presta
la LIBRERIA NACIONAL DE MEDICINA Y EL INSTITUTO
NACIONAL DE LA SALUD de E.E.U.U., a través de su pagina
WEB (PubMed). La busqueda fue extensa, utilizando como
limites, la palabra cholesteatoma y los ultimos 5 afios (Fig.
1). Ademas realizamos busquedas por separado para el
idioma espaniol, el inglés y sin limite de idioma. Nos llamo
la atencidon la escasez de publicaciones sobre el tema, Uni-
camente 10 en espafol, siendo el inglés el idioma mayori-
tariamente utilizado, con 474 publicaciones de un total de
639. Con todos los datos obtenidos, nos cefiimos a revisar
las publicaciones en inglés y espafiol.
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En Castellano: 10
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En Ingles: 474

Al hacer una comparativa del numero de publicacio-
nes sobre colesteatoma con otras de nuestra especialidad,
vemos como, aunque las publicaciones mas numerosas
estdn en el campo de la otologia, son otras patologias,
como el implante coclear, las que reciben una mayor aten-
cién en el aspecto de la investigacion, con mas del doble
de articulos publicados.

Asimismo cotejando el niumero de articulos publicados
sobre colesteatoma con los referentes a otras patologias
frecuentes en distintas areas de nuestra especialidad, tam-
bién apreciamos un menor interés investigador y divulga-
tivo por parte de los distintos autores (Fig. 2).
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OTRAS PUBLIC

IONES: COMEARATIVA

De las 10 publicaciones que encontramos en espaiiol,
la mayoria corresponden al Acta Otorrinolaringolégica,
siendo los articulos referentes al tratamiento quirdrgico los
mas numerosos. Las otras tres, se reparten entre los Anales
Iberoamericanos y, curiosamente, una de ellas la localizamos
en una revista de oftalmologia de una Sociedad Autonémica.

Pudiera ser que algunos articulos publicados en revistas
periddicas o divulgaciones de otro tipo no estén incluidos
en la base de datos PubMed por no cumplir los estandares.
Pero siendo ésta la fuente de bibliografia médica mas con-
sultada, pensamos que es responsabilidad de cada uno de
los autores la inclusion del trabajo en dicho recurso.

Del conjunto de las publicaciones editadas en inglés y
espafol sistematizamos la revision bibliografica de la lite-
ratura dividiéndolas en grupos segun la naturaleza de su
contenido. El grupo méas numeroso corresponde a la pre-
sentacion de “casos clinicos”, con un 39%, seguido por el
de "estudios clinicos” en los que se valoran los resultados
ante distintos tratamientos. Dentro de éstos la practica
totalidad se refiere al tratamiento quirdrgico que incluye
los resultados funcionales con las distintas técnicas utiliza-
das, los materiales de reconstruccion y las complicaciones e
indices de recurrencia del colesteatoma.

Algo menos numeroso es el grupo de articulos que se
refieren a la “etiopatogenia”, y el menos frecuente es el
conjunto de los dedicados al “diagnéstico por la imagen”
(Fig. 3).
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Etiopatogenia del colesteatoma:

El colesteatoma puede ser considerado como una
alteracion del control del crecimiento celular, existiendo
una alta capacidad proliferativa en todas las capas del
epitelio(1). Entre las distintas maneras de evaluar la pro-
liferacion celular, recientemente han sido introducidos
como marcadores, las citoqueratinas (proteinas de células
epiteliales), el antigeno nuclear de proliferacion celular y
la trombomodulina.

Estudios utilizando estos marcadores han verificado
la alta capacidad proliferativa del epitelio del colesteato-
ma, lo que nos haria preguntarnos si se podria considerar
neoplasia de bajo grado, pero el analisis del contenido del
DNA de distintos colesteatomas evidencié que la mayoria
tenian un contenido DNA euploide normal, por lo que no
se pueden conceptuar como tales (1).

La cuantificaciéon de la actividad proliferativa del
epitelio permite una estimacion de la agresividad del
colesteatoma, de su capacidad de destruccién ésea y de la
posibilidad de recurrencia.

El colesteatoma tiene en el tejido conectivo subepi-
telial, un importante infiltrado de células inflamatorias
que liberan altas cantidades de citoquinas, factores de
crecimiento y enzimas proteoliticas (1,2,3,4). Las citoquinas
producidas por monocitos, macréfagos y leucocitos, tienen
un importante papel en la proliferacion del epitelio tras las
alteraciones mucosas.

Como factores de crecimiento encontramos el factor de
crecimiento epidérmico (EGF), el factor de crecimiento de
fibroblastos (FGF) y el factor de crecimiento del endotelio
vascular (VEGF) (1,5), los cuales son estimuladores poten-
tes de la proliferacion celular, conduciendo al crecimiento
masivo de queratinocitos que llevarian a la destruccién de
la mucosa del oido medio.

Por ultimo, las colagenasas y metaloproteinasas son
enzimas responsables de la degradacién proteolitica,
jugando un papel importante en la resorcion ésea (2,3).
Ante este dato, se ha considerado que los bifosfonatos,
que se usan en enfermedades como la osteoporosis, la
enfermedad de Paget y la displasia fibrosa, entre otras,
se podrian aplicar para prevenir la destruccion ésea en
el colesteatoma, ya que su accion es inhibir la resorcién
6sea (6).

Resumiendo, las conclusiones a las que podemos llegar
tras analizar el grupo de publicaciones sobre etiopatoge-
nia son:

1. Las investigaciones no indican ninguna causa genética
en los colesteatomas (1).

2. El colesteatoma es un proceso de “herida-curacion de
dafio”, mas que una lesion neoplasica (1).

3. La activacion de células hiperproliferativas en el
Colesteatoma constituye una respuesta a diferentes
estimulos, representada por las citoquinas (2).

4. No hay diferencias manifiestas, ni moleculares ni celu-
lares, entre los diversos tipos de colesteatomas, es decir,
entre los colesteatomas congénitos y los adquiridos
(1,7,8).
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Diagnéstico radioldgico del colesteatoma:

Desde el punto de vista del diagnéstico mediante téc-
nicas por la imagen, la TC de alta resolucién se muestra
como una excelente técnica diagnostica preoperatoria en
la cirugia de la otitis media crénica colesteatomatosa.

Los hallazgos de la TC nos informan de la extension de
la masa del colesteatoma, de la existencia de destruccion
6sea, de alteraciones de la cadena osicular, del estado del
tegmen tympani y de la posible existencia de fistulas en
los canales semicirculares (9), teniendo todos los hallazgos
anteriormente reseflados una excelente correlacién con los
encontrados durante la cirugia.

Asimismo, la TC es capaz de proporcionarnos datos
muy fiables de la posicién anatémica de las meninges, del
seno sigmoide y del golfo yugular logrando de este modo
optimizar el abordaje quirurgico, pero siempre debiendo
considerar que, por contra, las dehiscencias del canal de
Falopio van a ser imposibles de visualizar (10) (Fig.4).

! DIAGNOSTICOPOR LA IMAGEN
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La segunda técnica radiodiagnéstica resefiada es la
RNM, considerandose su utilizaciéon de elecciéon de forma
preoperatoria ante la sospecha de posibles complicacio-
nes intracraneales. Del mismo modo serd de utilidad para
valorar la posibilidad de extensién al oido interno, el seno
sigmoide o el golfo de la yugular.

Ademas su uso es primordial para el diagnéstico dife-
rencial del colesteatoma con otras tumoraciones, como
el granuloma de colesterol, o la presencia de tejido de
granulacion, o simplemente la existencia de moco ocupan-
do el oido medio (11,12).

La realizacién de una TC en el momento postquirurgi-
co, nos daréa informacion sobre el estado final de la cavi-
dad, considerdndola de gran importancia sobre todo en
el supuesto de cavidades reconstruidas, no siendo capaz
de revelar el tipo de tejido responsable de la ocupacion,
aunque si informandonos mediante signos indirectos de la
posible existencia de un colesteatoma recurrente o residual
(progresiva destruccién ésea, desplazamiento osicular).
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A pesar de lo sefialado anteriormente, la realizacién de
un TC postquirurgica es importante en el planteamiento
de una posible reintervencién.

Si seguimos valorando un oido en un tiempo posterior
a la cirugia, deberemos comentar nuevamente la RNM
como técnica diagndstica ya que nos proporcionara infor-
macion adicional sobre el caracter de la masa que ocupa
la cavidad.

Ahora bien
importante numero de falsos positivos, error que es posi-
ble subsanar considerablemente mediante la obtencion

las técnicas habituales de RNM, dan un

de imagenes tardias tras la inyeccion de contraste, o bien
con la utilizacién de RNM en secuencias de difusién (RNM
D-W), siendo esta ultima una técnica novedosa cuyo funda-
mento sera la medicién de la difusion molecular del agua
en los tejidos a estudio. Como todas las técnicas, existiran
limitaciones, siendo para la RNM D-W el principal handicap
el hallarnos ante una masa con un tamario inferior a 5 mm
(13,14,15,16) (Fig. 5).
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En un intento de esquematizar el estudio de la uti-
lidad de las técnicas de radiodiagnéstico en la fase pre y
postquirurgica de la otitis media crénica colesteatomatosa,
concluimos que:

1. La TC de alta resolucion es imprescindible en el diag-
nostico previo a la intervencién quirudrgica.

2. La RNM es la técnica de eleccion en el diagnostico de
las complicaciones, asi como en el diagnéstico diferen-
cial con otras lesiones del pefasco.

3. La RNM D-W (difusiéon water, resonancia por la difu-
sion molecular de agua en los tejidos) parece mostrarse
como la técnica de eleccion para el diagnéstico del
colesteatoma residual o recurrente (13,14,15,16).

4. Hasta la fecha ninguna prueba diagnéstica por la ima-
gen es capaz de reemplazar a la cirugia abierta cuando
la clinica-exploracién indica posibilidad de colesteato-
ma recurrente o residual.



Editorial - Actualizacion de otitis colesteatomatosa

Tratamiento de la otitis media crénica
colesteatomatosa

La revision bibliografica realizada, en lo que al trata-
miento quirdrgico del colesteatoma hace referencia, englo-
ba distintas publicaciones que se ocupan en su mayoria de
comparar los distintos tipos de técnicas: mastoidectomia
abierta versus cerrada; la reconstruccién del muro y/o del
atico, la antroexclusién y el relleno de la cavidad mastoi-
dea; incluyendo en este mismo apartado el uso de distin-
tos materiales para la reconstruccion de la mastoidectomia
y la realizacién de osiculoplastias frente a las timpanoplas-
tias clasicas.

Todos conocemos que las técnicas cerradas se asocian,
en general, a mejores resultados anatomo-funcionales, y
que por otro lado las técnicas abiertas proporcionan una
menor incidencia de colesteatoma recurrente o residual.

Asi mismo, la mayoria de los autores coinciden en
que la mastoidectomia abierta con reconstruccion en un
tiempo, nos va a proporcionar la seguridad de las técni-
cas abiertas, con los mejores resultados funcionales de las
cerradas (17,18).

La técnica a la demanda de OLAIZOLA posee la misma
seguridad en la erradicacion del colesteatoma, proporcio-
nandonos una mayor facilidad en la reconstruccion(19)
(Fig. 6).
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Sin embargo, no hay un acuerdo unanime entre la
mayoria de los autores acerca de cual es la mejor técnica
reconstructiva, ya sea la reconstruccion del muro y/o de la
pared lateral del atico, ya sea la técnica de antroexclusién,
o bien la obliteracién de la mastoides y/o el atico.

Los distintos autores consultados suelen tener predilec-
cién por algun material en concreto para la reconstruccién
de la mastoidectomia, obteniendo resultados similares
todos ellos (20,21).

En la reconstruccién del muro, la mayoria de los auto-
res consultados son partidarios de utilizar material auté-
logo, bien sea de cartilago del trago, de la concha, o en
ocasiones costal, o de cortical 6sea.

Para la obliteracién de la mastoides y/o del atico se
utiliza preferentemente el paté de hueso autélogo (22).
En este caso obtienen siempre mejores resultados con un
exquisito cuidado en la esterilidad del material, mezclan-
dolo con antibiético, y cubriéndolo con fascia autéloga.

Otros autores muestran también muy buenos resulta-
dos mediante el uso para el relleno de la cavidad de extrac-
to de matriz de hueso desmineralizado (23,24).

Hay autores que prefieren la utilizacién de laminas o
granulos de hidroxilapatita (25), o de compuestos moldea-
bles de polimetilmetacrilato u otras substancias, conocidos
como cementos 6seos (26). Estos dos ultimos materiales
son utilizados indistintamente tanto para la reconstruccion
de la pared posterior del CAE, como para la obliteracién
mastoidea (26,27).

Es comun en la mayoria de las técnicas reconstructivas
la utilizacion de sellante-pegamento de fibrina para pro-
porcionar una mayor estabilidad a la reconstruccion (27).

Los autores consultados obtienen mejores resultados
funcionales mediante la reconstruccion de la cadena osi-
cular con distintos materiales, que con la timpanoplastia
clasica de Wullstein (17,18).

MATERIALES

WECOMITRATOCION TEL v
TEL 3CTTTM, ANTLOENCL TIT0N
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Paté de hueso autobogo

Hueso desmineralizado

Cortical hueso autologo

Laminas o granulos de Hidroxilap atita

En general, casi todos coinciden en la mayor estabilidad
a largo plazo en la técnica de la osiculoplastia mediante la
utilizaciéon de un material autélogo respecto al uso de uno
sintético, destacando entre los autélogos, la utilizacion
indistintamente de osiculos tallados o de cartilago (28).

Entre las protesis sintéticas, parecen ser las de titanio y
las mixtas las que segun estudios han obtenido un menor
indice de extrusion, siendo ademas las que mejores resul-
tados auditivos proporcionaran (29). En segundo lugar
se encuentran las de hidroxilapatita y, finalmente las de
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Plastipore, que ocupa el ultimo lugar, porque se ha com-
probado su mayor tasa de extrusion respecto al resto de las
protesis utilizadas.

Algunos autores dicen obtener excelentes resultados
en cuanto a estabilidad a largo plazo y a la audicién, con
la utilizaciéon de cemento 6seo moldeable (30).

Cuando es necesario reconstruir la pars tensa, la utili-
zacion del cartilago en empalizada proporciona excelente
estabilidad, sobre todo en los oidos con mala funcién tuba-
rica, habitual en esta patologia, reduciendo asi el indice de
atelectasias y bolsas de retraccién, y consecuentemente de
colesteatoma recurrente (29, 31) (Fig. 8).
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Por ultimo, claramente todos obtienen mayor indice
de recurrencias en los grupos de menor edad y una mayor
incidencia de fallos en la reconstruccion funcional en un
tiempo, cuando el oido esta infectado.

Como dato curioso sefialar que algunos autores asocian
el uso del tabaco (32) con una mayor incidencia de com-
plicaciones a largo plazo en las técnicas de reconstruccion
(Fig. 9).
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