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INTRODUCCION 

El colesteatoma es una patología del oido medio y mastoi~es preferen­

temente, c·oneistente en un peeudotumor derivado de célula~ epiteliales que 

invade por contiguidad desde la membrana timpánica o del conducto auditivo 

ext.erno hacia la mucosa de la caja timpánica y cavidad mastoides destruye!!. 

do preferentemente estructuras oseas. 

El nombre más apropiado es el de Queratoma, en lugar de colesteatoma7 

La piel del conducto auditivo normal tiene una fina epidermis superficial, 

consistente en epitelio pavimentoso estratificado queratinizante y una 

gruesa capa pro:f'unda, el c6rion. DÍcha piel, desprende constantemente fi­

nas capas superficiales de queratina y cuando este tejido de descamación 

se acumula en un saco o zona de retracción de acceso limitado, estas se 

acumulan y forman un queratoma. Normalmente el tejido de descamación se 

irradia desde la membrana hacia la entrada del conducto auditivo, para 

eliminarse con el cerúmen2 • 

Existen tres variedades de colesteatoma que dependen de su etiopato-­

genia. Así tenemos el primario adquirido, el congénito y el secundario ad­

quirido. 

El colesteatoma primario adquirido, se origina espontaneamente e ins! 

diosamente, sin ser precedido de una otitis media aguda, la perforación 

suele confinarse a la parte flácida de la membrana timpánica, como un zona 

de retracción, en donde la capa epitelial forma una matriz que descama 

constantemente láminas de queratina, la queratina que se acumula en el es­

pacio cerrado se llama queratoma (Colesteatoma). La Queratina se deposita 

en capas concéntricas a modo de piel de cebolla. 

El colesteatoma congénito no se asocia con inrección del oido, ni 

con retracciones de la membrana timpánica, éste deriva de restos celulares 

embrionarios del ectodermo de la notocorda primitiva. Pudiendo quedar en 

cualquiera de los huesos del craneo. Cuando se alojan en el pefiasco de~ 

hueso temporal, pueden introducirse hacia el laberinto y a su alrededor y 

llegar hasta el oido medio o a la cavidad craneal. Suelen presentarse con 

parálisis facial o ser asintomáticos, o permanecer inactivos durante años~ 



2 -

El queratoma secundario adquirido, por lo general es debido a otitis 

medias agudas con·perroraci6~ de la membrana timpánica. Se reconoce desde 

1889 por Habermann la migraci6n del epitelio pavimentoso estratificado 

desde la piel del meato a traves de una perroraci6n hacia el oido medio y 

la rormaci6n ulterior de un queratoma adquirido secundario. 

Se han propuesto varias teorías de migraci6n de las células epiteli~ 

les con la consiguiente formaci6n de un colesteatoma. Una de ellas, pro~ 

puesta por Besold4 habla de que el queratoma de retracción del ático oc~ 
rre por una obstrucci6n de la trompa de Eustaquio, produciendo retracción 

de la pare flácida dentro del espacio de Prussak primero y del ático des-

· pués. La capa c6rnea del epitelio descama dentro del saco de retracci6n -

con la consiguiente acumulaci6n progresiva, hasta la formaci6n del quera­

toma. 

Wittmack5 demostr6 que la presencia de mucoperiostio embrionario 

hiperplásico en el ático podría causar adherencias y originar as! sacos 

en diversas porciones del ático, surtiendo el mismo efecto que la oclu-

si6n de la trompa. 

6 Otra teoría propuesta por Lange , el cual demostr6 células espinosas 

que crecían dentro de la membrana de Sharpnell, la cual no estaba retra! 

da ni perforada, causadas por estímulo inflamatorio. Estas células cre-­

cen dentro del tejido submucoso del espacio de Prussak constituyendo otro 

tipo de queratoma. 

Tumarkin7 se refiere a la migraci6n producida por colapso de una 

parte o de toda la membrana timpánica (atelectasia) ya sea en la pars fl~ 

cida o en el cuadrante posterosuperior, planteá.ndose la amenaza cuando el 

saco epidérmico acumula queratina y se activa por infección secundaria. 

Mc-Gucking8habla de que la enfermedad es un proceso destructivo ma-­

ligno que empieza como una enfermedad hiperqueratósica silenciosa orig~n~ 

da en la singular piel del conducto auditivo oseo profundo y en la capa -

externa de la membrana timpánica, e invade posteriormente a la cavidad de 

el tímpano. 
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Al queratoma ee le describen dos fases de crecimiento: La fase Activa 

y la fase pasiva. 

La fase.~va. se presenta como respuesta a un estímulo inflamatorio,­

las células basales epidermoides se introducen en el tejido conectivo sub­

mucoso o en el tejido de granulación neoformado dentro del oido medio y al 

mismo tiempo se deposita hueso nuevo esclerosante en el tejido conectivo 

submucoso. La proliferaci6n de células basales cesa cuando se agota el te­

jido conectivoJ el tejido de granulación 6 ambos. 

La fase pasiva del crecimiento consiste en un agrandamiento del saco 

queratomatoso de acuerdo con el grado de descamaci6n superficial de las l_! 

minillas corneas a partir de la matriz, a expensas de la destrucción aste.!:!, 

. elástica del hueso. 

Una vés instalada la patología, la progresión de la misma depende de 

su localización inicial, así, por ejemplo, loe sacos retraídos en el espa­

cio de Pruseak o en el tímpano posterior pueden permanencer inactivos du­

rante muchos años, si la queratina sale junto con la migración de la piel, 

pero si ésta migración se compromete, l'h queratina se acumula y forma un -

tapón.Al humedecerse el tapón, éste se ingurjita y el queratoma inicia su 

fase de actividad expansiva, con la consiguiente erosión osea y propagación 

hacia otros compartimentos. 

La expansión o progresión del queratoma está dada por dos mecanismos 
9 básicos : La expansión quística y la migración epitelial. 

La primera está determinada por el espacio disponible, la presión ne­

gativa y la descamación interna. En cuanto al espacio disponible es muy 

importante el sitio de la preforación timpánica, por que de ésta depende -

el Camino que tomará el queratoma siguiendo las áreas de menor resistencia1 
y siguiendo los pliegues que dividen el oido medio en compnrtimentos. 

Al queratoma que se localiza en el cpitímpano entra hacia el espacio 

de Prussak y puede tomar tres rutas: 
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Ruta posterior:.- Siendo.la más común de progresi6n, el queratoma va 

lateralmente al cuerpo del yunque a·traves de una dehiscencia entre el es­

pacio maleolar lateral y del espacio incaudal lateral y alrededor del!espa 
. -. -

cio incaudal superior y· dentro .del aditus. 

Ruta Inrerior.- Progresa entre el espacio maleolar lateral y poste- -

rior dentro de la bolea posterior de Von Troltsch y dentro del mesotímpano. 

Ruta anterior.- El queratoma pasa anterior al cuello del martillo a 

traves de una dehiscenCia en el espacio maleolar anterior hacia la·bolsa 

anterior de Van Troltsch y hacia el protímapno. 

La presión negativa debida a dis:funci6n de la Trompa de Eustaquio es­

tá usualmente entre los menos 100 y menos 400 mm de mercurio pero puede e~ 

tar hasta menos de 600 mm Hg ocasionalmente siendo otro de los rectores -

que determinan la expanei6n del coiesteatoma. Así mismo, la descamación i!!, 

terna de t~jido escamoso atrapado en una bolea de retracci6n, sin eviden-­

cias de infecci6n 1 es otro de los factores dererminantes. 

EL segundo mecanismo básico es la migración epitelial, la cual se ll~ 

va a cabo a través de una perforación o una úlcera, en donde el epitelio -

sigue la ruta de menor resistencia, invadiendo espacios vasculares dentro 

de los huesecillos. 

La necrosis osea derivada del Queratoma 10 , no se debe a la presión -

del queratoma en aí, si no a la presencia de bacterias y a posibles alter~ 

ciones enzimáticas y químicas. 

La sintomatología principal de un paciente con colesteatoma es otorrea 

crónica maloliente, hipoacusia variable, sangrado, dolor, vértigo por inv! 

si6n del laberinto, laberintitis serosa o fístula, cefalea crónica, etc •• 

El manejo de esta patología varía dependiendo del caso. En pacientes 

con un saco retraído, seco, que se evacúa mediante migración epitelial; se 



le puede mantener en observación durante muchos años, con irrigaciones y 

aspiraciones del tejido descamado hasta limpiar el sacol6Se puede también 

hacer aplicaciones de Ac. Salicílico al 2% con alcohol al 95% para inten-­

tar secar el oido • También se ha utilizado la aplicación de acetil ciste­

ína15 en rorma tópica para romper los puentes de queratina y poder aspirar 

la misma con mayor racilidad, pero sin poder erradicar la matr!z del quer! 

toma. El manejo actual mundialmente aceptado es el quirúrgico, removiendo 

de ser posible todo tejido patológico, para evitar posibles complicacio-­

nes desde empeoramiento de la audición, hasta abcesos cerebrales. 

El concepto actual del manejo del colesteatoma está dado por los mo-­

dernas técnicas microquirúrgicas que orrecen resultados excelentes en las 

etapas iniciales y crónicas de la enfermedad del oido medio., si es que se 

logra retirar todo el tejido queratomatoso mediante la cirugía. 

En 1969 se introduce el uso del 5 Fluoro-uracilo como manejo tópico -

de las lesiones precancerosas, algunos tumores benignos y malignos y derm! 

tesis ya que se corroboró QUe es eficáz y carece relativamente de efectos 

colaterales. En 1985 11 se publicó una serie ·de 76 pacientes ,manejados -
• 

con SFU ( 5 Fluorouracilo) en forma t6pica, portadores de colesteatoma, e~ 

centrando un éxito en el 100% de los casos, erradicando el queratoma en 

los cuales había fallado otras medidas terapéuticas ya f'ueran médicas o 

quirúrgicas. 

El SFU es un compUesto que inhibe la síntesis de Acido desoxirribonu­

cléico (DNA). Es un agente blanco, soluble en agua, cristalino, que perma­

nece estable en solución a temperatura ambiente por varios meses y se pre­

cipita bajo refrigeraci6n. Tiene una estructura análoga a la Timidina con 

reemplazo del grupo 5 metil por fluoruro, fluorouracilo compite por enzi~ 

mas con metabolitos normales, por ejempor Uracilo, compitiendo con la enz,! 

ma uracidil desoxirrib6tido por el centro catalítico de la enzima timidilato 

sintetaza que cataliza la síntesis de timidina. Puesto que la timidina es 

esencial para la síntesis del DNA, el 5FU bloquea la síntesis del Acido 

desoxirribonucléico 12 Y 13 Este bloquéo de la síntesis del DNA es cqnsi­

derada la respuesta primaria para el efecto terapéutico del Fluorouracilo. 
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El f'luOrouracilo induce inhibici6n de la síntesis del DNA y def'icien­

cia del RNA normal, lo que dá como resultado un crecimiento celular desba­

lanceado, con la subsecuente muerte celular de las células tumorales, las 

cuales se reproducen rápidamente y requieren de más DNA y RNA que las cé­

lulas normales. 14 

Estudios de absorci6n indican que aproximadamente se absort-e 6 % de 

SFU aplicado t6picamente, cantidad considerada muy pequefia para producir 

ef'ectos sistémico~:-· colaterales. No hay evidencias de que localmente sea-: 

otot6xica dadas sus bases biof'armacol6gicas por su mecanismo de acción. El 

organo coclear y vestibular no son tejidos que se multiplican rápidamente 

y los pacientes que han recibido gran cantidad de SFU siBtámfcamente no 
14 han demostrado ninguna evidencia de daflo coclear o vestibular. • 

El pr~aente trabajo no tiene por objetivo el de pasar a segundo térmi­

no el manejo quirúrgico del colesteatoma, que indudablemente es el manejo 

de elección y que mejores resultados ofrece, si no que el objetivo .funda­

mental es manejar a pacientes portadores de colesteatoma adquirido prima­

rio o secundario, ya fueren intervenidos previamente o no, en los cuales -

de alguna forma han fallado el manejo, ya sea médico o quirúrgico y no se 

ha erradicado la patología. Tomando en cuenta que la incidencia de dicha -

patología en nuestro medio aun es muy frecuente, se pretende que con el m!: 

nejo del SFU tengan menos riesgo de posibles complicaciones antes de poder 

ser operados y en los casos ya operados en que reincide el queratoma en z~ 

nas específicas no llevarlos nuevamente a cirugía, si no, manejarlos loca! 

mente para quitar la matriz del colesteatoma. Ot1•0 tipo de pacientes que -

dadas sus condiciones generales contraindiquen el manejo quirúrgico, sien­

do la elecci6n del manejo t6pico con 5 Fluorouracilo. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se estudiaron 30 pacientes portadores de colesteatoma manejados con 

5 Fluorouracilo en forma t6pi~a aunuando a las medidas usadas comunmente 

para pacientes operados de mastoidectomía radical y portadores de cavidad­

colesteatomosa en el oido medio no operados. Incluyéndose dentro de dichas 

medidas: Cuidados generales de oido cr6nicamente infectado, aspiraciones 

frecuentes, antibioticoterapia sistemática y local y ante la posibilidad 

de alguna complicaci6n de la cirugía inmediata del paciente. 

Doce pacientes tenían una cirugía radical previa de Uno o ambos oidos 

con areas específi.~as dentro de la cavidad en donde existía tejido coles-­

teastomatoso, en el espacio a nivel del receso del facial, sinus t!mpani 

y hacia la punta de la mastoides. Los restantes 18 pacientes no tenían 

cirugía previa, pero sí oido medio abierto con colesteatoma infiltrante 

por la par~ flácida y hacia la trompa de Eustaquio. El rango de edades 

vari6 de 5 a 67 afloe con una media do 30 años. Se incluyeron 3 pacientes­

con serios trastornos cardiovasculares, con alto riesgo quirúrgico y 2 p~ 

cientes que no aceptaron la cirugía. 

• 
Se aplicó el 5 FU en preparación oftálmica al 5% de los Laboratorios 

Roche (E:f'udex} en forma directa sobre las areas colesteatomosas y con je­

ringa hacia el át~co, para hacerla llegar a todas las areas no visibles -

de dicha zona. Se realiz6 una aplicaci6n semanal, con un total de 4 apli­

caciones, seguidas por aspiraci6n del material descamado. Se realizó mane 

jo conjunto con la aplicaci6n de SFU de la infección y debridamiento en 

los casos que as! lo requieran. En 6 pacientes con colesteatoma infiltra~ 

te hacia el ático, no operados, se tuvieron que realizar hasta más do - -

seis-aplicaciones. 

Se valoraron la presencia del tejido colesteatomatoso, la erradica-­

ci6n local del mismo y los efectos t6xicos locales y sistemáticos, clíni­

camente de su uso local. 



RESULTADOS 

De los 30 pacientes que acudieron semanalmente para ~a aplicaci6n del 

medicamento se obtuvieron los siguientes datos: 

Los 12 pacientes previamente operados (40%) respondieron favorableme~ 

te desde la primera aplicación, para que al completar las 4 durante 1 

mes se logr6 erradicar por completo el colesteatoma de las zonas que 

se encontraban involucradas, permaneciendo sin evidencias de 

de la lesi6n so. dias posteriores a la última aplicaci6n. Ninguno de -

estos pacientes refirió datos de ototoxicidad cocleovestibular o de 

complicaciones locales secundarias a el uso local de SFU. 

De los restantes 18 pacientes (60%) los cuales no tenían antecedentes 

de cir.ugía otol6gica, pero sí con historia de otorrea crónica con ha-­

llazg:s· clínicos y radiológicos compatibles con queratoma de oido me-­

dio y mastoides, se les realizaron las aplicaciones locales previa 

aspiración de material descamativo y purulento con jeringa y ligera ~ 

presión hacia el ático, tratando de que la sustancia llegara a todas 

las areas involucradas, obteniéndose que el 100% de estos pacientes -

después de 4 aplicaciones se logró retirar el tejido colesteatomatoso 

visible, pero después de 1 mes había recidiva de la lesión, con sa­

lida nuevamente de tejido colesteatomatoso aunque en menor cantidad. 

En una sola paciente de este grupo posterior a la primera aplicación 

se presentó vértigo con náuseas y vómito, con otros datos sugestivos 

de fístula laberíntica, por lo que se descontinuó el tratamiento y 

:fué llevado a- cirugía, sin corroborar la misma-durante el procedimi~~ 

to quirúrgico. 

En el grupo de pacientes sin cirugía previa, no se obtuvieron datos -

sugestivos de ototoxicidad cocleovestibular o reacción local secunda­

ria al uso del medicamento. En este grupo después de la décima· apli­

cación, se suspendieron las aplicaciones y se continuaron manejando -

convencionalmente hasta su cirugía. 
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DISCUSION 

El uso.t6Pico del SFU ea útil.en el manejo del colesteatoma, especia! 

mente cuando han fallado otras técnicas usadas en forma estándar. 

La principal indicaci6n para su uso es en pacientes ya operados de 

mastoidectomía radical y que tienen una cavidad abierta y hay recidiva del 

colesteatoma en ~orma local, ya que en estos pacientes se tiene la ventaja 

de poder retirar toda la queratina acumulada y aplicar el medicamento dire~ 

tamente sobre las células epiteliales, hasta hacerlas desaparecer. Pudiénd~ 

se h~blar entonces de hacer desaparecer la matríz del colesteatoma, sin te­

ner que lleVar al paciente de nuevo a cirugía, evitándole otras posibles 

complicaciones. 

En pacientes no operados las ventajas que se obtienen son que el pro­

ceso se va limitando, consiguíendose la disminuci6n en el número de compli­

caciones y que al momento de llevarlo a cirugía el proceso se encuentre lo­

calizado y más fácil de erradicar • 

• En aquellos pacientes que rehusan la cirugía o que por riesgo quirúr-

gico muy elevado el manejo de elecci6n es la aplicaci6n de 5FU, ya que se -

les puede controlar el proceso descamativo y hasta erradicarlo dependiendo 

de la accesibilidad que se tenga para la limpieza y aplicaci6n del medica-­

mento. Consecuentemente obteniéndose una disminución de las complicaciones 

debido a la limitación de la patología. 

Otro factor que interviene en apoyo al uso del medicamento es la ca-­

rencia de efectos colaterales tanto locales como sistémicos, ya que la can­

tidad que se abaorvc en forma sistémica es mínima14(6%). Así como no se ha 

observado ototoxicidad cocleovestibular en forma tópica13• Aunque se han r~ 
ferido reacciones locales como dermatitis, dolor local, descamación, e hin­

chazón local debidas al uso tópico del 5Fu17• 

En cuanto a la presentación de complicaciones tales como fístulas la­

berínticas no se han reportado hasta la fecha, pero queda la posibilidad 

de que el queratoma ya había erosionado el conducto semicircular lateral y 
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al aplicar el medicamento se diolvi6 en esa area 1 permitiendo manifestarse• 

clínicamente. A pesar de que no se corrobor6 en cirugía, las posibilidades 

son grandes de que si eXistiera el def"ecto en el conductO semicircular deb!. 

do a erosi6n del colesteatoma, y que este defecto fuerea muy pequeño para -

detectarlo. La paciente evolucion6 favorablemente sin mostrar manifestacio­

nes ulteriores de fístula laberíntica. 

Otros de sus posibles usos puede ser en el transoperatorio, ya que existen 

sitios en el oido medio y mastoides en donde es difícil decir que ya se re­

tir6 hasta la última célula epitelial, o está involucrando estructuras im-­

portantes que al retirarlo las lesionan, por lo que con la aplicaci6n t6pi­

ca se pueden evitar las recidivas y las posibilidades de lesionar estructu­

ras como el nervio facial, alguna de las ventanas, conducto semmicircular, 

etc ••• Por lo que el uso t6pico en el transoperatorio puede ser de utilidad 

y debería de plantearse su posible aplicación. 

En conclusión Considero que el principal uso del medicamento aplicado 

en forma local es para aquellos pacientes con cavidades abiertas, en los -­

que sí se tiene acceso a todas las areas involucradas, pudiéndose aplicar -

adecuadamente y en forma directa. Y en pacientes sin cirugía previa, la li­

mi taci6n es mayor dado la inaccesibilidad a la matríz del queratoma 1 queda~ 

do como paleativo en estos pacientes mientras llega su fecha quirúrgica, -­

con la conveniencia de la posible localización del queratoma y la disminu-­

ci6n en el número de complicaciones, facilitándose su erradicación durante 

la cirugía. 
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