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INTRODUCCION.

Los tumores glomicos timpanicos, son {también conocidos como
quemodectomas o paragangliomas del hueso temporal, representan la neoplasia
benigna mas frecuente del ofdo medio y mastoides, son altamente invasivos, se
originan de los corpusculos quimiorreceptores (cuerpos gldémicos) que
normalmente existen en la adventicia de! golfo de la yugular, en el promontorio a
lo largo del nervio de Jacobson ( IX par craneal), de la rama auricular de Amold
(X par craneal). Su crecimiento de tipo expansivo a traves de los planos de
menor resistencia los hacen potencialmente peligrosos pudiéndose producir
lesiones no solo del oido medio, sino también del oido intemo, nervio facial y
pares craneales del foramen yugular .

Representan el 0.03% de todas las neoplasias y el 0.6% de los tumores
de cabeza y cuello. Mas frecuente en el sexo femenino (70%) y de predominio
izquierdo. Se presenta entre la segunda y octava decada de la vida 2

De lo anterior, se desprende la necesidad de realizar un diagndstico
temprano, mediante un estudio secuencial, que describimos en nuestro trabajo
apoyados siempre en una revision bibliografica més los criterios de nuestro
servicio, que nos permita conocer con exactitud el tipo de tumor, extension y
vascularidad del mismo y de acuerdo a ello las posibilidades de manejo médico
ylo quirtrgico.

HISTORIA

En 1941, Stacy Guild describid una estructura anatdmica que denomind "
cuerpo gldmico”, encontrd esta masa vascular en el domo de la yugular y en el
promontorio del oido medio, en el trayecto del nervio de Jacobson. En 1948,
Harry Rosenwasser, realizd una mastoidectomia radical para remover un tumor
vascular en el oldo medio " semejante al cuerpo carotideo", mas tarde se enterd
del "cuerpo glémico de Guild" y fue el primero en enterarse del origen del tumor
vascular en el oido medio. En 1948, Winship lo denomind tumor del glomus

yugular por su estructura glomular, en e oildo medio o en la region del bulbo
2



yugular. En 1949, Lattes y Walner los llamaron "paragangliomas no cromafines”
porque poseen propiedades tintoriales no cromafines, admitiendo que su
histologia se parece a la de tos paragangliomas. En 1950, Mulligan sugirid
llamarios quimiodectomas presumiendo que estas son las células receptoras que
muchas veces se asocian con la distribucion de los nervios parasimpéticc;s
originados en la adventicia de los vasos sanguineos y en elementos que se
hallan intimamente conectados con las fibras aferentes del glosofaringeo, sus
ramas y sus ganglies. En 1951, Zettergreen y Lindstrom llamaron a estos

tumores "glomerocitomas". Algunos investigadores se dieron cuenta que muchos -

pacientes con estos tumores pudieron sobrevivir por largos periodos de tiempo
con pocos sintomas siendo el tumor de creciemiento lento. En 1960, Alford y
Guilford dijeron que no tenfa sentido que estos tumores se llamen Unicamente
tumores glémicos yugulares, coincidiendo que el término "glomus timpanico”
describe tumores limitados al oido medio y “glomus yugular a lesiones que
involucran el bulbo yugular y oido medio **.

La bibliografia empezd a desplegar descripciones y clasificaciones
clinicas con el objeto de corelacionar la sintomatologla con el tamafio y
localizacion del tumor asf como con el grado de destruccion del oldo medio o
invasidn a estructuras intra o extratemporales. tablas I-1V.



Grupo 1

Grupo 2

Grupo 3

Estadio 0

Estadio |

Estadio il

Estadio i
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Estadio iV

Membrana timpanica inctacta, tumor pequerio confinado a la caja
timpanica

Invasion de caja timpanica, additus ad antrum y de la mastoides.

Extension tumoral fuera de los limites de la caja timanica y de la
mastoides, incluyendo en ocasiones la extension endocraneana.

Hipoacusia minima conductiva, acGfeno pulsatii, membrana
timpanica intacta con estudios radiograficos normales.

Perforacion de la membrana timpénica con otorrea, masa
pulsatil polipoidea; estudios radiograficos con opacidad de
caja timpanica pero sin erosién dsea. Pares craneales

normales,

Hipoacusia neurosensorial, paralisis facial periférica;
estudios radiograficos con expansién del foramen yugular.

Expansion del foramen yugular con erosion de la piramide
petrosa. Lesion de pares cranesles X, X X vy
ocasionaimente Vi o XIl.

Expansion intracraneana del tumar con invasion extensa
del pefasco, pardlisis de pares craneales i, IV, V, Vi y Vi
con papiledema.




TABLA I

ESTADIO

A
B
c

EXTENSION
Caja timpanica
Caja timpanica y mastoides
Extension a laberinto y punta
de pefiasco.

C1 Extensién a agujero rasgado, bulbo de la
yugular ylo porcidn verical del conducto
carotideo

c2 Extensién a laberinto y/o porcion verical del
conducto carotideo

C3 Extensién a laberinto y/o porcién horizontal del
conducto carotideo

- Extension intracraneal

D1t Menor a dos cm de didmetro

D2 . Mayor a dos cm de diémetro

D3 Extensidn intracraneal inoperable

ESTADIO DE LOS TUMORES GLOMICOS DEL TEMPORAL
SEGUN FISH

TABLA IV ESTADIO DE LOS TUMORES GL UMICQS DEL TEMPORAL

ESTADIO

ESTADIO
|
l
n

SEGUN GLASSCQCK JACKSON

GLOMUS TIMPANICO
EXTENSION
Promotorio
Caja timpénica
Caja timpdnica y mastoides
Caja timpénica, mastoides, CAE, anterior a [a arteria carttida intema.
GLOMUS YUGULAR
EXTENSION
Bulbo de la yugular, oido medio y mastoides
Bulbo da la yugular, piso del conducto auditivo intemo (CAl)
Bulbo de la yugular, piramide petrosa, extension intracraneal.




GENERALIDADES - GLOMUS

Es un conglomerado de células epitelicides de forma poliédrica y ovoidal,
con abundante citoplasma acidéfilo claro o granular, que se encuentran en
estrecho contacto con vasos sinusoidales de paredes endoteliales muy delgadas,
ademas existen fibras reliculares derivadas de los espacios endoieliales
vasculares, que rodean a las células epilelicides, déndole al tumor un aspecto
vascular. Su localizacion més frecuente en el hueso temporal, en la tunica
adventicia de! techo del bulbo de la yugular (glomus yugular 50%), la mucosa del
promontorio, sobre las ramas del nervio timpanico (glomus timpanico 25%), y el
trayecto de las ramas auriculares del vago, en ocasiones hasta las cercanias del
nervio facial (26%). Estas estructuras son semejantes a las del cuerpo carotideo
y aortico, estan formadas por células epitelioides que se asientan en una red
capilar rodeada por una capsula fibrosa muy delgada. La inervacion de los
glomus timpanicos surge del nervio glosofaringeo y son irrigados por ramas de ia
arteria faringea ascendente, a traves de los vasos timpénicos. No hay cerleza
de su propdsito o funcionamiento. Su ocurrencia constante en la tunica
adventicia de otros vasos arlériales y venosos, asi como su semejanza con los
cuerpos carotideo y adrtico, han hecho que se consideren como posibles
quimiorreceptores.  Por sus caracteristicas  tincionales, al rechazar los
colorantes usados para su observacion histoldgica, se han designado con el
nombre de cuerpos no cromafinicos, que describe una de sus pocas
carcaleristicas conocidas. Su importancia radica en la posibilidad de generar
tumores, que en realidad sin ser malignos tienen una extraordinaria agresividad y
una gran capacidad destructiva. Estos se conocen como tumores del glomus

yugular, del glomus timpanico 6 no cromafinicos, '34®

TUMOR GLOMICO TIMPANICO

Son las lesiones benignas mas comunes encontradas en el ofdo medio y
se desarrollan en los cuerpos o células glomicas localizados a lo largo del nervio
de Amold (rama auricular de! nervio vago) o de Jacobson { rama timpanica del
glosofaringeo) a cualquier nivel del promontorio y crecer alli donde exista tejido

6



corpuscular, por tanto, los tumores también pueden aparecer en el hueso, entre
el bulbo de la yuguiar e hipotimpano, en la cara interna de la membrana
timpanica, en el promontorio coclear o en el conducto auditivo 6seo y pueden
difundirse directamente a todas las zonas del hueso temporal. El tumor gldmico
timpanico que empieza en el suelo de la cavidad timpanica y crece lentamente en
¢l oido medio desplazando hacia afuera ia pars tensa de la membrana timpanica,
también puede crecer hacia mastoides, nervio facial, laberinto a traves de la
ventana oval o redonda y ocasionaimente Trompa de Eustaquio, Carétida
interna, o fosa craneal media. E!| aporte sanguineo a este tumor liega por to
general desde {a rama faringea ascendente de la arteria carétida externa y en
ocasiones del sistema basilar-vertebral. Sus posibilidades de extirpacion

quirdrgica son excelentes,2*%"!

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

Epidemioldgicamente los tumores giémicos son cuatro a seis veces mas
frecuentes en la poblacién femenina, de raza blanca, entre la cuarla y quinta
década de la vida, también se han reportado pacientes de seis meses y de
ochenta y ocho afios de edad. Se cree que existe tendencia heredofamiliar con
predominio aparente en hombres, se ha sugerido una tendencia autosdmica
dominante "**

MANIFESTACIONES CLINICAS

Este tumor puede pasar inadvertido durante mucho tiempo, ya que la
velocidad de crecimiento es varable, algunos tumores presentan cambios
pequefios en 15 a 20 afios y otros terminan fataimente despues de un afio de
presentacion del primer sintoma por extension intracraneal.

Los sintomas y signos dependeran de la etapa en la que se evalia al
paciente y sitio de origen del tumor glémico. El sintoma més temprano es un
acufeno unilateral pulsatil constante, posteriormente se producira una hipoacusia
lentamente progresiva, que incluso puede llegar a la anacusia cuando !a céclea
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es invadida si el tumor glémico continua creciendo se producira perforacion de la
membrana timpanica con infeccion secundaria del oido medio y la aparicion de
otorrea debida a necrosis 6sea y ocasionalmente otorragia profusa, en forma
relativamente tardia se produce lesion de pares craneales, el mas

frecuentemente involucrado es el nervio facial (25%). *'"'2.

E! tumor glémico timpdnico se manifiesta como lesién retrotimpanica de
coloracion rojiza o azulada pulsatil, de limites bien definidos y cuando ésta se
extiende mas alla del &nulus se observara una membrana timpénica abombada,
pulsatil, azulosa 4 rojiza deformada por la masa tumoral, con signo de Brown
positivo (palidez de la membrana timpanica, a la exploracion con el otoscopio
neumético con pulsaciones mas aparentes), posteriormente al perforarse la
membrana timpanica, se observara una masa rojiza comparable con un pdlipo
pulsétil, sangrante proveniente del oido medio con 6 sin secresion purulenta. Los
signos de afeccién de pares craneales son como ya se indicé tardios y denotan
grandes tumoraciones.

DIAGNOSTICO

El diagndstico del tumor glomico timpdnico, estd basado en una historia
clinica y examen fisico completo que incluye una evaluacion neurolégica,
estudios audiométricos, vestibulares y radioldgicos.

Clinicamente el sintoma més frecuente es el actifeno pulsatil, seguido de
hipoacusia usualmente conductiva, sin embargo, cuando el tumor invade el
laberinto 0 la cdclea este puede ser neurosensorial. Como regla general, el tumor
glémico timpanico es diagnosticado en forma mas temprana que las lesiones
yugulares. La razdn es que este tumor esta sobre el promontorio, toca la parte
inferior del umbo, produciendo el caracteristico acfeno pulsatil é hipoacusia.
Estos tumores Se encuentran en forma accidental durante un examen fisico de
rutina por el médico general, pueden ocupar completamente el oido medio y
extenderse hasta el conducto auditivo externo. El aspecto mas imporiante es la
evaluacion otoscopica, porque estos tumores pueden ser vistos detrds de una
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membrana timpdnica intacta. Si el examinador puede ver el tumor en un margen
de 360 grados alrededor del lumor sin que sobrepase el anulus, la lesion es con
seguridad un tumor gldmico timpénico. Es imporiante también el signo de
Brown' que ya fué descrito.

Todos estos pacientes requieren una audiometria tonal, logoaudiometria y
timpanometria en presencia de membrana timpanica integra. Iniciaimente se
encontrara una hipoacusia conductiva y si existe invasién a la céclea aparece
una hipoacusia mixta profunda que puede evolucionar a una anacusia. La
logoaudiometria debe corroborar los umbrales tonales. La timpanometria nos
pondra de manifiesto una curva plana tipo B por ocupacion de caja timpanica y la
presencia de ondulaciones seran secundarias a la pulsacion del tumor, este es
sugestivo pero no diagndstico de tumor gidmico. Los estudios veslibulares
juegan un rol muy pequefio en estos tumores debido a la presencia de una masa
en oido medio, se deberia esperar que la respuesta caldrica esté disminuida.
Cuando esta respuesta esta ausente se puede considerar que existe invasion del
laberinto por este tumor. ™

Los estudios radioldgicos utiles son la tomografia computada de los
huesos petrosos en cortes axiales y coronales, simple y con medio de contraste
intravenoso nos da informacion sobre la localizacion, tamario, estructuras
involucradas, es sin lugar a dudas el estudio que mayor informacién nos
proporciona en la demostracion del tumor glémico, como un tejido de densidad
blanda o liquida en el oido medio o liquido en las celdillas mastoideas que
indican obstruccion antral. La angiografia con sustraccion digital con énfasis en
la cardtida externa muestra una masa en oido medio mas o menos trapezoide
hipervascular, aparece al final de |a fase arterial persistiendo en la fase capilar y
desapareciendo rapidamente en la fase venosa en una proyeccion lateral, fuera
de la linea del hueso petroso tiende a obscurecer el reaice del tumor glémico
localizado en el extremo medial del conducto auditivo externo siendo este tumor
irmgado principalmente por la arteria faringea ascendente. Las imagenes de
resonancia magnética pueden valorar tumores glomicos de cualquier sitio, la
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capacidad de obtener cortes multiplanares permite proporcionar suficiente
informacidn en cuanto a la localizacion, extension, y compromiso a estructuras
adyacentes, este estudio es indispensable ante la presencia de signos y

sintomas que sugieren déficit de pares craneales. 2*7'"?

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Dependera en gran medida de la presentacion de los signos y sintomas
otologicos y/ 6 neuroldgicos y de la consideracion de otras condiciones clinicas
que pueden manifestarse con hipoacusia conductiva, actfeno pulsatii y masa
vascular retrotimpanica; estas pueden ser por ejemplo tumor glémico yugular,
bulbo yugular dehiscente, arteria carétida aberrante, aneurisma de la carétida
interna, malformacion arterio-venosa, colesteatoma, olitis media con secrecion.
Todas eslas patologias podran ser diferenciadas con los diferentes estudios

radioldgicos en base a sus caracteristicas, localizacién y densidades. '%*

TRATAMIENTO

El tratamiento ideal es la extirpacién quirirgica total, la que dependeré
esencialmente de factores tanto tumorales (origen, tamaﬁo.éxtensién), como de
las condiciones generales de salud del paciente y de la experiencia del cirujano.
En los casos considerados como inoperables y en aquellos en que fa extimacion
quirirgica solamente pudo hacerse en forma parcial se recomienda la
radioterapia paliativa que si blen no ejerce su accidn sobre las células tumorales
produce una fibrosis de los elementos vasculares de la estructura tumoral,
disminuyendo su irrigacidn, presumiblemente retardando su crecimiento evitando
de esta manera fa progresion de los sintomas. Las clasificaciones de Fish y
Glasscock-Jackson , son de mucho valor para planear el abordaje quirirgico
adecuado.

TECNICA QUIRURGICA DEL TUMOR GLOMICO TIMPANICO
En los tumores clase | (Glasscock-dackson) y clase A ( Fish) son
pacientes en quienes se pueden ver perfectamente los limites tumorales a
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traves de la membrana timpanica integra y cuando la evaluacién radiologica
delimita la tumoracidn de la caja limpanica. El abordaje es por via endomeatal
realizando un colgajo timpanomeatal, permite la extirpacién tumoral total y el
sangrado del promontorio es controlado empaquetando con gelfoam el oido
medio o con coagulacion micropolar (bipolar), la funcién auditiva se conserva y
no se producen secuelas neuroldgicas. También el abordaje puede ser por una
mastoidectomia y una timpanotomia posterior permite la extirpacién total con
conservacion de las funciones audioldgicas y del nervio facial indicadas en las
clases Il y B de las clasificaciones mencionadas, estas tumoraciones rebasan los
limites del anulus timpanico a la exploracion otologica. Via mastidectomia radical
clasica, para exponer totaimente la tumoracion logrando su extirpacion completa
aunque se sacrifique el elemento conductivo de la audicién ya que esta ha sido
dafiada previamente por el tumor, esta indicada en aquellos tumores que siendo
timpanicos se han extendido hacia la mastoides, involucrando la pared 6sea del
conducto auditivo extemo y en ocasiones al acueducto de Falopio, corresponde a
las clases II-IV y C -D respectivamente. Se recomienda un dia de estancia
hospitalaria.>'%"

PRONOSTICO

El pronéstico para pacientes con tumores gldmicos timpdnicos es
excelente. Al igual que cualquier tipo de tumor benigno, este prondstico esta
figado &l tamafio y extension de la neoplasia, por lo que se enfatiza que el
diagnostico debera hacerse lo mas tempranamente posible.'**



MATERIAL Y METODOS

Fueron revisados seis expedientes de pacientes con diagnostico de tumor
gldmico timpanico, quienes fueron examinados en el servicio de
Otorrinolaringologia del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional
Siglo XXI en el periodo comprendido entre el 10. de febrero de 1992 al 10 de
marzo de 1996.

En todos ellos se realizd un protocolo de estudio clinico, audiologico y
radiolégico con sus respectivas opciones de tratamiento.

OBJETIVO

Nuestro objetivo es describir las principales caracteristicas clinicas,
. diagndsticas y terapéuticas incluyendo la experiencia en nuestro servicio, para lo
cual se revisaron las estadisticas y la libreta quirirgica de Otorrinolaringologia
en los periodos mencionados.

TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo, retrospectivo, transversal y observacional.



REPORTE DE CASOS

CASO 1

Masculino de 50 afios de edad, su padecimienta lo inicia un afio y seis
meses antes de su valoracion en nuestro servicio, con acufeno pulsatil derecho
constante, de tonalidad aguda, posteriormente hipoacusia derecha lentamente
progresiva de | afio de evolucién, sensacidn de oldo tapado que no cede a
maniobras de Valsalva. A la exploracion fisica se encontrd una masa timpanica
de coloracion rosada, pulsatil, con limites bien definidos. La audiometria {onal y
fa logoaudiometria mostraron una hipoacusia superficial, conductiva derecha.
‘Timpanograma con curva tipo B. La tomografia computada de mastoides revelo
una imagen homogénea que ocupa caja timpanica derecha, de fa mitad del
mesotimpano hacia el hipotimpano, aprecidndose una barra 6sea adelgazada
hacia el sitio del bulbo de Ia yugular. La anglografia con sustraccién digital
mostr6 tumoracion limitada a la caja timpanica y que su irrigacion es exclusiva de
ramas terminales de la cardfida externa (faringea ascendente). Se planted
tratamiento quirdrgico al paciente quien eligid el tratamienlo con radioterapia.
Peribdicamente se reslizan controles con tomografia computada de mastoides,
sin evidencia de aumento de tamaiio de dicha tumoracién durante los cuatro
aitos de seguimiento. Siendo su Gltimo control el 06/02/96.

CASO 2

Femenino de 42 aflos de edad. Historia de 4 meses , de evalucion con
acufeno pulsétil izquierdo, continuo de tonalidad aguda, sensacidn de oido
fapado que cede con manicbras de Valsaiva. Ls exploracion
otorrinolaringologica mostré una membrana timpanica abombada rojiza y pulsatil.
La audiometria tona! y la logoaudiometria fueron normales. La tomografia
computada de mastoides, evidencia tumoracidn en hipotimpano con densidad
para {ejidos blandos sin involucro a mastoides, ni al foramen yugular y con



cadena osicular normal. Angiografia con sustraccion digital que muestra masa
en caja timpanica cuya irrigacidn proviene de ramas terminales de carotida
externa. Con el diagndstico de probable tumor gidmico timpanico, se realizo
loma de biopsia a traves de la via endomeatal, con reseccion parcial del tumor
seguido de tratamiento con radioterapia . A mas de dos afios de tratamiento se
encuentra con audicion y funcidn del nervio facial nommal y sin evidencia de
tumor residual. La fecha de! Ultimo control fué el 29/01/96.

CASO3

Femenino de 42 afios de edad. Padecimiento otolégico de 3 afos de
evolucién, con hipoacusia izquierda lentamente progresiva, actfeno izquierdo
pulsatil, continuo, sensacion de oido tapado, otorrea izquierda de 3 meses de
evolucion ta cual cedio con tratamiento médico. A la exploracion fisica muestra
membrana. timpénica integra con formacién de pseudomembrana. a trasluz se
visualiza tumoracion timpanica de coloracién violacea pulsatit. En el estudio de
tomografia computada e imagen de resonancia magnética de mastoides muestra
tumoracién que ocupa caja timpanica izquierda en relacién a glomus timpanico,
no involucra foramen yugular, existiendo afeccién de mastoides. El estudio
audioldgico muestra hipoacusia moderada conductiva. Timpanograma con curva
tipo B. Se realizd extirpacion tumoral total por un abordaje transmastoideo, con
extension hipotimpanica del receso de! facial. En los dos affos de control no
existe evidencia de recidiva. Fecha de Ultimo control 23/02/96.

CASO 4

Femenino de 59 aflos de edad. Inicia su padecimiento hace 10 afios,
presentando en una ocasion vértigo de caracteristicas posturales que cedié
aguella ocasidn al tratamiento médico. Dos meses antes de ingresar a nuestro
servicio presentd un cuadro similar acompariado de lateropulsion indistinta que
también cedi6 con tratamiento médico, también refirid actfeno pulsatil izquierdo
de tonalidad aguda de predominio noctumo, hipoacusia lenta y progresiva, mas
sensacion de oldo tapado ipsilateral. A la exploracion fisica se visualiza



membrana timpanica integra y a trasluz imageén rojiza en cuadrantes inferiores,
pulsatit bien delimitada. E! estudio audiolégico y logoaudiometria muestran
hipoacusia superficial izquierda, Timpanograma con curva tipo A. La tomografia
computada de mastoides muestra imagen de tejido blando en hipotimpano
izquierdo que refuerza con contraste también se realizardn pruebas de
electronistagmografia y vestibulares las cuales fueron normales, Se extirpd en
forma total el tumor por un abordaje endomeatal , en los 3 afios de seguimiento
no se reportaron recidivas. Fecha de Gltimo control 12/01/96.

CASO 5

Femenino de 23 afios de edad. Inicia su padecimiento 6 anos antes de su
ingreso, con hipoacusia derecha lentamente progresiva, acifeno derecho pulsatil
constante, sensacion de oido tapado que no cede a maniobras de Valsalva,
vértigo de caracteristicas posturales en una ocasién. A la exploracidn fisica
membrana timpanica aparentemente integra, engrosada, abombada, con masa
que protruye a traves de la misma proveniente de hipotimpano de coloracion
violacea, pulsatil. Audiometria tonal y logoaudiometria muestra hipoacusia
severa derecha. Timpanometria con curva B. La tomografia computada de
mastoides, muestra caja timpénica ocupada con imagen de tejido blando,
celdilas mastoideas escierosadas en oido derecho, con discreta erosion del
escutum, La arteriografia con sustraccidn digital muestra tumoracion vascular de
1.5cm que tiene componente arterial que no erosiona hueso, sin compromiso del
agujero rasgado posterior. Se realiz extirpacion tumoral por un abordaje
transmastoideo (mastoidectomia radical). Lleva un afio de control sin recidiva,
Fecha de dltimo control el 27/02/96.



CASO 6

Femenino de 32 afos de edad. Se presenta con sensacién de aido
tapado izquierdo de 4 meses de evolucion que no cede a maniobras de Valsalva,
acufeno izquierdo pulsatil continuo del mismo tiempo de evolucién. A la
exploracion fisica se encuentra membrana timpanica integra, abombada en
cuadrantes posteroinferiores, pulsatil, de coloracion rojiza.

Estudio audiolégico con hipoacusia superficial izquierda conductiva,
Timpanometria con curva B. La tomografia computada de mastoides muestra
imagen de densidad blanda, que ocupa toda la caja timpanica sin erosién dsea,
ni compromiso del agujero rasgado posterior. Se reseca tumor realizandose una
timpanotomia posterior previa mastoidectomia simple. La paciente lieva € meses
de aperada y actualmente se encuentra asintomatica. Ultimo control ] 29/02/96.



RESULTADOS

De los 6 pacientes, 4 fueron del sexo femenino (83 %) y uno del sexo
masculino (17%).(CUADRO No.1).  El rango de edad fué de 23 a 59 afios, con
una media de 41 afios y con una duracién promedio de la enfermedad de 3.5
afios (entre 4 meses a 10 affos). Los sintomas mas frecuentes fueron actifeno
pulsatit continuo (100%), sensacion de oido tapado (100%) e hipoacusia
lentamente progresiva (66.6%). (CUADRO No 2). Ei examén otoscopico mostrd
masa rojiza en cuatro pacientes y masas azules infratimpdnicas en los otros dos.
En el estudio audioldgico 4 tenian hipoacusia superficial conductiva, uno con
hipoacusia severa y otro con normoacusia. Cuatro presentaron timpanograma
tipo B de Jerger y los otros dos tipo A. La tomografia computada de fos huesos
petrosos en cortes coronales tuvo la significacidn radiolégica més sensitiva en la
demostracién del tumor glémico como tejido de densidad bianda de contomos
nitidos bien definidos y con contraste muestran importante reforzamiento. La
angiografia con sustraccion digital con énfasis en la arteria carétida externa es el
sigulente examen radioldgico mds sensitivo y especifico demostrando
concretamente una masa en oido medio trapezoidal, hipervascular que aparece
al final de la fase arterial, persistiendo en la fase capilar, desapareciendo
rapidamente en la fase venosa, Siendo este tumor principaimente irrigado por la
artera faringea ascendente.



Estos tumores glomicos timpanicos se pueden calegorizar como tipo |-l
en la clasificacion de Glasscock- Jackson; tipoA-B segudn Fish; al grupo 1-2 de
Rossenwasser y al estadio 0-1 de Alford y Gilford. Basandonos sobre todo en la
clasificacion de Glasscock que es especifica para tumores glémicos timpanicos y
los estudios descritos. Se realizarén en nuesltro servicio la exlirpacion tumoral
total en 4 pacientes por la via endomeatal (33.3%) y de la extension
hipotimpanica del receso del facial con un abordaje transmastoideo ( 33.3%). Un
paciente fue somelido a toma de biopsia con reseccion parcial del tumor seguido
de tratamiento con radioterapia (16.7%). Otro pacienle eligid tratamiento con
radioterapia (16.7%). (CUADRO No. 3). Durante este estudio de 4 afios no se
reportaron recidivas.



g g
LT
DISTRIBUCION POR SEXO
Femenino
83%

Masculino
17%

CUADRQO NO. 1

19



SINTOMAS EN TUMORES GLOMICOS

TIMPANICOS

(1)
l NOISINdONILYT

(Z) v3u04L0

(2) 09LLYU3A

(») vISNOVOdIH

CUADRO NO. 2

-+ | (9) oavdvi OTIO

RN (9)1LYSING

ON34NOY

20



MANEJO DE LOS TUMORES GLOMICOS
TIMPANICOS

Radioterapia Biopsia mas
16.7% radioterapia

16.7%

Reseccion Reseccion
Transmastoidea endomeatal

33.3% 33.3%

CUADRQO NO. 3
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DISCUSION

Los tumores gldmicos timpénicos, son tumores que usuaimente se
encuentran confinados al espacio del oido medio y se originan en los cuerpos
gldmicos encontrados en el hipotimpano y mesotlmpano.s. Los hallazgos en lo
que se refiere a fos sintomas de presentacién son similares a otros reportes
publicados. "*4. Estos datos sugieren que los tumores glémicos deberian ser
‘parte del diagnéstico diferencial en pacientes que presentan simtomas de
acufeno pulsatil, especialmente si estan acompariados de sensacién de oido
tapado e hipoacusia unilateral (usualmente conductiva). La presencia de una
masa vascular en oido medio con los sintomas mencionados deberian ser
consideradas como tumares gldmicos hasta que no se dermuestre la cantrario. *°.
Una vez hecho el diagnéstico de tumor gldmico, se debe seguir un protocolo de
estudio que consiste en un examén fisico que incluye el neuroldgico, el
audiologico que generalmente muestra hipoacusia conductiva. Un buen estudio
para sospechar de tumor glémico es la tomografia computada de alta resolucion,
con 0 sin contraste de hueso temporal, en caso de que sea posilivo el estudio se
pueden realizar estudios de imagenes de resonancia magnélica y angiografia de
sustraccion digital que nos ayudan a planear un abordaje quirirgico adecuado,
ya que se menciona que en el pasado la mortbilidad y mortalidad quinirgica
fueron considerados por muchos como inaceptablemente alta. En cuanto a las
alternalivas de tratamiento, la terapia con radiacién se ha mostrado prometedora
ya gue disminuye o detiene temporalmente ei crecimiento tumoral, pero no
deberia ser considerado como un tratamiento curativo, asi que puede ser
apropiado para gente de ia tercera edad como en el caso No. 1, y es inadecuado
para pacientes jévenes, por io que en la mayoria de nuestros casos se realizaron
procedimientos quirdrgicos, hasta el momento con buenos resuitados. El mayor
conocimiento clinico, las nuevas técnicas radioldgicas permiten el diagndstico de
tumores pequefios y realizar una reseccién quirirgica con preservacidn de
estructuras vitales siempre que sea posibie.
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Nuestro objetivo en nuestro estudio ha sido documentar los resultados de
las variables biologicas asi como la terapéutica médico-quirlrgica empleada en
nuestro servicio. Los resultados que siguieron a la reseccion de los tumores
glémicos timpanicos hablan por si mismos.



CONCLUSIONES

1.

Se presenta un reporie de casos de tumores gldmicos timpdnicos. su estudio
clinico, audiologico, radiologico y su tratamiento médico-quirurgico respectivo.

Se enfatiza la necesidad de realizar un diagnostico temprano, para minimizar
las secuelas anatdmicas y funcionales derivadas del tumor, asi como de la
extirpacién quirlrgica.

En nuestro caso la radioterapia se realizo en un paciente de 51 aflos y en un
tumor resecado parciaimente.

Nuestros resultados simplememe confiman que en los tumores glémicas
timpanicos, el abordaje quirirgico se realiza por vias que nos permiten no
solamente la extraccion tumoral, sino también la preservacion de las
funciones audioldgicas y def nervio facial.
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