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INTRODUCCION.

El colesteatoma de conducto suditivo externo es una entidad otolégica rara. El
.hallazgo mas significativo de esta enfermedad es la erosién del conducto auditivo
externo por un saco de base ancha delineado por epitelio escamoso estratificado
queratinizado, que se origina lateral a la membrana timpénica y que se localiza en la
pared inferior del conducto auditivo dseo. En el pasado, existia confusién entre el
colesteatoma de conducto auditivo externo y la keratosis obturans, que se
consideraban como diferentes etapas de un mismo procaso patolégico. Dcbido

& que ambas condiciones ocurren en el conducto auditivo externo, tienen ciertas

D

n

caracteristicas similares. Sin embargo, axist y paioiégicas
importantes que serdn tratadas a lolargo del presente trabajo. Los hallazgos clinicos
encontrados en nuestros pacientes son muy similares a los reportados por [a literatura.
Es pues, de suma importancia para el otorrinolaringdlogo el tener siempre en mente
la existencia de esta patologia, que aunque rara, es con frecuencia confundida o peor
aun no identificada, retarddndose con ello el diagnéstico de certeza y el prondstico del
paciente. Por otro l[ado, cabe mencionar que el reconocimiento de esta entidad clinica
en estadios tempranos, facilita su manejo.previene la progresidn de la enfermedad y
por ende el desarrollo de complicaciones; adema&s, disminuye los costos, quedando

el tratamiento reducido a la simple limpieza local y observacién, evitdndole al

paciente la necesidad de un procedimiento quirdrgico.



EMBRIOLOGIA, ANATOMIA Y FISOLOGIA DEL CONDUCTO

AUDITIVO EXTERNO.

CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO.

El pabellén auricular y el conducto auditivo externo, son las dos porciones que

constituyen el oido externo.

EMBRIOLOGIA,

El conducto auditivo externo se desarrolla como un engrosamiento del ectodermo en
el extremo superior de la primera hendiduv:u farlngea externa, derivdndose de la
primera hendidura branquial y ubicdndose entre el primero y segundo arcos
branquiales, creciendo como un infundibulo para ponerse en contacto con la
lamina endodérmica de la primera bolsa faringea. El piso del surco se profundiza en
el mesodermo subyacente, formando un tapén meatal cilindrico que se aplica a la
pared lateral y al piso del extremo expandido del receso tubotimpanico. El contacto
con el receso tubotimpdnico se entabla de modo que, al formarse en la intarfaz antre
las superficies ectodérmica y endodérmica, la membrana timpanica adopta una

orientacién oblicua que hace que el techo y la pared anterior de! conducto auditivo

externo sean mMas cortos que el piso y la pared posterior. El tapén meatal



ectodérmico o lamina sdlida de tejido en el conducto permanece hasta la semana
ventiuno, cuando es excavada por una desintegracién de sus células, formando el
conducto que estard completamente permeable en el séptimo mes, y en el cual se
desarroltan foliculos pilosos y gldndulas ceruminosas. El drea timpanica o membrana
timpanica es el drea circular de contacto entre el tapon meatal y el endodermo del
receso tubotimpanico, Una pared 6sea se desarroll en los dos tercios internos, en tanto
que el tercio lateral es rodeado por cartilago. Al nacimiento, el conducto auditivo
externo no estd osificado, no tiene e! tamafo adulto. La completa osificacion

ocurre alrededor de los 3 afios de edad, y el tamaiio adulto se aicanza a la edad de 9."

2

ANATOMIA.

El conducto auditivo externo se proyecta desde la concha hasta la membrana
timpdnica y est4 constitufdo por 2 porciones : una interna dsea excavada dentro del
huaso lemporal y una externa fibrocartilaginosa. Ef conducto estd orientado en
el mismo sentido que el eje del peiiasco. De forma sinuosa, se dirige
horizontalmente de afuera hacia adentro y de atrds hacia adelante. La pared
posterosuperior, més corta, mide 26mm, vy la anteroinferior, mas larga, 3 mm dc
ionyitud. La diferencia se debe a la oblicuidad de la membrana timpénica. £l tamaiio
y la forma del conducto son variables; en el adulto, tiene una longitud
aproximada de 24 mm, correspondiendo 8 mm aproximadamente a su porcién
cartilaginosa y I6mm a su porcidn ésea. Su drea transversal es elfptica, siendo el

3



didmetro mayor de la elipse vertical en el extremo auricular y casi horizontal en e!
extermo timpdnico. La visibilidad de Ja membrana timpénica es limitada por 2
prominencias : una convexidad hacia arriba en el piso del conducto 65':60, més o
menos en su punto medio, y una convexidad posterior de la pared anterior del
conducto, también en su punto medio. Estas irregularidades del conducto auditivo
externo también predisponen al conducto para alojar cuerpos extrafios en su parte
mas anterior e inferior, en el extremo medial dei conducto éseo, correspondiendo
a ta unién del tercio medio con el tercio interno, que se conoce como istmo © surco
del conducto auditivo externo. Al conducto auditivo externo sele describen 4
paredes : anterior, posterior, superior e inferior. La anterior estd en relacién con
la articulacion temperomandivuiar, ia posterior lo separa de las celdillas mastoideas,
la superior de Iss meninges y la inferior corresponde a la. cépsula parotidea. El
extremo externo del conducto auditivo externo se abre en la concha y el interno estd
oclufdo por ia membrana timpdnica estando su lfmite indicado por el sulcus timpénico,
el cual pertenece al hueso timpanal. La piel del meato es continuacién de la del
pabelldn y es un tanto gruesa en la porcién cartilaginosa, pero después se afina
mucho a medida que se entra en la porcidon 6sea, en particular adelante y abajo,
halldndose adherida con firmeza al pericondric y periostio, respectivamente. Esta
piel del meato cartilaginoso contiene abundante cantidad de pelas fincs Gus sdiv se
contintan dentro del meato 6seo en su pared posterior y superior. En ia porcién
porcién cartilaginosa las gldndulas sebdceas son excepcionalmente grandes, pero en

la porcidén 6sea sélo existen en la pared posterior y superior. La pared



cartilaginosa anterior suele presentar 2 hendiduras horizontales, las incisuras de
Santorini. Aunque estas incisuras acrecientan la flexibilidad del meato, también
permiten la irrupcién de los abscesos de la parétida dentro de este. La irrigacién
arterial proviene de la arteria temporal superficial y de la auricular posterior nutriendo
en esta forma la parte externa del conducto. La arteria timpdnica o auricular profunda,
rama de fta maxilar interna, nutre la parte interna del conducto auditivo externo y
también irriga la membrana timpdnica. Las venas se dividen en anteriores vy
posteriores. Las anteriores drenan al plexo pterigoideo interno y las posteriores a
la yugular externa. Los linfaticos se dividen en 3 zonas que drenan asi : La zona
anterior drena a ganglios preauriculares v parntidec cupcricies. La zona
inferior drena a ganglios parotideos inferiores. La zona posterior drena a los
ganglios cervicales profundos. La inervacién del conducto auditivo externo proviene
del nervio auriculotemporal {ramo del V par), de la rama auricular del plexo
cervical, ramas del nervio vago y del facial. El auriculotemporal inervala parte
superficial del conducto auditivo externo vecina al pabellén; la rama auricular derl
plexo cervical (C3) emite filetes ala parte posterior del conducto; el vago da una rama
para la piel de la porcién 6sea; el conducto auditivo externo, as/ como para la
membrana timpanica. El facial envfa un ramo sensitivo para inervar un segmento de
1z paicd posterior y una parte del pabellon auricular , asegurando asf una extrema

sensibilidad al drea.'?
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FISIOLOGIA,

El ofdo exter.io juega un papel pasivo en el proceso de la audicién. En los humanos
la forma de la cabeza, el pabellén y el conducto auditivo externo pueden afectar los
patrones del sonido en varias formas. La cabeza actida como un obsticulo en ef
campo del soniqo reflejando las ondas en su superficie y causando difraccién de
las mismas a su alrededor; las ondas que llegan vy las que se reﬂejan,.se combinan
cerca del lado de la cabeza creando una presién de sonido mayor que si no
estuviera esta. El efecto sombra, se refiere al hecho de que cndas sonoras de una

longitud de onda relativamente corta, cuando se comparan con el tamafo de la

cabeza, son blogueadas en ciarta ando un area de baja presién
sonora en el lado opuesto. Las ondas se doblan o se refractan alrededor de la
cabeza, por ello el efecto sombra depende de la fracuencia de la longitud de onda.
Sonidos de alta frecuencia producen mayor efecto sombra y consecuentemente una
diferencia de intensidad interaural mayor para la localizacién del sonido a cada lado
de ia cabeza. La funcién del ofdo externo consiste en captar las ondas sonoras por
medio del pabellén auricular, CONCENTRARLAS Y CONDUCIRLAS por el conducto
auditivo externo hasta chocar contra la membrana timpénica. El pabellén auricular
actGa como receptéculo de las ondas sonoras y su ausencia sélo conlleva a un leve
deterioro de la audicién. Algunos animales pueden rotar el pabellén aumentando la
audicién y ademés este giro les permite localizar la fuente sonora, lo que sin embargo

requiere de la integrided de ambos oidos, pues, las ondas sonoras alcanzan los



pabellones con ligeras diferencias en cuanto a tiempo e intensidad, lo que le permite
determinar la direccién del sonido (estereoacusia). Sin embargo, el hombre ha
perdido este movimiento y sus pabellones estén adheridos a la cabeza e
inméviles por la atrofia muscular.

El cenducto auditivo extarno por su forma cilindrica actia como cdmara de resonancia
acUstica y sus estrecheces no producen pérdida auditiva, salvo que sean totalss.
‘Sin embargo, estudios recientes, realizados con computador, han evidenciado la
ganancia del pabellén y en conducto aunados, mejorando la adaptacién de prétesis
auditivas, Ademds 58 comprobd que son especificos para cada individuo y varfan

de un oido a otro.**



ANTECEDENTES HISTORICOS.

COLESTEATOMA. DEFINICION, Cuando el fisidlogo alemdan Johannes Mueller acufié
el término colesteatoma en 1838 © lo hizo para identificar un "tumor perlino laminar
de grasa, que se distingufa de otros tumores grasosos, por la grasa biliar
{colesterina) intercalada entre las capas de células poliédricas. A pesar de que el
nombre gozé de aceptacién, fue falsa su premisa principal, es decir, |a presencia
invariable de cristales de colesterot como unz dec las caracteifsticas principales del
tumor.El patélogo francés Cruveilhier 5 fue el que describid por primera vez las
topatoldgicas dei trasiorno. Su descripcion macroscépica fus el de
"tumor perlino”, para denotar et aspecto nacarado de la masa. Virchow adopté el
término e hizo descripciones extensas de la enfermedad. Se adoptaron también los
términos de margaritoma y colesteatoma, llegando este ultimo hasta nuestros dfas.
Muchos otélogos han expresado su insatisfaccién con él, y la sustitucion més
reciente y racional que se ha sugerido es la de queratoma de Schuknecht, término
breve y exacto, puese se trata de una masa de queratina y no de grasa, y los
cristales de colesterol, aunque a veces se encuentran en su interior, no constituyen
su elemento principal ni distintivo. Asi pues, los trabajos originales sobre
"colesteatoma” fueron escritos por Cruveilhier y Virchow,quienes tuvieron gran
curiosidad por este tumor raro que al parecer carecla de riesgo sanguineo, no tenfa
células nucleadas y proliferaba en aislamiento espléndido respecto a su medio.

Cruvailhier planted la hipdtesis de quc s& trataba de un quisie y que su contenido era



un producto secretor. A Virchow le admiré el aspecto laminar concéntrico de la
neopiasia, y detecté una semejanza lejana con los "ateromas”, pues estos ultimos eran
el equivalente de quistes epidérmicos que por lo comtn identificaba con los foliculos
pilosos o las ¢landulas sebdceas. Virchow también advirtié la semejanza del
colesteatoma con los carcinomas de células escamosas en la medida en que también
eran "neoplasias que surgian de tejido conectivo sin céiulas precursoras
epidérmicas”, pero destacé que el colesteatoma era benigno. La historia incipiente
del colesteatoma comprende més bien la patologia descriptiva, aunque también

hen habido grandes problemas para su clasificacién.®

Los coiesteatomas se encuentran casi exclusivamente en el ofdo medio y mastoides,
nacen de queratina descamada que mds tarde puede infectarse; por tal motivo
pueden formarse sacos en cualquier espacio preexistente. Los colesteatomas del
conducto auditivo externo se consideran atipicos, y nacen por fuera de la membrana
timpdnica, pudiendo coexistir con atresia o recanalizacidn incompleta dei
conducto auditivo externo. La piel del conducto auditivo externo como el epitelio
escamoso de cualquier parte del cuerpo, descama células epidérmicas muertas. Toda
ia superficie del epitelio escamosc debe ser exteriorizada con el fin de prevenir el

wenie  ef  procesc

atrapamiento de estas células descamadas v

destructivo del colesteatoma.

La presencia de un tapén de queratina que oclula la porcidn interna del conducto



auditivo externo, fue inicialmente notada y documentada a principios del siglo
XiX, en la descripcién hecha en el aic de I850 por Toynbee ®, de un tumor
epidermoide en la superficie posterior del conducto auditivo, el cual causaba
destruccién del hueso entre el conducto y la mastoides. Desde entonces, han
existido gran controversia y confusién con recpecto al origen o causa de esta
condicién, las cuales son en gran parte debidas a los diferentes nombres que se han
atribufdo a esta entidad clinica. El especimen de Toynbee fue presentado como

un caso de "molusco contagioso” proveniente del meato auditivo externo.”

Enlg874, Wreden ° present6 12 casos de una forma peculiar de obstruccién del meato
auditivo axtarno. Ese topdn obstiuciivo descrito por Wreden se caracterizd por su
excesiva dureza y la capacidad de permanecer en el meato auditivo. Cuando
dichos tapones fueron examinados microscépicamente, se vié que estaban
compuestos de "epidermis exfoliada". Por los anteriores hallazgos, Wreden
llamé a esta condicién "Keratosis obturans”, con el fin de distinguirlo de la

ordinaria "ceruminosis obturans” {cerumen).’

En 1936 Mayer y Fraser en su articulo titulado "Cambios Patolégicos en el Oido
en la Sifilis Congénita Tardfa", presentaron una fotografia que se describe comn
un colasteatorna en el meato auditivo. La fotografia ilustra un goma sifilitico que
causé destruccién dsea local y secuestro de la pared posterosuperior meatal con

crecimiento secundario de la capa epidérmica en el defecto 6seo. Este caso debe

10



considararse como un ejemplo interesante de colesteatoma adquirido secundario a
periostitis  sifilitica y no como ejemplo de colesteatoma primario del conducto

auditivo externo.’

En 1943 Aitmann y Waltner presentaron un caso de colesteatoma del meato auditivo
externo. Patolégicamente un sace limitado por piel, contenia fragmentos de h‘ueso
necrético rodeados por capas de queratina arregladas en forma concéntrica,
localizadas en la pared anteroinferior def conducto éseo. Los autores asumieron que
dicho saco se desarrollé posterior a un episodio previo de periostitis localizada vy
necrosis 6sea. El hueso necrdtico produce una irritacién en la epidermis
suprayacente, lo que finalmente resulta en la formacién de una bolsa o szen. Altmeann
y y Waltner concluyeron que los tapones epidérmicos del conducto auditivo externo
eran el resultado de la necrosis 6sea y no su causa. El especimen que fue
mostrado por estos autores no presentaba invasién ésea, por lo que tal vez ese
caso representd una etapa muy temprana en el desarrollo de un colesteatoma de

conducto auditivo externo.’

A finales del siglo XIX, el término de COLESTEATOMA DE CONDUCTO
AUDITIVO EXTERNO empezd a aparecer en la literatura inglesa. Desde entonces,
sa han nublicads varics esiudtus que describen las caracteristicas del colesteatoma
de conducto auditivo externo y de la keratosis obturans. En 1956, Morrison fue el

primero en describir la asociacién de keratosis obturans con bronquiectasias y

11



sinusitis. EI considerd que la keratosis obturans y el colesteatoma de conducto

auditivo externo eran diferentes estadios del mismo proceso patolégico.

Bunting y Biber consideraron que el colesteatoma del conducto auditivo externo y el

del ofdo medio, eran diferentes estadios del mismo desorden.”

En 1980 Piepergerdes concluyd que la keratosis obturans y el colesteatoma de
conducto auditivo externo eran 2 enfermedades separadas y distintas, y que ambas
eran idiop4ticas.”® Anthony y Anthony describieron los hallazgos clinicos en 12 oidos
de 10 pacientes con colesteatoma de conducto auditivo externo. El andlisis de los
especimanas obtenides de e;t‘s pacienies mostré epitelio escamoso cubierto por
capas de queratina e infiltracién con células inflamatorias crénicas de la capa
subepitelial. {1982).7 Ellos recomendaron que todos los casos de colesteatoma de
conducto auditivo externo sean tratados mediante remocidn quirdrgica del saco, con

ta finalidad de prevenir la progresién de la erosién.

12



ETIOLOGIA Y PATOGENIA.

El colesteatoma de conducto auditivo externo puede dividirse en 5 grupos,

dependiendo de su etiologia :°

1.POSTQUIRURGICO.

2.POST-TRAUMATICO.

3 ESTENOSIS DEL CONDUCTO AUDITIVO.
4.0BSTRUCCION DEL CONDUCTO AUDITIVO.

5.ESPONTANEQ O IDIOPATICO.

POSTQUIRURGICO. Un colesteatoma que se desarrolla postquirirgicamente
en el sitio de un colgajo timpanomeatal tal vez es el resuitado de la inversién o del
traslapamiento de los bordes del mismo. Maddox ® reporté que la mayoria de los
casos de colesteatoma de conducto que el vi5, fueron iatrogénicos
consecutivos a estapedectomias, donde el colgajo timpanomeatal no era bien

revertido.

POST-TRAUMATICO. Otra fuente de colesteatoma de conducto auditivo externo
puede originarse de un trauma que causa disrupcién de la continuidad de la piel del
conducto, También en este caso, los bordes pueden crecer hacia adentro o puede

haber implantacién directa de epitelio, produciendo el colesteatoma. La mayoria

13



ocurren secundariamente a una atresia adquirida post-inflamatoria del conducto
auditivo, cuando piel meatal vy membrana timpénica normales se encuentran
medialmente a un anillo de tejido fibroso. En esta situacién, la descamacién del epitelio
de la porcién profunda de! conducto contintia, y la acumulacién de los detritos
escamosos impactados puede finalmente modificar la cubierta del conducto,
llevando a la formacién dal colesteatoma. Sin embargo, esta progresién de
colosteatoma, es extremadamente rara. Asf mismo, se han descrito algunos casos
do colesteatoma que se desarroflan en asociacién con un conducto dseo atrésico
congénitamente. El colesteatoma de conducto auditivo externo post-traumatico que
no es dabido a cirugla previa, es ain mas raro. El primer caso fue descrito por Thulin
en 1947 y subsecuentemsnte se han reportadn 7 cascs migs, principalmente en la

literatura alemana.'®

Eckel reconocié que el colesteatoma meatal traumético o.curria como complicacién de
2 tipos principales de patologia local : Un grupo donde estaban presentes defectos de
partes blandas y éseas del conducto auditivo y otro donde el trauma provocé
estenosis o atresia meatal. También considerd que las heridas por arma de fuego eran
la Unica lesién capaz de causar defectos de la pared del conducto lo suficientemente
grandes como para predisponer ala formacién del colesteatoma mediante la aparicién
de bolsas de retrzccin wnarginales secundarias al proceso cicatrizal.'® De cualquier

forma, la implantacién de epitelio escamoso y fragmentos de cuerpo extraiio,

capaces de generar infeccién secundaria, es lo suficientemente aita, asociada

14



también con estas lesiones por bala. De hecho, estos 2 mecanismos han sido
implicados como predisponentes para la formacién de colesteatoma traumatico. Los
pacientes que se presentan con una atresia post-traumdtica del conducto,

deben ser explorados quirdrgicamente siempre, debido a la posibilidad de

desarroflo de un colesteatoma.

Elintervalo de tiempo entre lalesién y el diagndstico varid de 6 meses a 4 afios,
en contraste con el perfodo de latencia del colesteatoma post-traumdtico del atico
y la mastoides gue s mucho mas largo y que generatmente excede los 10 afios. El
intervalo de tiempo corto y la presencia de patologia traumética del conducto,
itc  gsiabiecer ja asociacion causal entre la lesiénty la patogénesis del
colesteatoma del conducto con relativa facilidad. Esto es una consideracién praictica

importante con respecto a los aspectos médico-legales de esta entidad cifnica.

ESTENOSIS DEL CONDUCTQO AUDITIVO., Cuando hay estonosis dei conducto, el
epitelio puede quedar atrapado mediaimente al &rea estendtica, debido a que las
células epiteliales descamadas no pueden migrar {ateralmente. Una estenosis de
este tipo puede resultar de cambios postquirdrgicos, de trauma, de dafio quimico o
térmico, de deformidad congénita, o de lesidn inducids miwcdnicamente. Las
heridas por arma de fuego que afectan el meato auditivo externo, también pueden
resuitar en una estenosis post-traumatica o atresia, aunque casi nunca como un

hallazgo aislado. Las lesiones indirectas como contusiones saveras de la concha
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pueden causar cicatrizacién de la piel meatal en la unién osteocartilaginosa y
resolverse con la formacién de una estrechez. Un tipe similar de lesién de las partes
blandas puede ocurrir con fracturas del conducto auditive 6seo. Se ha descrito que
la pared meatal anterior invariablemente cicatriza con estenosis def conducto;esta
fractura es debida al desplazamiento posterior del cuello de la mandibula que resulta
de lesiones producidas en la region mental a alta velocidad. La stiologia del
colesteatoma en estas instancias es probablemente similar a las descritas
previamente, que se originan con otros tipos de atresia. A pesar de ello, la
implantacién directa del epitelic escamose dentro de los sitios de fractura, debe ser

un factor adicional.

OBSTRUCCION DEL CONDUCTO AUDITIVO. El conducto puede obstruirse por un
tumor o por crecimientos éseos como pueden ser los grandes osteomas def conducto

o las exostosis.

ESPONTANEO O IDIOPATICO. En algunos pacientes se observa un desarrollo
espontédneo de colesteatoma del conducto, y el anélisis de los mismos ha
revelado la existencia de cierto nimero de facteres comunes.® Primeramente,
parece ser una condicién de personas ancianas, con una edad promedio de 68
aftos. En segundo lugar, casi todos estos pacientes presentan cerumen duro y seco
y detritus suprayacentes al colesteatoma. En tercer jugar, la lesidén tiende a ser

relativaments pequeia, midiendo unos pocos millmetros de didmetro, con una
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depresién discreta dentro del hueso. En cuarto lugar, la membrana timpdnica
siempre o casi siempre estd respetada, y en algunos ofdos da el aspecto de "estar

suspendida en el aire”.

La causa exacta de colesteatoma en pacientes que desarrollan este tipo de
colesteatoma espontdneo, es desconocida. Una teoria es que la periostitis local dal
conducto dseo es la causa primaria del colesteatoma. Bhide consideraba que el
trauma a la piel del conducto provocaba una inflamacién crénica seguida por la
invasién de! colesteatoma. Bunting destacd que intimo y cercano contacto de la
piel y el hueso del conducto auditivo, favorecla una anormalidad epitelial, Iz cua!
resultaba en una actividad gr.eratética aumentada con afeccién ésea secundaria.® El
hecho de que ta mayorfa de los oldos afectados por colesteatoma idiopético
presenta cerumen duro y detritus suprayacentes al pequeiio colesteatoma, sugiere
que la superficie o anormalidad epitelial puede ser la que inicie esta enfermedad. Por
otro lado, la piel ahosa puede perder la capacidad de una adecuada migracién
epitalial. EI hecho de que la aplicacion frecuente de gotas de aceite an el conducto
parece prevenir la enfermedad, sugiere que el cerumen duro y seco juega un papel
importante en el desarrollo del colesteatoma de conducto. Tal vez las gléndulas
corumimicsas de pacientes ancianos producen un cerumen mds seco que es més
adherete a la piel del conducto auditivo, atrapando células epiteliales descamadas;

0 quiza puede ser que el cerumen seco se desarrolle sobre ¢l &rea, una vez que el

colesteatoma se ha formado.
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CUADRO CLINICO.

A continuacién describiremos los signos y sintomas que caracterizan a esta
entidad clinica, mencionando al mismo tiempo las caracter(sticas especificas y
diferencias que existen entre el Colesteatoma de Conducto Auditivo Externo y la
Keratosis Obturans, ya que como se ha mencionado anteriormente, ambos
procesos patoldgicos fueron considerados durante largo tiempo como diferentes
etapas de un mismo proceso. Ademds, consideramos que uno de los puntos més
importantes do! presenie trabajo es que no quede duda de que estas enfermedades

son 2 patologfas diferentes que actualmente ya se encuentran bien descritas.

Los pacientes con colesteatoma de conducto auditivo externo, presentan una
OTALGIA CRONICA de intensidad leve usualmente asociada con OTORREA
intermitente o persistente; la AUDICION generalmente es NORMAL, debido a que
la membrana tirnpénica es normal y a que el colesteatoma causa crosién dantro de
la pared del conducto y no dentro del oldo medio o 4tico, y solamente rara vez
‘se forma suficiente colesteatoma en el conducto auditivo como para ocasionar

hipoacusia la cual es de tipo conductivo, con una pérdida de 30dB, los cuales se

corrigen con la remocién de los detritus; la afeccién aeane
y tiende a ocurrir en el grupo de EDAD AVANZADA (es mds comin en el rango de
edad de 40 a 75 aiios). Y no hay una clara asociacién del colesteatoma de conducto

con sinusitis o bronquiectasias.
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La keratcsis obturans tiene como sintomas predominantes, OTALGIA AGUDA Y
SEVERA, 13 cual se ha observado hasta en 80% de los casos; HIPOACUSIA
CONDUCTIVA, debido al bloqueo del conducto con detritus de queratina y hay
OTORREA RARAMENTE. Estd asociada con SINUSITIS Y/O BRONQUIECTASIAS;
ocurre en el grupo de EDAD JOVEN, presentandose hasta el 70% de los casos en
pacientes menores de 20 aios y usualmente se presenta en forma BILATERAL (del

50% hasta el 90% de los casos).”®'"'? (Tabta I).?

La EXPLORACION FISICA también contribuye a la diferenciacién entre la keratosis
obturans y el colesteator.a de conducto auditivo externo. La examinacién del
ofdo en el caso de colesteatoma de conducto, pone de manifiesto un DRENAJE
.PUHULENTO proveniente de la pared inferior y posterior del conducto justamente
lateral al anulus, donde se visualiza la EROSION del conducto y los secuestros
de HUESO NECROTICQ. Usualmente hay pocos detritus en el conducto y la
MEMBRANA TIMFANICA estd INTACTA y NORMAL. La absorcidn ésea en el
colesteatoma de ¢ mnducto es una condicién més localizada que afecta usualmente
el aspecto inferior y posterior del conducto. La comprobacién del 4rea de erosién
puede ayudar a revelar la profundidad del saco de colesteatoma extendiendose

dentro de las celdillas mastnidaac,

En la keratosis obturans existe una masa de queratina descamada que forma un

TAPON EPIDERMICO en el conducto auditivo externo. Posterior a la remocién de
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dicho tapén, la MEMBRANA TIMPANICA puede sar normal, pero a menudo muestra
evidencia de ENGROSAMIENTO o efectos de RETRACCION POR PRESION. Con
la keratosis obturans puede haber un gran ENSANCHAMIENTO generalizado
del conducto éseo, que sigue a la remocién del tapén epidérmico {abalonamiento).
Esta absorcién 6sea puede ser tan extensa que la membrana timpanica se encuentra
asalvo alolejosy el anulus tiene la apariencia de una cuerda suspendida en el
7-8.11,12

aire. La extensién de la lesién es visible a través del meato auditivo externo.

{Tabla II).°

TABLA I. COMPARACION DE DIFERENCIAS SINTOMATICAS

COLESTEATOMA DE CONDUCTO
AUDITIVO EXTERNO

KERATOSIS OBTURANS

OTALGIA CRONICA LEVE

OTALGIA AGUDA SEVERA

NO HIPOACUSIA

HIPOACUSIA CONDUCTIVA

OTORREA FRECUENTE

OTORREA RARA

UNILATERAL

BILATERAL USULAMENTE

NO SINUSITIS O BROMQUIECTASIA

SINUSITIS Y BRONQUIECTASIAS

JOVENES < 40 ANOS

ANCIANQOS > 40 ANOS
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TABLA Hl. DIFERENCIAS FISICAS Y PATOLOGICAS

COLESTEATOMA DE CONDUCTO
AUDITIVO EXTERNO

KERATOSIS OBTURANS

OTORREA SIN TAPON DE QUERATINA

TAPON DE QUERATINA OCLUYENDO
CONDUCTO

MEMBRANA TIMPANICA NORMAL

TIMPANO ENGROSADO

EROSION LOCALIZADA EN LA PARED
INFERIOR DEL CONDUCTO

ENSANCHAMIENTO GENERALIZADO
DEL CONDUCTO

PERIOSTITIS LOCALIZADA CON
SECUESTRO OSEO

HIPEREMIA DE LA PIEL DEL
CONDUCTO Y GRANULACIONES
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DIFERENCIAS PATOLOGICAS Y ETIOLOGICAS.

Brown y Biber describieron las caracterfsticas patolégicas del colesteatoma de
conducto auditivo externo.® Existe periostitis circunscrita con secuestro éseo. El
colesteatoina se encuentra inmerso en la pared 6sea del conducto y rodeado con
epidermis. S& piansa que es una secuela de periostitis y que la epidermis no juega un
papel activo en este proceso. La acantosis y la pronunciada hiperquaratosis del epitelio
son sin lugar a dudas reactivas, y debidas a una irritacién crénica por el secuestro
éseo. Por lo tanto, la enfermedad dal conducto éseo es el origen del colesteatoma
de conducto. Los detritus presentes en la protundidad del conducto consisten en
escamas de queratina empacadas en forma suelta, las cuales se arreglan en un patrén
al azar y con secuestro éseo. La diferencia en el patrén geométrico del tapén de
queratina (dentro de la luz del conducto externo) entre el colesteatoma de
conducto y lakeratosis obturans, parece resultar de diferentes fuentes de los detritus
de queratina en estas 2 condicionss. En el caso def colesteatoma, la queratina se
deriva primariamente del saco y es expulsada azarosamente en todas direcciones
cuando alcanza el lumen del conducto. La etiologfa de ambas patologfas aiin no es

clara, sin embargo, en el caso del colesteatoma de conducto se acepta que es la

En la keratosis obturans se describe un proceso descamativo crénico del conducto

auditivo, que se cree es secundario a una hiperemia protruyente. Por debajo del
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tapon escamoso, la piel del conducto estd eritematosa y hay &reas de tejido
de granulacién. No hay erosién det hueso subyacente. El tapdn de queratina dentro
de ia luz del conducto consiste en escamas de queratina empacadas en forma
apretada, arregladas en un patrén laminar. Lo que aln no esta claro, es el por que
fa hiperemia y {a inflamacidn crénica son resposables de la descamacién aumentada
de queratina vy la subsecuente formacién del tapdn epidérmico. En la keratosis
obturans las escamas de queratina estdn en contacto con toda Ja circunferencia de
la profundidad del conducto. Las capas mds viejas son empujadas centralmente, y

esto condiciona un arreglo laminar {como piel de cabolia).
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DIAGNOSTICO.

No esté por demds recalcar que el diagndstico es basicamente clinico y que es
fundamental la realizacién de wuna historia clinica completa que incluya en

cuidadoso interrogatorio y exploracién {isica.

Ademés, resulta (til mencionar gue la Tomografla Computada ha abierto una amplia
gama de indicaciones para la ovaluacién del hueso temporal y que la
visualizacién detallada de las estructuras del oido,hace posible definir anomalias

aisiadas del conducto auditivo externo.

Asf puss, la utilidad de la tomograffa computada en la evaluacidn del colesteatoma de
conducto auditivo, radica en que permite determinar con preéisién la extensién de la
enfermedad, o cual es particularmente til en caso de progresién de la enfermedad a

las celdillas mastoideas, facilitando la decisidn y tipo de manejo quirdrgico.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

Se debe realizar basicamente con 3 entidades clinicas :
* KERATOSIS OBTURANS.
* OTITIS EXTERNA MALIGNA.

* OSTEITIS NECROTIZANTE BENIGNA DEL MEATO AUDUTUVO EXTERNO.
kERATOSIS OBTURANS. Ya ha sido ampliamente descrita.

OTITIS EXTERNA MALIGNA. Es 11aa infeccién seric ds alsvada wurialidad que ocurre
principalmente en pacientes diabéticos, ancianos, inmunosuprimidos, pacientes bajo
tratamiento esteroideo, arterioesclerosis o hipogamaglobulinemia. El organismo
rasponsable es la Pseudomona aeruginosa. Se inicia en forma insidiosa,
frecuentemente con historia de un traumatismo menor, y s2 caracteriza por otalgia
progresiva y descarga purulenta del conducto auditivo externo; la infeccién se inicia
en este y se extiende inferiormente hacia los tejidos blandos en la unién
osteocartilaginosa del conducte auditivo externo y a través de las fisuras de Sanrtorini.
Lainfeccién afecta también a la gléndula parétida, cartflago, hueso, nervios y vasos
sangulneos. El signo patognomdnico es la presencia de tejido de granulacién activo en
la unién osteocartilaginosa del conducto auditivo externo. Hay dolor a ja movilidad
da la articulacisn temporomandibular y marcado reblandecimiento a la palpacién por

debajo del conducto auditivo externo. La pardlisis facial es wun signoc de mal




prondstico. La infeccién es resistente a los métedos usuales de tratamiento vy si no
- se controla, progresa a condritis, osteitis y osteomielitis del hueso temporal y de
_la base del créneo; paralisis facial y afeccién de otros pares craneales; trombosis del
seno sigmoides; meningitis; absceso cerebral y la muerte. El paciente debe ser
estudiado mediante una tomogratia computada y gamagraffa con galio Y tecnesio.
El tratamiento consiste en la administracidn sistémica de cefalosporinas de tercera
ﬁeneracidn antipseudormona {Ceftazidima IV-M) o Ciprofloxacina (6ral).Para casos
avanzados con erosidn dsea, estd indicado el tratamiento quirtdrgico mediante

desbridacién local, mastoidectomfa, etc).’

OSTEITIS NECROTIZANTE BENIGNA DEL MEATO AUDITIVC. EXTERANO. Es una .
condicién poco comiin de etiofogfa desconocida, carkacterizada por ulceracion del piso
del meato profundo que se encuentra por arriba de un drea de necrosis ésea. Es muy
frecuente que los pacientes sean diabéticos, por !o que se cree que las alteraciones
vasculares son las que conducen alesiones osteo-peridsticas. También se sugiere una
.posible rglacién con la otitis externa maligna. Se considera que esta entidad es
etiologfa multifactorial. Hay historia de trauma menor fepetido, lo cual condiciona
necrosis dsea y erosién, ya sea a través dq un efecto mecénico o por alteracién

vascular del hueso y epitslio del meato auditivo externo."”
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TRATAMIENTO.

El tratamiento médico del colesteatoma de conducto auditivo externo, consiste en
: Cuidados de oido, limpieza periédica del cerumen y detritus encontrados, aplicacién

de gotas de aceite minera! 1 a 4 veces por semana y vigilancia mensual.
Algunos autores © sugieren cirugla para tratar al colesteatoma de conducto, va que la
remocién quirtrgica del saco de colesteatoma previene la progresion y continuada

erosién del conducto.

keratosis ubiurans consiste en remocién mecdnica del

S
.
©

)

En cambio, e! tratamiant
tapén epidérmico, tratamiento de cualquier granulacién y de cualquits inflamacién
crénica subyacente, asi como, Iimpievza periédica de cualquier recurrencia. Las
granulaciones pueden removerse, cauterizarse o tratarse con esteroides tépicos. En
los casos de colesteatoma de conducto, el tratamiento conservador puede ser
apropiado cuando la extensién de la erosidn dsea puede visualizarse y el paciente
" no tiene dolor’ crénico. En los pacientes con otalgia crénica esta indicada la remocién
quirdrgica del saco de colesteatoma y el hueso necrético. Cuando no hay extensién
a la mastoides, se efecttia un abordaje retroauricular, se reseca el saca da
colesteatoma, se fresa el hueso necrético y se coloca un injerto de fascia temporal
sobre el drea denudada. Cuando hay extensién dentro de las celdillas mastoideas, se

realiza una mastoidectomia radical modificada ¢on remocién de la pared posterior
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del conducto y preservacién de la membrane timpinica v hussecifios; igusimanie se
remueve el saco colesteatomatoso, se fresa el hueso necrético y se emplea fascia
temporal como injerto. Asf pues, el pracedimiento quirdrgico depende de la extensién

de ia enfermedady del criterio del cirujano.
Anthony y Anthony emplean dos procedimientos quirtrgicos alternativos:®

1) El procedimiento empleado en los casos no complicados con erosién del
conducto auditivo externo, es el més simple. Una vez que se ha identificado la
erosién del conducto, se debe controlar cuslguicr proceso infeccioso encontrado.
La lesién se limpia y se mantiene seca para que la inflamacién ceda. Una vez que el
4rea erosionada esté on dntimas condicionss, se rvaiiza bajo anestesia local, escisién
de la pie! que cubre el &rea erosionada, extirpando un margen de piel normal. Los
bordes de la piel remanente se protejen cuidadosamente mientras la base del 4rea
erosionada se limpia, especialmeante de cualquier resto del secuestro 6seo, y el drea
ésea es alisada y regularizada con una fresa diamante. El 4rea denudada se cubre
con tiras de Corticosporin o el conducto auditivo externo se liena con gelfoam

infiltrado de aerosporin.

2) En los casos donde hay ; a) gran erosién 6sea, b) exposicién de celdiilas
mastoideas, ¢) un injerto de partes blandas se empled para cubrir el defecto 6seo, o

d} una porcién de la membrana timpénica ha sido sacrificada o su continuidad
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interrumpida, se utiliza un injerto de fascia temporal. La técnica quirdrgica incluye
una escisién circunferencial del epitelio afectado, asegurdndose de quitar mérgenes
adecuados. La remocién pueds incluir porciones de membrana timpénica si la lesién
la afecta o estd muy proximal a ella. Durante la diseccién do las Iesionyes con
destruccion dsea extensa, la TC sirve como gufa para valorar la proximidad de la
erosién a las estructuras vitales. Después de la diseccidn de la lesién epitelial del &rea
de erosién, teniendo mucho cuidado de no dejar ningin remanente epitelial, se
rezliza  une inspeccién detallada de la regibn, seguida de regularizacién de las

superficies dseas. Finalmente se decide la colocacién del injerto de fascia temporal

- Sod mein
Sau  {ud

epitelial.

En ambos procedimientos qwuirdrgicos, el ofdo se proteje con un revestimiento
mastoideo postoperaterio. Las complicaciones postoperatorias incluyen otitis
externa aguda o humedad del ofdo. La herida se encuentra completamente

cicatrizada entre las 8 y 8 semanas de! postoperatorio.
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EXPERIENCIA DEL SERVICIO DE OTORRINOLARINGOLOGIA. HOSPITAL DE

ESPECIALIDADES. CENTRO MEDICO NACIONAL. SIGLO XXI.

En un perlodo de 2 afios {enero 1992 a diciembre de {994} se presentaron 8 casos

de Colesteatoma de Conducto Auditivo Externo, en un grupo de 7 pacientes.

El rango de edades oscild entre 50 y 77 afios, con una edad promedio de 63.28

aflos y una mediana de 63.
Todos los pacientes fuaron originarios del Distrito Federal.

De los 8 casos, 5 correspondieron al sexo masculino y 2 al femenino, pertensciendo

a este el Unico caso bilateral.

El ofdo izquierdo ss afecté en 4 casos, el derecho en 2, y se presenté un caso

tilstaral.

Sélo un caso fue referidv con el diagnéstico de Colesteatoma de conducto auditivo
externo, los otros 6 casos fueron referidos con distintos diagnésticos como, Otitis
meuta cronica (3 casos), Anacusia derecha {l caso), Tapén de cerumen (2 casos). En
este rubro cabe destacar que el paciente con anacusia derecha tenfa el antecedente

de un traumatismo craneoencefélico antiguo que fue la causa de la misma, y en el
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oido no afectado.

El tiempo de evolucién entre el inicio de la sintomatologia y el establecimiento del
diagnéstico de Colesteatoma de Conducto Auditivo Externo en nuestro servicio varié
del mes a 4 afios, estableciénd.se el diagndstico antes de un afio en 4 de los

pacientes. -

Los sintomas predominantes en orden de frecuencia fueron : Hipoacusia {4 cesos),
Sensacién de oldo tapado (3 casos), Otalgia leve (2 casos) y Otorrea {l caso). Con
respecto a la audicién, esta fue normal cn 3 casns; ee enconwd  hipoavusia
superficial de tipo conductivo en 1 caso, sin embargo, este paciente era tambien
portador de otitis media crénica; dos casos con hipoacusia superficial de tipo
sensorial, encontrando un caso sin evidencia de patologla concomitante y otro con
audiometria y antecedentes laborales, que permitieron establecer ademas el
diagndstico de trauma acustico; un paciente con hipoacusia moderada a éevera
sensorial en quien se documentd ademds del colesteatoma, una cortipatia de
probable etiologla vascular; y finalmente una paciente que no se presenté a su
estudio audinlégico. E!l Gnico paciente con otorrea presentaba simultdneamente otitis
meiia uronica, causante de la misma.

En cuanto a la exploracion fisica, cabe“r_gsahar que los 8 casos presentaron erosién
del conducto auditivo éseo, afecténdosc an 3 casos solo ia pared inferior, en 3

casos las paredes inferior y posterior y en 2 lainferior y anterior. Ei: ninglin caso hubo
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afeccién o extensidn de la enfermedad a las celdillas mastoideas.

A todos los pacientes se les indicé una Tomografia Computada comparativa de
mastoides en cortes coronales y axiales, pero en un caso no se pudo tener
segumiento. De los 7 restantes, en 2 la tomografla evidencié la destruccién dsea del

conducto, mientras que en los otros 5, las tomografias fusron normales.

Los 8 casos fueron examinados bajo microscopio y a todos se les manejé de igual

manera, realizando inicialmente una cuidadosa y meticulosa limpieza del conducto, e

icanda ruidados de oldo {colocar en el conducto un tapén de algodén recubierto
con una capa de vaselina sdlida al bafiarse, para evitar la entrada de agua al ofdo),
asf como, la aplicacién de 3 gotas de aceite mineral 1 a 4 veces por semana. Las
revisiones y limpiezas se efectuaron mensualmente y en términos generales a los 2
meses de tratamiento, en todos los pacientes se observé mejoria, cubriéndose en
forma parcial las zonas denudadas en 4 casos y disminuyendo la cantidad do dotritus
y epitelio en. el resto, En ningun caso se observé progresién de la patologfa y sélo ta
paciente portadora de otitis media crénica presentaba perforacién de la membrana

timpdnica, siendo las otras 7 normales.

El perfodo de seguimiento fluctud entre 6 meses y 2 aios. Ningin paciente fue
sometido a tratamiento quirtirgico, debido a lo limitado de las lesiones y a la evalucién

satisfactoria que se observé con el tratamiente establecido.
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DISCUSION Y COMENTARIO.

El colesteatoma de conducto auditivo externo y la keratosis obturans inicialmente
fueron considerados como diferentes estadios de un mismo proceso patolégica,
sin embargo, la revisién de la literatura y los estudios realizados mostraron que se

trata de 2 procesos clinicos y patolégicos distintos.®®

El colesteatoma de conducto auditivo externo, se encuentra tipicamente en forma
urilateral, afecta personas de edad avanzada y clinicamente se caractsiiza por otalgie
crénica de intensidad leve, otorrea y audicidn normal. La exploracién fisica revela

erocién dao la parad inferior 7 dal conduciu con secuestros de hueso

@
=
[~}
4

necrético y escasos detritus. El colesteatoma de conducto consiste en la invasién
de tejido escamoso dentro de un &rea localizada de erosidén ésea del conducto

auditive.”®

Los colesteatomas de conducto pueden ser clasificados en 5 grupos en base a su

atiologla:®

Postquirdrgico, Post-traumético, Estenosis del conducto auditivo, Obstruccién dal

conducto auditivo y Esponténeo.

Las opciones de tratamiento puaden dividirse en 3 categorfas dependiendo del estadio
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* Las lesiones pequefias localizadas se tratan diante fa limpieza frecuente con

desbridacién de! tajido necrético y cerumen duro en el consultorio, junto con la

aplicacién periddica de aceite mineral {3 gotas, 1 a 4 veces por semana).

* Las bolsas de colesteatomz m&s profundas se pueden manejar,con una
canaloplastia, removiendo la piel y el hueso patoldgicos, ya sea mediante un

abordaje transcanal o retroauricular,

* Finalmente, para la afeccién de las celdillas mastoideas, se requiere de ciruafa de

mastides.

Los colesteatomas de condurto auditivo externo se han identificado en rangos de edad
que van de fos 13 a los 80 aiios, con una edad promedio de 62 a 69 afios segin

diferentes autores.®®

El diagndstico es solamente clinico, y la tomografla computada se emplea

dnicamente para determinar si hay extensién de la enfermedad a la mastoides,

El diagnéstico diferencial se efecttia con 3 patologias: Keratasis obturans, Otitis

externa maligna y Osteltis necrotizante benigna del meato auditivo externo.

w
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Por otro lado, la Keratosis obturans consiste en la acumulacién de grendes tapones
do queratina descamada en el conducto auditivo, afecta principalmente a jévenes,
con frecuencia es bilateral y clinicamente se caracteriza por otalgia aguda y severa
@ hipoacusia de tipo conductivo. La explaracién fisica muestra un tapén de queratina
que ocluye el conducto auditivo externo, una membrana timpdnica engrosada y
ensanchamiento generalizado del conducto éseo con hiperemia y granulaciones de la
piel subyacente. El tratamiento consiste en la remocidn del tapdn de queratina y el
control de cualquier inflamacién crénica subyacente. Se ha visto que esta enfermedad

se asocia con sinusitis y bronquiectasias.®?

10 audtiivo externo

Quizé el aspecto més desconcertante dcol colastaa
es su relativa infrecuencia y el espaciamiento de los reportes. Se estima qua la
incidencia de este es de 1 caso por cada 1000 pacientes otolégicos nuevos. Enbase
a lo anterior, es razonable pensar que un otorrinolaringélogo con una préctica

otoldgica adecuada debe ser capaz de identificar esta patologfa.
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