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INTRODUCCION

El caso que vamos a
presentar se trata de un
colesteatoma de rarisima
localizacién y que no nos
atrevemos a clasificarlo
segun su etiologia, pues si
bien puede tratarse de un
colesteatoma congénito,
por sus caracteristicas y
evolucién clinica, también
puede ser adquirido, por su
historia anterior.

Un colesteatoma ético,
consiste en la presencia de
epitelio pavimentoso estratifi-
cado y con capacidad para
formar queratina, en el ante-
rior de las cavidades del
oido medio (principalmente
&tico y antro).

Vemos pues, que se
trata de la existencia de
epitelio de tipo epidérmico
en localizaciones donde
solo deberia haber epitelio
simple, predominantemente
de tipo respiratorio. (1)

La inclusién en zonas
que no pueden descamar al
exterior, determinara el acu-
mulo del estrato cérneo y
por tanto, de las caracteris-
ticas histolégicas del coles-
teatoma.

RESUMEN :

Presentamos un caso de colesteato-
ma localizado en regién cigomatica
izquierda en una paciente que fué
intervenida de una miringoplastia en
ofdo homolateral diez afios antes.
La base de implantacién de coles-
teatoma estaba en la rafz del cigo-
ma, y se comprobo en el transcurso
de la intervencion su total indepen-
dencia respecto al oido. Llama la

atencion el tamafio de la formacion _

y la rareza de su presentacion.

Palabra clave: Colesteatoma, con-
genito, extratemporal, cigomatico.

SUMMARY:

We introduce a cholesteatoma case
placed on the left zygomatic region
of a patient who was surgered
about a myringoplastia in homolate-
ral ear ten years ago.

The implantation base of the cho-
lesteatoma was in the zygoma ori-
gin, and its total independence with
the ear was confirmated during the
surgery.

It is strange the presentation and
the formation size.

Key words: Cholesteatoma, con-
genital, extratemporal, zygomatic.

Recordemos que en la neumatizacion

de la mastoides y del temporal, quién marca

- Laberintitis

el camino a seguir es el
endodermo, que es quién
formara la trompa, la caja y
el antro y que a partir del
antro y del atico, y segun
sea el potencial de neumati-
zacion, se formaran tempo-
rales mas o menos neuma-
ticos o eburneos. (3)

En un temporal neu-
matizado se pueden site-
matizar 10 grupos de célu-
las neuméticas:

1) Células cigomaticas

2) Células de la fosa media
3) Células escamosas

4) Células laberinticas

5) Células retrofaciales

6) Células sinusales

7) Células marginales

8) Células apicales mastoi-
deas

9) Células peritubaricas

10) Células apicales petro-
sas

En caso de infeccién
progresiva de los diferentes
grupos celulares, nos
podremos encontrar con:

- Mastoiditis
- Petrositis
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Lo cierto es que un proceso infeccioso
tendera siempre a exteriorizarse, progresan-
do a base de destruir mucosa y tabiques
intercelulares, una de las vias de progresion
es la antero-superior, con invasion de los gru-
pos cigomaticos y escamosos, provocando la
llamada “Paramastoiditis escamo-cigomati-
ca”. (3)

Sin entrar ahora a exponer las diferen-
tes teorias sobre del colesteatoma los vamos
a dividir en dos grandes grupos:

a) Colesteatomas congénitos
b) Colesteatomas adquiridos

Los colesteatomas congénitos tienen su
origen en un defecto de desarrollo embrioldgi-
co provocado por la existencia de nidos de
tejido epitelial en el espesor del hueso tempo-
ral; por lo tanto, el colesteatoma congénito
existe ya antes del nacimiento, y su apariciéon
sera muy posterior por exteriorizacion del
mismo. (8)

En el origen de los colesteatomas
adquiridos podemos englobar aquellas cau-
sas que han dado lugar a la teoria de la
metaplasia (el epitelio del oido medio se
transforma en epitelio queratinizado a raiz de
una perforacion timpanica) y las teorias inva-
sivas (migracion celular, insaculaciéon o bolsa
de retraccién, crecimiento papilar e implanta-
cién traumatica).

Segun su localizacién podremos clasifi-
carlos en:

- Colest. congénitos de la piramide petrosa
- Colest. congénitos de mastoides
- Colest. congénitos timpanicos

Cuando un colesteatoma se localiza en
la piramide petrosa, su evolucién puede tener
lugar hacia la cavidad craneal, dando lugar
entonces a los llamados epidermoides, en los
que la clinica es preferentemente intracrane-
al. Estas formaciones son las lesiones
embrionarias intracraneales mas frecuentes,
constituyen del 0,2 al 1,8% del total de los
tumores intracraneales.

Los epidermoides son considerados for-
maciones blastomatosas que tienen su origen
en epitelios aberrantes incluidos en el hueso
temporal en el momento del cierre neural, y
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también en la linea media de la region para-
selar, en la regién del quiasma, hemisferios
cerebrales, tallo encefalico, cisternas suba-
racnoideas, telas coroideas de los ventricu-
los, diploe de los huesos del craneo y en
angulo ponto-cerebeloso.

En esta ultima localizaciéon encontramos
a la mayoria de los epidermoides y suponen
entre el 4,6% y el 9% de la totalidad de los
tumores de la regién. (7)

La apariencia macroscépica y micros-
copica de estos tumores es exactamente
igual a un colesteatoma de oido medio. Su
crecimiento es muy lento dando una clinica
muy escasa o0 nula durante anos, hasta que
en su progresion lesionan o afectan a raices
nerviosas de pares craneales (V, VIl y VI
pares son los mas afectados). Cuando apare-
cen ya estas lesiones, los epidermoides son
de gran tamano y en caso de infeccién pue-
den dar lugar a temibles complicaciones neu-
rologicas.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Se trata de una paciente de 47 afos a
la que en 1983 se le practicé una miringo-
plastia en el oido izquierdo a causa de una
perforacién amplia que afectaba a la mitad
posterior del timpano.

Se le coloc6 fascia de temporal por
debajo de los restos de la membrana timpani-
ca, rebasando ampliamente los bordes de la
perforacion, apoyandola en la pared dsea del
C.A.E. por detras y como limite anterior, el
mago del martillo.

La evolucién post-operatoria fue favora-
ble y la paciente recupero audicion.

El pasado dia cuatro de Junio de 1992
acude a la consulta por molestias en la region
cigomatica izquierda, presentando un bulto-
ma que se extiende hacia region fronto-parie-
tal, de consistencia blanda y que le molesta
porque choca con la patilla de las gafas. Se
punciona con resultado negativo.

El dia treinta de Junio del mismo afo,
es intervenida bajo anestesia general; se
practica una incisién paralela al cigoma, a
unos tres traveses de dedo por encima, de
unos ochos centimetros de largo y que arran-



ca del pabelldn auricular. Se extrae una for-
macién temporal de la fascia profunda del
musculo del mismo nombre, que alcanza por
delante al tenddn de dicho musculo y cuyo
origen parece estar en la raiz del cigoma y
region antero-superior del C.A.E. izquierdo.

(Fig.1)

Fig. 1. Aspecto general del campo operatorio y de la pieza.

Se procede a limpieza cuidadosa de la
region de implantacion y se comprueba la
total normalidad del oido medio y externo
previo despegamiento de la piel del C.A.E. y
region antero-superior del timpano. Se cierra
por planos y se tapona C.A.E. con gasa ori-
llada impregnada en Terramicina. El dia diez
de julio es dada de alta hospitalaria y una
semana mas tarde se revisa, dandole el alta
definitiva.

El informe histopatolégico es el siguien-
te: Formacion ovoidea de cinco por tres centi-
metros de consistencia quistica, que a la sec-
cién presenta multiples nédulos, con un mate-
rial pastoso de coloracién blanquecina. Se
toman secciones representativas.

Descripcién microcopica: El material
remitido esta constituido por un tejido fibroso
que muestra varias cavidades quisticas
revestidas de epitelio poliestratificado plano,
queratinizado, con una capa granulosa, y
abundante depdsito de queratina laminar en
la porcién central.

Diagndstico histolégico: QUISTE EPI-
DERMICO DE INCLUSION. (Figs. 2 y 3)
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Fig. 3. Corte histologico en el que se aprecia cavidad quistica revesti-
da de epitelio plano poliestratificado, queratinizado, y en la porcidn
central la queratina dispuesta en laminas, estructura tipica de los
colesteatomas.

CONCLUSIONES

1) El interés del caso que presentamos
reside en su localizacién. En toda la bibliogra-
fia consultada, Actas de la Sociedad
Espanola de O.R.L. desde el afo 1978;
Ponencia Oficial de la XXVI reunién de la
Sociedad Espanola de O.R.L. titulada “El
colesteatoma” y en otras publicaciones e
incluso la busqueda bibliografica por ordena-
dor del Medical Subject Heading, buscando
en todas las publicaciones ahi resehadas
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desde el afo 1983 hasta 1993, usando como
palabras clave: cholesteatoma, congenital y
extratemporal, sin encontrar ningun caso en
gue se mencionara lo que buscdbamos.

2) Ofra conclusién que podemos sacar
de este caso, es que se trate de un colestea-
toma adquirido. Esta valoracion la avala el
hecho de que esta paciente sufrié infinidad de
procesos otorreicos a lo largo de su vida,
para acabar finalmente siendo intervenida de
miringoplastia. Puede haberse producido una
metaplasia de epitelio de las celdillas cigoma-
ticas, dando lugar a un colesteatoma que
pudo exteriorizar sin demasiada dificultad al
exocraneo.

3) Cabe pensar también en un origen
congénito, lo avala a su vez el crecimiento
lento que ha tenido este colesteatoma, lo que
no suele suceder con los adquiridos, que pro-
gresan mas rapidamente y dan una sintoma-
tologia mas precoz. Pensemos que han pasa-
do diez anos entre la miringoplastia y la apari-
cion de nuestro colesteatoma.

A mayores, la base de implantacion
estaba cerca de la entrada del C.A.E., en la
base de la apdfisis cigomatica, pero ya com-
probamos en el transcurso de la intervencion
la total independencia del colesteatoma que
nos ocupa respecto a C.A.E. y oido medio.
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