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estenosis del CAE, la evaluacion requiere un analisis mas exhaustivo. Conclusion:
se deben generar intervenciones oportunas que permitan un diagndstico temprano
del colesteatoma en pacientes con estenosis del CAE.

ABSTRACT

Key words (MeSH):
Ear canal, cholesteatoma, brain
abscess.

Introduction: Cholesteatoma is a condition that frequently affects the middle ear
and mastoid. Its occurrence in the external auditory canal is rare. Case report: A
44-year-old man with a chronic history of hearing loss, aural fullness, and left-sided
otorrhea was referred from a rural area due to symptom exacerbation and heada-
che. An emergency drainage of a left temporal abscess was required. A CT scan of
the ears revealed mastoid occupation with the presence of soft tissue material and
stenosis of the external auditory canal. The patient underwent a subtotal petrosec-
tomy, drainage of the brain abscess, resection of the invasive cholesteatoma, and
obliteration of the external auditory meatus. Discussion: The diagnosis of choles-
teatoma is primarily clinical. However, in cases of external auditory canal stenosis,
a more thorough evaluation is necessary. Conclusion: Timely interventions should
be implemented to enable early diagnosis of cholesteatoma in patients with external
auditory canal stenosis.

Introduccion

El colesteatoma del conducto auditivo externo (CAE) fue
descrito por primera vez en 1850 por Toynbee y, posterior-
mente, en 1893 por Scholefield (1). Segtn su evolucion, se
clasifica en diferentes estadios: desde una afectacion superfi-
cial hasta su extension a mastoides en la clasificacion de Holt
de 1992, pero la clasificacion mas difundida de colesteatoma
del conducto auditivo externo (CCAE) es la propuesta por
Naim y colaboradores en 2005, incluyendo criterios ma-
croscopicos e histologicos y especificando las estructuras
involucradas si el proceso de la enfermedad se extiende méas
alla del canal auditivo (1).

El colesteatoma es una condicién que a menudo afecta
el oido medio y la mastoides, sin embargo, en ciertos ca-
sos se encuentra ubicado en el CAE, y es una entidad poco
frecuente. Representa 1 de cada 1000 nuevos pacientes en
una consulta de otologia, y tiene una prevalencia 60 veces
inferior al colesteatoma del oido medio (2). Se define como
un acumulo de epidermis asociado generalmente con osteitis
con erosion 6sea, principalmente en la regidn posteroinfe-
rior, lo que genera la invasion del tejido escamoso en un area
del CAE (2, 3).

Se ha informado que los pacientes con estenosis del CAE
tienen un riesgo mayor de desarrollar colesteatoma y, a su
vez, este riesgo se estratifica segtin el diametro del canal es-
tendtico; es decir, los pacientes con mayor estenasis tienen
un riesgo superior de desarrollar colesteatoma (3, 4).

Se presenta el caso clinico de un paciente con absceso
cerebral secundario a colesteatoma invasivo del CAE.

Presentacioén del caso

Paciente masculino de 44 afios, con cuadro clinico de dos
afios de evolucion consistente en hipoacusia profunda, ple-
nitud aural y otorrea izquierda no relacionado con trauma ni

cirugia previa. Es remitido desde una zona rural por la exa-
cerbacién de sus sintomas asociados con otalgia izquierda
y cefalea hemicraneana intensa ipsilateral de dificil manejo
analgésico. En el ingreso, el paciente estd somnoliento, ta-
quicardico, con signos meningeos, rigidez nucal, y paresia
de miembro superior derecho. En la otoscopia, se encontro
edema grave del CAE izquierdo. Se realiza una tomografia
axial computarizada (TAC) de cerebro, la cual detecta una
zona hipodensa temporal izquierda, edema perilesional, ni-
vel aéreo y desplazamiento de linea media (Figura 1).

La TAC de oidos con ocupacion mastoidea izquierda, pre-
sencia de material con densidad de tejidos blandos, erosién
del tegmen mastoideo y de la pared posterior, compromiso
del canal semicircular lateral y de la cadena osicular, mas
oclusién del conducto auditivo externo (Figura 2).

Figura 1. TAC de craneo simple. Corte axial. Zona hipodensa
temporal izquierda, con desplazamiento de la linea media. Fuente:
imagen tomada del archivo de imégenes diagndsticas del paciente,
Hospital Federico Lleras Acosta; Ibagué, Tolima.
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Figura 2. TAC de oidos con reconstruccion 3D. Corte axial y coronal. Ocupacién mastoidea izquierda, erosion del tegmen mastoideo y de la
pared posterior, oclusion del conducto auditivo externo. Fuente: imagen tomada del archivo de imagenes diagndsticas del paciente, Hospital

Federico Lleras Acosta; Ibagué, Tolima.

En consecuencia, se realiza el diagndstico de neuroinfec-
cién: meningitis aguda con absceso cerebral y otitis media
crénica supurativa izquierda; se inicia el manejo antimicro-
biano con ceftriaxona, vancomicina y metronidazol, y se
realiza el drenaje de absceso cerebral temporal izquierdo por
el servicio de neurocirugia.

Posteriormente, el paciente es intervenido quirtirgi-
camente por el servicio de otorrinolaringologia, el cual
encontrd estenosis del CAE con una gran lesion colestea-
tomatosa infiltrativa, erosion del conducto auditivo externo,
oido medio, mastoides, canal semicircular lateral, cadena
osicular, tegmen tympani y mastoideo con compresion del
nervio facial en segmentos timpanico y mastoideo; ademas,
salida de material purulento extradural desde el piso de la
fosa craneal media. Se realiz6 una petrosectomia subtotal,
drenaje de absceso cerebral, reseccion de colesteatoma inva-
sivo y obliteracién de meato auditivo externo.

Ante los hallazgos quirurgicos se considera el diagnosti-
co de colesteatoma invasivo del CAE con extension al oido
medio y la fosa craneal media secundario a estenosis congé-
nita del CAE.

La imagen de resonancia magnética nuclear (RMN)
posquirtrgica describe una cavidad de mastoidectomia iz-
quierda con una cavidad ocupada por liquido y cambios
inflamatorios, sin restriccion en la senal en secuencia de di-
fusion (Figura 3).

La evolucion posoperatoria, clinica y terapéutica fue fa-
vorable; y se indican controles médicos ambulatorios por
neurocirugia y otologia una vez culminado el manejo anti-
bidtico con meropenem y vancomicina.

Actualmente, el paciente estd en proceso para iniciar la
rehabilitacién auditiva con implante auditivo de conduccion
oOsea.

Figura 3. Resonancia magnética posquirirgica. Cavidad de
mastoidectomia izquierda, con cavidad ocupada por liquido y
cambios inflamatorios. Fuente: imagen tomada del archivo de
imagenes diagnésticas del paciente, Hospital Federico Lleras
Acosta; Ibagué, Tolima.

Discusién

El colesteatoma del CCAE es una entidad poco frecuente con
una incidencia estimada de 1 por cada 1000 nuevos pacientes (4).
La mayoria de los casos son espontaneos y ocurren después de
una cirugia o traumatismo en el canal auditivo; sin embargo, la
estenosis del CAE se considera como un factor de riesgo para
desarrollar CCAE. Segun Heilbrun y colaboradores en un estudio
de serie de casos, el desarrollo de CCAE fue de etiologia espon-
tanea, seguido de cirugia o trauma en 5 de 14 casos estudiados
(3,4).
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En un estudio observacional prospectivo, Viveros y co-
laboradores identificaron que la forma de manifestacion
habitual fue la de un paciente que acude a urgencias por otal-
gia u otorrea (1), lo que hace sospechar una otitis externa;
por esta razon, se inicia un tratamiento topico o sistémico,
pero con multiples reconsultas médicas.

En el caso reportado se documentd estenosis del CAE,
por lo que es fundamental ante esta entidad sospechar de ma-
nera tempranay estimar el riesgo de CCAE desde la consulta
externa y la atencién primaria. La progresion de la enfer-
medad condujo a una neuroinfeccion e hipoacusia profunda
como complicacion otolégica.

El diagndstico es fundamentalmente clinico y se basa en
la historia clinica y en la exploracion del oido con micros-
copio (2). No obstante, en casos de estenosis del CAE, la
evaluacion requiere un andlisis radiolégico muy detallado
cuando la otoscopia es insuficiente para visualizar el CAE
o el timpano, por lo que se puede precisar la realizacién de
estudios adicionales como la TAC de oidos (5).

Los pacientes con CCAE suelen presentar otorrea rela-
cionada con una infeccién localizada por una variedad de
microorganismos, mas comunmente Pseudomonas aerugino-
sa, y cursando 0 no con otalgia cronica asociada; un 25% a
30% de afectados son asintomaticos. Con menos frecuencia,
se presenta hipoacusia conductiva debido a una probable
oclusién del canal externo por el tapon de restos de colestea-
toma (4).

La TAC de oidos es indispensable para determinar el si-
tio, generalmente de localizacion posteroinferior, la gravedad
y la extension a las estructuras adyacentes, y sigue siendo el
método de eleccidn para estudiar el colesteatoma del CAE,
el oido medio y el mastoides (5). Los estudios de imagen en
estructuras adyacentes (TC y RMN) ayudan a diagnosticar
las complicaciones asociadas como la otitis media, mastoidi-
tis y complicaciones intracraneales (6).

Con base en la extension de la erosién en las estructu-
ras cercanas, se ha desarrollado un sistema de etapas para
CCAE, que va de | a IV. En los estadios avanzados (Il y
IV), el tnico tratamiento curativo es la cirugia (7). Konis-
hi y colaboradores sugieren que para casos por encima de
la etapa Il, la condicion de la enfermedad es irreversible a
menos que se erradique por completo, incluidos los epitelios
gue se alojan en la estructura dsea. Se considera que el ma-
nejo quirtrgico es apropiado en casos por encima del estadio
Il (7). La terapia conservadora con antibiéticos topicos se
reserva para el estadio | y, en algunas instituciones, para el
estadio Ila de la enfermedad (1). La técnica quirtirgica elegi-
da depende del sitio y la extension de la destruccién 6sea y,
en formas avanzadas, se requiere una cirugia reconstructiva
del CAE. Viveros y colaboradores lograron determinar un
tiempo medio de seguimiento de 8,66 afios con una mediana
de 7,5 afos (2), tratdandose de una patologia de comporta-
miento crénico que requiere seguimiento y afecta la calidad
de vida del paciente; de modo que es fundamental intensi-
ficar el diagnostico en etapas tempranas de la enfermedad,

idealmente en los grados I y Ila de la clasificacion de Naim
y colaboradores; esta es una situacion compleja en casos de
estenosis del CAE debido a las dificultades otoscopicas que
dicha situacién representa (2, 7).

Conocer las causas y los mecanismos fisiopatologicos
que conducen al CCAE constituye el principal tema de dis-
cusion, aun no aclarado, de esta patologia. Parece ser que
el CCAE podria originarse de forma primaria, sin cau-
sa desencadenante o secundaria a diferentes procesos; sin
embargo, la retencion epitelial que ocasiona la estenosis
del CAE, congénito o adquirido, seria un factor predispo-
nente (1). Muchos autores se refirieron a la explicacion de
la capacidad migratoria anormal del epitelio del canal que
conduce a la “queratinizacion in situ” y, por lo tanto, a la
formacion de CCAE. Ademas, el CCAE idiopatico se ha
asociado epidemiolégicamente con los siguientes factores
de riesgo: microtraumatismos recurrentes (aplicadores con
punta de algodon, audifonos), asi como tabaquismo con po-
sible microangiopatia (2). Los CCAE secundarios son mas
frecuentes que los CCAE idiopaticos, y pueden explicarse
en gran parte por obstruccién (estenosis del conducto audi-
tivo, exostosis y nevus) y por otra parte a defectos del CAE
(postraumaticos, posoperatorios y brechas que surgen en la
remision del tumor después de la quimioterapia) (1, 2). Sin
embargo, la prevalencia de CCAE en los pacientes con este-
nosis del CAE no ha sido aclarada, y es necesario investigar
la morbilidad entre grupos comparativos y etapas iniciales
para determinar una relacion directa y las caracteristicas de
progresién de la condicion clinica (8).

La presentacion de este caso conduce a hipotetizar que la
formacién del colesteatoma invasivo del CAE, con las sub-
secuentes complicaciones, fue secundario a la estenosis del
CAE. Queda implicita la importancia de la sospecha clinica,
el seguimiento y el tratamiento oportuno, lo cual requiere un
abordaje interdisciplinario.

Conclusién

El CCAE es una entidad poco frecuente, su diagndstico
es principalmente clinico y la patogenia controvertida. La
prevalencia y la relacién del CCAE en pacientes con este-
nosis del CAE no ha sido aclarada, y genera un panorama
para la formulacion de multiples hipdtesis. Se debe inten-
sificar el diagnostico en etapas tempranas de la enfermedad
y considerar como un diagnostico diferencial en pacientes
que cursan con estenosis del CAE. Existe la necesidad de
realizar estudios de imagenes diagnosticas cuando la otosco-
pia, la otomicroscopia y la otoendoscopia son insuficientes,
lo que proporciona control y un diagndstico oportuno de la
enfermedad y favorece la minimizacién de complicaciones
mastoideas e intracraneales.
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