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RESUMEN

Las complicaciones intratemporales de los procesos infecciosos o6ticos son actualmente
menos frecuentes, siendo la otitis media crénica colesteatomatosa de larga evolucion, la
mas relacionada con estas complicaciones. La paralisis facial periférica de origen otégeno
se presenta en 1 %, a menudo acompafnada de erosion del canal semicircular horizontal.

Se presenta el caso de una nifia de 7 afios de edad, en quien se diagnostico un
Colesteatoma Otico, que cursé en forma insidiosa y agresiva, complicada con paralisis
facial y laberintitis. Se describen los aspectos clinicos y la evolucion, haciendo énfasis en
la descompresion inmediata del nervio facial y en la importancia de un diagnéstico
correcto, que incluye tomografia computarizada preoperatoria que precise la extension del
colesteatoma y posibles dehiscencias 6seas del canal de Falopio. La mastoidectomia
radical con abordaje y liberacion del nervio facial en su trayecto intrapetroso, fue la técnica
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quirargica utilizada, con la que se obtuvieron buenos resultados funcionales post-
quirdrgicos.

Palabras Clave: Otitis Media Cronica, Colesteatoma, paralisis facial periférica.

INTRODUCCION

La paralisis facial (PF) de origen otégeno se observa en 1 % de las Otitis Medias
Crénicas ( OMC), y representa junto a las Otitis Externas Malignas las formas causales
mas frecuentes de esta complicacion.® La lesién del nervio facial (NF) se produce por
erosion mas o menos extensa del canal de Falopio, sobre todo, en la segunda porcion y
segundo codo, producidas por el Colesteatoma, o el tejido de granulacion que le
acompainia.

La PF consecutiva a patologia infecciosa otica ha disminuido notablemente en los
ultimos afios, gracias a los avances farmacologicos y quirdrgicos, pero contindan
apareciendo PF en las OMC, particularmente en las colesteatomatosas, acompafadas de
hipoacusia secundaria a la infeccion. La deficiencia auditiva puede producirse en las Otitis
Medias Agudas y las OMC por diseminacion de las toxinas a traves de la ventana oval o
redonda, o por erosién de la capsula 6tica, principalmente del canal semicircular
horizontal (CSH) en las OMC Colesteatomatosas, y ocasiona una laberintitis supurada
aguda y, por ende, una sordera neurosensorial (Cofosis), lo cual, aunque poco comun en
nuestros dias gracias a los antibioticos, puede ser producida por el colesteatoma 6tico.
Los sintomas de la laberintitis en el nifio son poco caracteristicos y de dificil
reconocimiento.

El canal de Falopio puede presentar dehiscencias en su porcién timpanica,
particularidad anatomica, que permite la propagaciéon del proceso infeccioso de la
hendidura del oido medio directamente hacia el NF. En las fases de agudizacién de las
OMC Colesteatomatosas se produce la disfuncién del NF por contigiidad, con mayor
prevalencia en los segmentos de la segunda rodilla al segmento mastoideo. %3

Se presenta este caso, dada la importancia que tiene una correcta valoracion clinica,
una exploracion otoneuroldgica y radiolégica (Tomografia Computarizada, TC) para
evaluar la extension del Colesteatoma en la mastoides; que precise la lesion del
acueducto de Falopio, con el propésito de sensibilizar a todos los especialistas a realizar
un diagnostico temprano del colesteatoma o6tico y un tratamiento quirargico oportuno, por
las graves complicaciones que puede ocasionar.

PRESENTACION DE UN CASO

Paciente femenina, de 7 afios de edad (HC 648674), con antecedentes de buena salud
anterior. Es remitida a nuestro Centro con otorrea del oido derecho ( post-manipulacion
con pluma de ave), otalgia, vértigos discretos y una paresia facial que se presenté al
octavo dia del tratamiento con Penicilina, y se manifest6 al décimo dia.

Se constatd al examen fisico (otomicroscopia): secrecidén escasa por el oido derecho,
mucopurulenta, no fétida, granuloma que ocupaba todo el conducto auditivo externo
(CAE) y detritus epiteliales. No se observé caida de la pared posterosuperior del CAE. La
prueba de la fistula neumatica fue negativa.

Las caracteristicas clinicas antes descritas y la térpida evolucién del caso nos hicieron
sospechar que se trataba de una OMC Osteitica posiblemente Colesteatomatosa
complicada con Paralisis Facial Periférica (PFP)

Se realiz6 discusion multipisciplinaria del caso con varias especialidades (Infectologia,
Radiologia e Imnunologia); se sugirié biopsia, TC de oido, cultivo de secrecién ética y
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tratamiento antibiético (Ciprofloxacina y Metronidazol) y Ganmaglobulina EV. En la biopsia
del granuloma del CAE realizada se constatd, en estudio histolégico, fragmentos
fibroepiteliales con cambios inflamatorios agudos estromales, tejido de granulacién con
cambios inflamatorios cronicos gigantocelulares (por queratina) y elementos
fibrohematicos; no se observo tumor. En la TC se observé: en Oido derecho (OD) CAE
ocupado por tejido de 80 UH en toda su extension con signos de osteitis; en oido medio
no se visualizaron los huecesillos, atico, aditus ad-antrum y antro, ocupado por tejido de
igual densidad al descrito anteriormente. Ampliacion del aditus con dehiscencia del
segmento timpanico del facial. Megagolfo yugular dehiscente. Erosion del CSH, superior
y posterior normales. Coclea con espiral basal y apical permeables. Conducto auditivo
interno normal. Oido izquierdo (OIl) normal; se concluyé como diagnostico imagenologico
OMC Osteitica Colesteatomatosa OD. En el estudio audioldgico se observé: Audiometria
tonal Cofosis OD y Potencial Evocado Auditivo de Tallo Celebral ( PEATC) compatible con
pérdida auditiva severa unilateral derecha de probable etiologia sensorineural. El cultivo
de la secrecion otica fue negativo. Se realiz6 mastoidectomia, segun técnica abierta
radical clasica y descompresion del NF. Se constataron en el acto quirdrgico, los
siguientes hallazgos: ausencia de linea temporal, esbozo de espina de Henle y area
cribosa. Tabique de Korner. Gran cantidad de granulaciones en antro, aditus y atico. CSH
erosionado, aditus ampliado. De la cadena osicular solo existia la cabeza del matrtillo.
Caja llena de granulaciones y colesteatoma en receso facial, hipotimpano, trompa de
Eustaquio (TE) y CAE. Se rebajo el muro hasta nivel del CSH. Se observé NF timpanico
dehiscente e isquémico. Se identificé primer codo y ganglio geniculado. Se fres6 del
segundo codo al segmento vertical mastoideo. Se exploré lesion de contiglidad en piso
del CAE, y se constaté yugular procidente y dehiscente. Se curete6 TE y se sell6 con
fascia temporal. Finalmente, fascia sobre muro y NF y meatoplastia. La evolucion post-
operatoria fue favorable. Se realiz6 estudio de conduccién nerviosa periférica motora
(CNM) del NF bilateral a los tres meses de operada, y se registro amplitud disminuida del
potencial motor del lado derecho, en comparacion con el izquierdo, lo cual demostrd
lesion axonal de fibras motoras del NF derecho.

A los cinco meses de operada, se observé recuperacion clinica de la PF y se repiti6 el
estudio de CNM del NF derecho; se registr6 amplitud limitrofe del potencial motor y en el
Electromiograma de mduasculos de la hemicara derecha; no se registrd0 actividad
espontanea en reposo, patron de contracciéon muy aislado casi de oscilaciones simples en
musculo frontal derecho de 100uv de amplitud y aislado nutrido en musculo elevador del
angulo derecho de la boca de 800 pv de amplitud, lo cual demostr6 mejoria
electrofisiolégica al compararlo con el estudio anterior, con signos de reinervacion
incompleta. El estudio audiolégico evolutivo post-operatorio dio igual resultado.

Actualmente, la paciente tiene 18 meses de operada, clinicamente esta estable, la
cavidad operatoria esta epitelizada, seca, sin granulaciones ni colesteatoma, lo que
ademas se corrobord por TC evolutiva postoperatoria.

DISCUSION

En nuestro medio, al igual que lo reportado por otros autores, *° las complicaciones de
las OMC ocurren con mayor frecuencia en las colesteatomatosas. Dentro de las
complicaciones intratemporales, la pardlisis facial, requiere tratamiento quirdrgico lo antes
posible, lo cual fue realizado en este caso, siendo el examen clinico la otomicroscopia y la
TC preoperatoria de gran valor para caracterizar el comportamiento quirdrgico del
colesteatoma y la existencia de dehiscencias del canal de Falopio; se pudo predecir la
extension y areas expuestas del nervio, como aparece en la Figura Nam. 1, en la que se
observa un colesteatoma infiltrante, que en la infancia, segun reportan también otros
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autores, son extensos y pueden invadir el receso facial como en nuestro caso, por lo que
es necesaria, como técnica quirlrgica, la mastoidectomia radical. ®"%°

Esta paciente con otorrea persistente, de evolucion torpida a pesar del uso de
antibidticos, otalgia, vértigos y paralisis facial se evalu6 minuciosamente, ya que la
evaluacion clinica preoperatoria, nos alerté de la presencia de un posible colesteatoma
con complicacion intratemporal y el fracaso en el diagnostico puede concomitar con
secuelas oticas irreversibles. 1%

Existi6 una alta correlacion entre los hallazgos quirdrgicos y los radiologicos, y se
comprobd una extensa erosion 6sea por colesteatoma, CSH erosionado, FT dehiscente e
isquémico, lesiéon de contiguidad del piso del CAE y yugular procidente y dehiscente. Se
procedié a la descompresion transmastoidea a la mayor brevedad, con liberacion del NF
en sus porciones horizontal (incluido el ganglio geniculado) y vertical. *#3141>

Se uso fresa de diamante, sin imprimir presion excesiva e irrigacion-succion constante.
Se realizé la apertura del canal de Falopio alrededor de la mitad de su circunferencia. La
laberintitis y la cofosis se reportan como complicacion del colesteatoma.

La técnica quirargica fue exitosa y fue adecuada la evolucién clinica y radiolégica, con
una cavidad timpanomastoidea sin actividad hasta el momento actual. (Figura Num. 2).
La pardlisis facial desaparecio gradualmente en el postoperatorio, a partir de los 5 meses
( Figura Num. 3).

COMENTARIOS

--Se debe realizar la mastoidectomia con descompresién del NF como técnica quirdrgica
de eleccion inmediata en la OMC Colesteatomatosa complicada con PF.

--Hacer la TC preoperatoria que definira las lesiones del canal de Falopio, asi como
posibles variantes anatomicas y /o lesiones del golfo de la yugular, lo cual constituye
una herramienta diagndstica de gran importancia en la otocirugia.

--Tener en cuenta que el Colesteatoma Otico en la infancia puede cursar en forma
insidiosa, silenciosa pero agresiva, por lo cual el diagndstico clinico correcto con un
tratamiento quirdrgico oportuno evitaria posibles complicaciones y un dafio auditivo
irreversible.

Fig. 1. Estudio radiolégico que muestra extensa
erosion 6sea por colesteatoma de OD.



Fig. 2. Tomografia axial donde se observa
la cavidad post-mastoidectomia radical
con ausencia de recidivas del colesteatoma.

Fig. 3. Paciente operada de descompresion
de NF que muestra notable recuperacion
clinica de la PF a los 5 meses del trata-
miento quirdrgico.

Abstract

Decompression of facial nerve in the cronical otitis media complicated cholesteatomatosa.
Presentation of a case.

Summary

The intratemporal complications of otic infectious processes,are at present less frequent,
being the chronical cholesteatomatousic otitis media of long evolution, the most related to
these complications.The peripherical facial paralysis of otogenous origin is present in 1%,
frequently accompanied by the erosion of the horizontal semicircular channel.

The case of 7 years old girl is presented in which the otic cholesteatoma was
diagnosed,wich coursed in an insidious and agressive, form complicated with facial
paralysis and labyrintitis. The clinical aspects and the evolution are desribed, emphasizing
in the immediate decompression of the facial nerve and the importance of a correct
diagnosis, which includes preoperatory computerized thomography(CT-SCAN) precising
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the extention of the cholesteatoma and possible bone dehiscencies of the Falopio
channel.The radical mastoidectomy with the approaching and liberation of the facial nerve
in its intropetrous traject, was the surgical thechnique used, obtaining good postsurgical
results.

Key words: chronic otitis media,cholesteatoma, peripherical facial paralysis.
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