ARTiICULO DE REVISION

Progresion del colesteatoma.

Bases de una metodologia funcional a
demanda, en el tratamiento quirdrgico

RESUMEN

Miguel Garcia-Calderén!

Las bolsas de colesteatoma en su avance por el oido medio siguen caminos o vias de progresion definidas por
las variantes anatémicas de neumatizacion de sus compartimentos -planos vestigiales de la embriogénesis.
Conocer estos hechos permiten comprender mejor las bases del método a demanda en la erradicacion del
colesteatoma, siguiéndolo desde su origen para su extraccion completa, con mayor seguridad, conservacion
de estructuras y pautas claras en la reconstruccion. La experiencia de quince afios de aplicacion y la baja
frecuencia de recidivas permiten comprobar sus beneficios.
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SUMMARY

The bags of cholesteatoma that advance by the middle ear follow ways or routes of progression defined by the
anatomical variants of pneumatization of their compartments - vestigial planes of the embryogenesis-. To know
these facts allow us to understand better the bases of the method at demand in the eradication of cholesteatoma,
following it from his origin for his complete extraction, resulting in greater security and better conservation of
structures. The experience of fifteen years of application and the low recidive frequency allows to verify their

benefits.
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INTRODUCCION

El colesteatoma, en nuestra especialidad, sigue
constituyendo a todas luces una patologia
subyugante y controvertida en todos sus aspec-
tos, comenzando por el nombre, acunado por
Johannes Mueller, en 1838, al unir tres términos,
chole (bilis), steator (grasa) y oma (neoformacion),
aunque Du Verney en 1683, ya hablaba de
‘steatoma’, ambos se basaban en el aspecto graso
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y la ocasional presencia de granulomas de coles-
terol en la mastoides. Sin embargo, al tener una
estructura epidermoide con degeneracion cOrnea,
eltérmino ‘keratoma’ o ‘queratoma’ mencionados
por Shucknecht y Marquet, resultaria mas acorde,
la costumbre pudo mas.

Por otrolado, lainterrogante fundamental ;Como
seoriginan?, sigue escondiendo multiples lagunas.
Sin ser dogmaticos podemos mencionar que se
conoce mejor que vias sigue en su desarrollo den-
tro del oido y que complicaciones produce al pro-
gresar.
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Hasta el momento, el colesteatoma es una enfer-
medad quirtrgica y los otocirujanos, para tratar
deresponder multiples incertidumbres asistimos
adebates sobre técnicas y resultados y, con segu-
ridad seguiremos haciéndolo.

La experiencia basada en nuestros hallazgos, so-
bre todo en el analisis a conciencia de nuestros
problemas y fracasos nos llevan a ahondar en as-
pectos algo aridos como la anatomia de los com-
partimientos del oido y la embriologia, que pro-
gresivamente nos van conduciendo a un mejor
entendimiento de la fisiopatologia y su directa
aplicacion en las tomas de decision y procedimien-
tos realizados en laintervencion quirtrgica; estos
conocimientos creemos son base de una metodo-
logia funcional, flexible o a la demanda que se ve-
nimos aplicando en la erradicacion del coles-
teatoma, como también en otitis media crénica.
Nos acerca al concepto de ‘oido seguro’, en otras
palabras un oido permanentemente sonoy opera-
tivo.

METODO

El presente trabajo es basicamente conceptual;
como soporte de las ideas vertidas exponemos los
casos de pacientes intervenidos por colesteatoma
en el periodo comprendido entre 1992y 2003 en el
Hospital Nacional Hip6lito Unanue. Se obtuvieron
los registros de 316 pacientes con diagnostico de
colesteatoma sometidos a cirugia. De estos pacien-
tes, 185 contaban con evaluaciones periddicas
después del afio de intervencion y son los que se
incluirdn en esta presentacion.

Cody (1977) define el colesteatoma como tejido
pseudoestratificado que crece dentro del hueso
temporal, en su progresion se convierte en una
masa tumoral conteniendo epitelio degenerado,
escamas de queratina, con ocurrencia de crista-
les de colesterol y células inflamatorias cronicas.
En el estudio histol6gico se observa una perima-
triz, en contacto con el hueso temporal, una ma-
triz y el saco colesteatomatoso, capas que pue-
den diferenciarse durante la cirugia. Los
colesteatomas pueden ser entonces congénitos
como adquiridos.

Los congénitos, descritos inicialmente por Luchae,
en 1885, y luego reconocidos por Cushing, en 1922,
obedecerian a un defecto provocado durante el
desarrollo embrionario (Teed, 1936) dando lugar
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alainclusién o nido epitelial en el hueso temporal
o entre las capas de la membrana timpénica, dos
tercios de los casos se presentan en el cuadrante
anterosuperior; Northrop y colaboradores (1998)
documentaron por primera vez con estudios de
inmunohistoquimica la existencia de estos
colesteatomas asociados con restos epiteliales en
temporales de neonatos, corroborando las pro-
puestas de Teed. Cursan sin historia de otorrea,
perforacién o trauma previo, dando sintomato-
logia en etapas tempranas de la vida (Derlacki,
1977), son poco frecuentes y etiopatogénicamente
diferentes a los adquiridos.

Asuvez los adquiridos se han subdividido en ad-
quiridos primarios y adquiridos secundarios. El
primero aparece por un defecto en el atico (pars
flacida y bolsa de Prussak) o en el cuadrante pos-
terosuperior, y el segundo, como lo expresa su
nombre, secundario a una perforacién tanto cen-
tral como marginal.

RESULTADOS

Procedimientos quirdrgicos

En todos los pacientes se utiliz6 un abordaje ati-
coantromastoides, a demanda. De los 185 pacien-
tes seleccionados, un primer grupo de 24 pacien-
tes (11,36%) presento colesteatoma limitado al ati-
co o insinuados al antro, lo que permitié una re-
construccion répida del defecto de epitimpano.
Unsegundo grupo de 161 pacientes (88,64%) requi-
ri6 una mastoidectomia radical o radical modifi-
cada.

Tres pacientes, todos del segundo grupo, presen-
taron recidiva (1,62%), uno de ellos siete meses
después delaintervencion, los dos restantes des-
pués del aio de intervencion. El primero de ellos,
paciente de 11 anos de edad, con mastoides bas-
tante neumatizada, presento a los 7 meses una
bolsa a partir de la region atical. Los otros dos
pacientes presentaron bolsas recurrentes, uno a
partir de seno timpanico y el otro a partir de la
region anterior a la cabeza del martillo (apdfisis
anterior).

La frecuencia de recidivas podria ser mayor si
hubiésemos tenido informacién de todos los pa-
cientes intervenidos; sin embargo, resulta en un
porcentaje bajo comparado a estandares de la li-
teratura.
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DISCUSION

BASES DE UN METODO A DEMANDA

La metodizacion progresiva de las diferentes téc-
nicas, que permiten singularizar cada paciente nos
parecen que son la base més importante en la
obtencion de resultados. Esta metodizacion des-
cansa en dos pilares, el conocimiento anatomico
delaregiony el de la patogenia de la enfermedad.

ETIOPATOGENIA Y PROGRESION

(Qué hace que en un oido con membrana timpani-
ca integra o con una perforacion, se pongan en
marcha los mecanismos de formaciéon del
colesteatoma?

Interrogante por la que se han postulado diversas
teorias que en el caso de colesteatomas adquiri-
dos se pueden agrupar en cuatro mecanismos: 1)
metaplasia; 2) implantacion; 3) proliferacion; y, 4)
retraccion. La teoria de la metaplasia est4 basada
enlatransformacion de lamucosadel oido medio,
cronicamente inflamada, en epitelio poliestrati-
ficado queratinizante (no hay evidencia clara de
la ocurrencia de este proceso en o0ido). La teoria
de la implantacion ha sido usada para explicar la
formacion de colesteatoma después de una perfo-
racion traumatica o a una perforacion en un oido
cronico, el epitelio seintroduciriadirectamente en
el oido o migraria por los bordes de la perforacion.
Proliferacion y retraccion, como teorias en conjun-
to en las que se puede incluir la teoria de Ruedi
(papillary in growth), proporcionan un buen mo-
delo para explicar la formacion de colesteatoma,
donde la disfuncion tubarica, la continua presion
negativa y la inflamacion temprana de la mucosa
en el atico, juegan un papel importante.

Las teorias mencionadas, por si mismas no expli-
can todos los eventos observados, como el mo-
mento en que una retraccion se hace irreversible
y forma colesteatoma. Sin embargo, analizando
conceptos se dan hechos indiscutibles como una
deficiencia de las barreras interpuestas por las fi-
bras colagenas de la pars flacida como de la tensa
(Tabla 1) donde la inflamaci6n persistente juega
un rol predominante.

Elsiguiente cuestionamiento, fin principal de este
articulo, es ;como progresa el colesteatoma den-
tro de la hendidura del oido medio?, es decir como
se desplaza el epitelio invasor. A diferencia de la
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Hechos:

® Deficiente barrera interpuesta por las fibras coligenas de la
membrana timpanica

® Crecimiento incontrolado del epitelio

® Presencia de una destruccion 6sea

® Alteraciones inmunobioldgicas a nivel celular

interrogante anterior las rutas o vias que puede
seguir el colestatoma adquirido son predecibles.

Es un hecho que el colesteatoma asume patrones
bastante tipicos de progresion y proliferacion de
acuerdo a su sitio origen y estructuras anatémi-
cas vecinas.

Proctor, en un importante trabajo publicado en
1964, sobre el desarrollo de los espacios aéreos del
oido, menciona que las vias por las que penetra o
progresa el colesteatoma tiende a seguir planos
vestigiales creados durante la embriogénesis.

En forma similar a lo que ocurre con los senos
paranasales, en el que conocer las variantes ana-
tomicas es indispensable para el abordaje quirtr-
gico, el conocimiento de estas en la hendidura
media del oido, permiten seguir el colesteatoma
parasu erradicacion mas segura, con destruccion
de tejidos limitada, con resultado mas funcional, en
los colesteatomas tempranos y medianamente avan-
zados. En los casos avanzados como es de suponer,
las rutas de progresion no son identificables y re-
sulta ademés innecesario advertirlas.

FORMACION DE ESPACIOS AEREOS

EN EL OIDO

Entre el tercer y sétimo meses de vida intrauteri-
na, la hendidura del oido presenta un tejido gelati-
noso que va absorbiéndose al desarrollarse la ca-
vidad timpénica a partir de un saco revestido de
endotelio, que contiene liquido primero, luego aire,
proveniente de la trompa de Eustaquio. Este saco
matriz forma a su vez cuatro sacos primarios, que
amanera de dedos de guante se evierten y desa-
rrollan hacia la cavidad timpanica. Las zonas de
contacto entre estas bolsas primarias forman plie-
gues mucosos que compartimentalizan la cavidad,
(estructuras que se observan claramente en la
cirugia y en piezas anatomicas frescas). Los res-
tos de mesodermo arrastrados entre estos plie-
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Figura |.Anatomia patolégica del colesteatoma. Se observa de arriba
hacia abajo material de la bolsa, compuesto por escamas de querati-
na anucleadas, luego capas cérneas que se desprenden del epitelio.
La matriz estd formada por epitelio poliestratificado o escamoso
totalmente diferenciado sobre tejido conectivo inflamatorio créni-
co que constituye la perimatriz.

gues dan lugar alos ligamentos y vasos sanguineos
que aportaran sostén y nutricion a los osiculos.

En este proceso de formacion -neumatizacion-
cada saco formara espacios, compartimientos,
istmos. El mayor o menor avance de un saco so-
bre otro da lugar a variantes anatomicas de estos
espacios, configurando vias o rutas que seguirala
bolsa de colesteatoma adquirido. Los sacos que
se forman son:

® Saco medio, que a su vez origina tres saculos:

- Saculo interno o medial
- Saculo anterior
- Saculo posterior

® Saco anterior

® Saco superior

® Saco posterior

Saco medio

Es la bolsa de mayor extension, forma preferente-
mente el atico y suele dividirse en tres saculos:

Saculo anterior

Que con el saco anterior forma el pliegue del
tensor, que actuando como un piso, da lugar por
encima de él, al compartimiento anterior del ati-
co. Este pliegue resulta importante al detener en
lamayoria de casos la progresion del colesteatoma
hacia la region de protimpano, anterior a la trom-
pa de Eustaquio.

Sociedad Peruana de Otorrinolaringologia y Cirugia Facial

Figura 2. Superficie del martillo cubierto de epitelio
colestearomatoso

Saculo interno o medial

Dalugar al espacio que se halla por encima del yun-
que (espacio incudal superior) al crecer sobre el
cuerpo maleoincudal hasta el ligamento de la fosa
incudis, envia una prolongacién hacia delante para
formar el espacio de Prussak (espacio comprendi-
do entre el cuello del martillo y la pars flacida del
timpano; tiene como limite superior o techo el liga-
mento maleolar lateral, insertado en el cuello del
martillo y de ahi a lo largo de la incisura de Rivinus,
interdigitandose después con las fibras de la estria
timpanica anterior, que va desde la espina timpani-
ca anterior a la ap6fisis externa del martillo forman-
do el piso de este espacio. Otros pliegues mucosos
que envuelven ligamentos y conforman las bolsas
de von Troltsch contribuyen a limitar este espacio).
Por ser la variante de neumatizacion mas frecuente
es en sentido inverso o reverso la via que con fre-
cuencia siguen los colesteatomas.
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Figura 3. Ligamentos, pliegues y principales compartimientos del
oido medio. |. Pliegue incudal superior. 2. Espacio incudal superior. 3.
Pliegue incudal lateral 4. Pliegue maleolar superior. 5. Espacio del
atico. 6. Pliegue maleolar lateral o externo. 7. Espina timpénica pos-
terior. 8. Ligamento maleolar posterior. 9. Pliegue maleolar poste-
rior. 10. Bolsa de Von Troltsch posterior. | I. Espacio de Prussak. 12.
Espina timpdnica anterior y ligamento timpanomaleolar anterior. | 3.
Bolsa de Von Troltsch anterior.A.Via posterior o epitimpanica. B.Via
inferior. C.Via anterior.

Saculo posterior

Se desplaza hacia atras hasta larama anterior del
estribo, sigue debajo o por dentro de la rama lar-
ga del yunque en direccion del aditus ad antrum,
para luego neumatizar el sistema de celdas
mastoideas.

Saco anterior

Es el de menor desarrollo, asciende delante del
tendon del tensor del timpano, formando junto al
saculo anterior del saco medio el pliegue mucoso
del tensor, luego origina la bolsa de von Troltsch
anterior (espacio poco profundo entre lamembra-
na timpéanica y el pliegue maleolar anterior que a
su vez envuelve el ligamento timpano maleolar
anterior). Ocasionalmente el saco anterior puede
adelantarse al saculo anterior extendiéndose hasta
el tegmen tympani por arriba y hacia atras hasta el
pliegue maleolar superior (pliegue que partedela
cabeza del martillo al tegmen) formando en espa-
cio llamado receso supratubdrico, en vez de com-
partimiento atical anterior; cuando esto ocurre no

se formael pliegue del tensor del timpanoy el espa-
cio de Prussack depende del saco anterior, dando
lugar a que el colesteatoma pueda progresar direc-
tamente hacialaregion anterior de la caja, viapoco
frecuente como hemos observado, que puede
pasar inadvertida en fases iniciales y agresiva al
comprometer rapidamente el area del ganglio
geniculado.

Saco superior

Se extiende usualmente hacia atras de la caja, en-
tre el mango del martillo y la rama larga del yun-
que formando la bolsa de von Troltsch posterior
(espacio mas profundo que la bolsa anterior, ubi-
cado entre el pliegue maleolar posterior, el liga-
mento timpanomaleolar posterior y la membrana
timpénica, la cuerda del timpano discurre por el
borde libre del pliegue). Esta bolsa contiene la
progresion del colesteatoma hacia el mesotim-
pano. Al extenderse el saco superior forma el es-
pacio incudal inferior; luego pasa por la piramide
que alberga el masculo del estribo para continuar
hacia antro y neumatizar la zona de raiz del cigoma
y la escama. Con alguna frecuencia el saco supe-
rior puede adelantarse al saculo medial o interno
formando ademaés el espacio incudal superior y
entrando en el espacio de Prussack, se define otra
via de progresion del colesteatoma. En este caso
al estar unidos los espacios inculades superior e
inferior, una bolsa de retraccién desde el espacio
de Prussack o del cuadrante posterosuperior de
lamembrana, avanzaria sin contencion por deba-
jodel cuerpo del yunque haciala superestructura
del estribo, luego al antro. La persistencia inusual
y osificacion ulterior de los pliegues mucosos for-
mados entre el saco superior y el sdculo posterior
del saco medio, responsables de laneumatizacion
de mastoides, origina un tabique 6seo conocido
como tabique de Corner, que en lamastoidectomia
puede crear confusion al impedir ubicar el antro
con la posibilidad de crear falsas vias y lesionar el
nervio facial.

Saco posterior

Discurre alo largo del hipotimpano, formando las
celdillas hipotimpanicas (como un sistema celu-
lar aparte de las celdas mastoideas y de la esca-
ma), el nicho de la ventana redonda, el seno
timpanico y la mayor parte del espacio de la ven-
tana oval.
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VIAS DE PROGRESION DEL COLESTEATOMA.
PRAXIS

Al formarse los distintos espacios en el oido me-
dio, vemos que el atico queda separado del
mesotimpano por la cadenaosicular, los tendones
de los musculos del tensor y del estribo, los liga-
mentos anterior y externo del martillo, el ligamen-
to posterior del yunque y los pliegues mucosos que
los envuelve (llevan los vasos sanguineos a los
huecesillos).

Esta compartimentalizacion tiende a limitar la
extension del colesteatoma, por lo menos en sus
etapas mas iniciales y en la cirugia, es util recono-
cerlabolsade colesteatoma limitada a tal compar-
timiento, para evitar abrir otras. Lo observamos
claramente cuando hallamos una bolsa distendi-
da que no ha podido abrirse a mesotimpano, y la
caja esta limpia.

Los colesteatomas primarios principalmente se
forman por invasion del espacio de Prussak y la
bolsa al expandirse puede tomar fundamentalmen-
tetres direcciones, segtin la via embrionaria (saco
o saculo) por la cual se neumatizo.

Via posterior (colesteatoma epitimpanico poste-
rior): Es la progresion mas frecuente, el espacio de
Prussack se neumatiz6 dependiendo del saculo
interno o medial del saco medio, por lo que la bol-
sade colesteatoma avanza hacia el espacio incudal
superior (encima del pliegue incudal lateral y el
cuerpo del yunque). Observamos en estos casos
erosion del scutum y pérdida de sustancia de la

Figura 4. Formacion de sacos y neumatizacién del oido medio. |.
Trompa de Eustaquio, saco matriz. 2. saco anterior. 3. saco medio (3a.
sdculo anterior; 3b. saculo superior; 3c. século posterior) 4. saco supe-
rior. 5. saco posterior. 6. ganglio geniculado. 7. nervio facial, porcién
horizontal. 8. ventana oval. 9. ventana redonda. 10. seno timpanico. | 1.
hipotimpano. 12. apéfisis piramidal y tendén del misculo del estribo.
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Figura 5. Osiculos erosionados por un colesteatoma de progresion
posterior, falta cuerpo del yunque y la cabeza del martillo,

cabeza del martillo y cuerpo del yunque, la audi-
cién puede mantenerse en limites normales cier-
to tiempo debido a que la bolsa hace de puente
transmitiendo las vibraciones sonoras. El coles-
teatomaingresa al antro, luego a mastoides. En los
casos no avanzados el piso del espacio de Prussak
detiene el paso de la bolsa hacia la caja
(mesotimpano) que encontramos libre. En estos
hallazgos, de buen prondstico por cierto, se pue-
de retirar los restos de cabeza y cuello del marti-
llo y el yunque, para realizar una interposicion
entre estribo y mango del martillo, dependiendo
de la angulacion entre los osiculos o mejor colo-
car un homoinjerto tallado tipo PORP, dandole
altura y obliterando a la vez el espacio del aticoy
antro con cartilago. En los casos mas avanzados
el colesteatoma ingresa al mesotimpano por la
bolsa de Von Troltsch posterior.

Via inferior: Progresion también frecuente, en el
que el espacio de Prussak neumatizo por el saco
superior, dejando camino hacia el espacio incudal
inferior. La bolsa de colesteatoma pasa hacia
mesotimpano y puede translucirse a través de la
membrana timpdnica, cae practicamente sobre la
supraestructura del estribo que se erosiona rapi-
damente, comprometiéndose la audicion desde
fases muy tempranas. La invasion del seno
timpanicoy el acueducto de Falopio, por ser areas
practicamente inaccesibles, dificultan sobremane-
ra extirparlos. Siguiendo el camino embrionario
pasan a través del istmo posterior, por debajo o
detras del yunque y el martillo (a diferencia de la
via posterior que, como mencionamos, pasa por
encima) para ingresar a antro y mastoides.

Los colesteatomas originados por retraccion del
cuadrante posterior (pars tensa) siguen esta via.
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® Comprender y aplicar mejor las técnicas quirtrgicas

® Base de una metodologfa flexible o a demanda en la
erradicacion del colesteatoma

® Comprension de las barreras naturales en la progresion y
mayor seguridad en la erradicacion de colesteatomas
iniciales

® Disminucion de las recidivas

Via anterior: Bastante infrecuente, sobre mas de
320 casos quirtrgicos documentados por el autor,
solo dos han podido ser identificados plenamen-
te. El espacio de Prussak neumatiza desde el saco
anterior, formandose un espacio supratubarico. La
retraccion epitimpéanica al progresar avanza por
delante de la cabeza del martillo hasta este espa-
cio supratubdrico, que resulta dificil advertir en
la cirugia si no se explora con cuidado. En este es-
pacio la bolsa de colesteatoma establece rapido
contacto con la porcién horizontal del facial y el
area del ganglio geniculado, que puede lesionar
tempranamente. Entraa mesotimpano através de
la bolsa de Von Troltsch anterior.

Los colesteatomas primarios ocasionalmente pue-
den seguir mas de una via y los secundarios, en
que el epitelio progresa desde una perforacion
marginal o central forma bolsas que seguiran tam-
bién estas mismas rutas preformadas. La compren-
sion de estos sucesos conllevan una mejor vision
enlaaplicacion de técnicas quirtrgicas adecuadas
a cada paciente (Tabla 2)

Seno timpinico

Conducto de Falopio

Ventanas

Osiculos

Region anterior del epitimpano

Pliegue de la cuerda del timpano

Cara externa o techo del aditus ad antrum
Fosa incudis

Celdas del zigoma

Celdas perilaberinticas, peri y retrofaciales

® Extrema variabilidad en las tasas de recidiva: de 3 a 60%.

® |nadecuada clasificacion de pacientes para una proyeccion
pronostica.

® |as técnicas cerradas tienen mayor incidencia de recidiva,
mads aun si son utilizadas como técnica Unica.

® Son mas frecuentes en nifios.

AREAS CRITICAS EN LA PROGRESION Y
RECIDIVA

Considerando las rutas que pueden seguir las bol-
sas de colesteatoma tendremos areas que por la
dificultad de visualizacion o exposicion para la
erradicacion o compromiso de estructuras nobles
consideramos criticas (Tabla 3)

El mas importante objetivo de la cirugia es contro-
lar la sobre infeccion y eliminar la enfermedad pro-
gresivaylas probabilidades de complicaciones. Una
revision de la literatura pone de manifiesto como
causas principales de reintervencion por fracasoen
la cirugia de colesteatoma una inadecuada exterio-
rizacion de la enfermedad (80%) y exenteracion in-
completa de celdillas (70%), en relacion directa con
las areas criticas mencionadas.

Elinadecuado tratamiento de estas areas nos con-
ducira entonces a complicaciones o recidiva. La
recidiva puede darse por persistencia del coles-
teatomaen dreas criticas precisamente, porincom-
pleta remocion de la matriz (colesteatoma resi-
dual) o aapareciendo secundariamente a unanue-
va bolsa de retraccion o de los margenes de una
reperforacion marginal (colesteatoma recurrente).

Entre los factores que llevan a recidiva de
colesteatoma se considera extension, tipo de pro-
gresion, tamano de la mastoides, estado de venti-
lacion de la cajay Trompa, tipo de cirugia previay
experiencia quirdrgica del cirujano. Estos muilti-
ples factores explican los variables resultados
expuestos en los diferentes trabajos (Tabla 4)

CONCLUSIONES

Considerando que los colesteatomas adquiridos
inician desde defectos de la membrana timpénica
y siguen diversas vias (progresion), resulta con-
veniente el abordaje de esta tumoracion, también
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desde el area de origen (via aticoantromastoides),
por las razones que exponemos

¢ En estadios tempranos, a través de una atico-
tomia conservadora se puede determinar la di-
reccion de progresion de la bolsay los pliegues
y mesos que estan conteniéndolo permitiran
retirarlo con seguridad y escaso dano del teji-
do circundante. Puede realizarse osiculoplastia
segun el caso.

Si el colesteatoma sigue una viainferior e invadio
el mesotimpano, estara afectala supraestructura
del estribo y la rama larga del yunque, probable-
mente solo se halle la platina, estarian tomadas
las ventanas, seno timpanico y receso facial, que
llevaran a una meticulosa extirpacion y explora-
cion del area responsable de recidivas.

Se puede advertir los raras progresiones ante-
riores, al examinar la zona anterior del martillo.

Las aticotomias ampliadas realizadas en
colesteatomas limitados al epitimpano o insi-
nuadas a antro, pueden reconstruirse, con lo
que la intervencion estaria en el grupo de
mastoidectomias cerradas o ‘canal up’, hacien-
do innecesaria una mastoidectomia previa.

Si el colesteatoma ha progresado hacia ¢l an-
tro y el mastoides, el abordaje desde el atico
proporciona puntos de referencia inmediatos
(insercion del ligamento anular, tegmen) que
permiten proteger el trayecto del facial y adver-
tir tranquilamente una placa dural procidente.
Estoresultaimportante enlos casos de mastoi-
des eburneas o poco neumatizadas (la amplia
mayoria de los casos). Si se utiliza una aborda-
je através de una mastoidectomia (via mastoi-
des- antro-atico) en una mastoides poco celu-
lar, se incrementan las probabilidades de lesion
meningea, del seno lateral y del segundo codo
del facial, el tiempo quirtrgico se incrementa,
ademas de la indecision de ‘dejar o bajar el
muro’.
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Bajo nuestra 6ptica, las mastoidectomias cerra-
das o ‘canal up’y las mastoidectomias abierta o
‘canal down") quedan supeditadas a la extension
del colesteatoma y las probabilidades de re-
construccion del defecto atical. La frecuencia
de recidivas alta en la mastoidectomia cerrada,
mayor defecto de esta técnica, se reduciria. La
flexibilidad de pasar de una a otra técnica le
confiere a esta metodica a demanda, los benefi-
cios de ambas. El bajo porcentaje de recidiva
observado lo acreditan.
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