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RESUMEN

Objetivo. Presentar un caso de colesteatoma del dpice petroso con crecimiento al cavum de Meckel, fosa infratemporal y fosa pos-
terior, tratado quirurgicamente con abordaje de fosa media extendido, asistido por endoscopia.

Presentacion. Paciente femenino de 65 anos, sin comorbilidades, que comienza con hipoestesia trigeminal derecha y evoluciona
con anestesia y debilidad en la rama motriz del quinto par derecho. En la resonancia magnética y tomografia se ocbserva lesion
expansiva quistica paraselar derecha que expande el foramen oval y erosiona la punta del periasco extendiéndose a la fosa pos-
terior, hipointenso en T1, hiperintenso en 12, difusion positiva.

Intervencion. Fue intervenida quirurgicamente, realizandose abordaje extradural extendido de fosa media, clinoidectomia anterior,
y reseccion transdural/transtentorial del componente en la fosa posterior, bajo asistencia endoscdpica. Se obliteré el espacio con
periostio y fascia temporal vascularizada. La paciente evolucioné favorablemente sin complicaciones en el postoperatorio.
Conclusioén. Con el objetivo de lograr la reseccién completa de colesteatomas voluminosos tri-compartimentales se sugieren abor-
dajes complejos y extendidos a la base del craneo, asistidos por endoscopia.
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INTRODUCCION

Eltérmino colesteatoma fue introducido por primera
vez en 1838 por Miiller!, para definir lesiones expansi-
vas del hueso temporal con contenido colesterinico sin
poderlo asociar a su origen epitelial.

El colesteatoma es considerado un tumor epi-
dermoide formado por una matriz de epitelio esca-
moso estratificado que se apoya sobre un estroma
de variable espesor?. Este tumor crece e invade las
porciones mastoidea y petrosa del hueso temporal.
Sanna et al®>*los clasifica en 5 tipos segtin su relaciéon
con el bloque laberintico y pueden ser congénitos o
adquiridos, siendo su origen, ubicacion y forma de
presentacion diferentes.

El tratamiento de eleccion es la reseccion quirurgica
total, del contenido y dela pared del quiste. En ocasiones
esto es muy dificil por su adherencia a estructuras vitales
(arteria cardtida interna, duramadre, senos venosos,
etc.). Una alternativa es la comunicacion de la cavidad
con otra cavidad ventilada, para evitar la recidiva del
quiste y otra es la obliteracion de la cavidad evitando
asi la acumulacion de material.

Se presenta una paciente con un colesteatoma del
apice petroso tricompartimental, con extension al cavum
de Meckel, fosa infratemporal y fosa posterior, tratada
quirurgicamente con abordaje extradural extendido
a la fosa media y transdural/transtentorial a la fosa
posterior, asistido por endoscopia.
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DESCRIPCION

Paciente de 57 afnos, sin comorbilidades, refiere
comenzar hace 10 anos con otalgia derecha, constante
de moderada intensidad, con respuesta parcial a anal-
gésicos no esteroides, con irradiacion retroauricular.
Refiere ademas hipoacusia progresiva.

El cuadro progresa con parestesias en hemicara
derecha, en territorio V1, V2, V3 del quinto par que
evoluciona progresivamente con anestesia en territorio
V2, V3.

Examen fisico: la paciente presentaba hipoestesia
en el segmento V1 y anestesia en el segmento de V2 y
V3 del quinto par derecho; asimetria facial, con surco
nasogeniano del lado derecho menos marcado, ptosis
palpebral derecha y disminucion de la fuerza en los
musculos masticadores del lado derecho. La otoscopia
por microscopia fue normal.

Estudios complementarios: en el electromiograma
facial se evidencié actividad denervartoria cronica en
la rama motora del nervio trigémino derecho, sin alte-
raciones del nervio facial.

La audiometria y la logoudiometria no demostraron
alteraciones en la conduccion aérea o nerviosa, y la
timpanometria no mostro alteraciones. :

En la imagen de resonancia magnética (Fig. 1 y
2) se observa una lesion expansiva en apice petroso
derecho y fosa media, que desplaza al seno cavernoso
sin invadirlo, extendiéndose a la fosa infratemporal a
traves del foramen oval, y a la fosa posterior siguiendo
el poro del nervio trigémino, desplazando el tronco del
encéfalo. Es de tipo quistica, homogénea, hipointensa
en T1, e hiperintensa en el T2, cen captacion de con-
traste anular, difusiéon positiva con caida de la senal
en el mapa de ADC.
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En laimagen de tomografia (Fig. 3) se observalesion
expansiva hipodensa en fosa media, que se extiende a
la fosa posterior y desplaza al tronco. En la ventana
Osea se observa aumento del tamano del foramen oval,
erosién y expansion del apice petroso derecho con
preservacion de las estructuras del oido interno y del
conducto auditivo interno.

Intervencion quirurgica: se coloco en primer término
drenaje lumbar externo y luego se posicionoé en decubito
dorsal. La cabeza sujeta con cabezal de 3 pines (tipo
Mayfield), elevada, deflexionada, y rotada 45° a izquierda
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Fig. 1. Imagen de resonanciamagnética.
A. Corte axial en secuencia T1 sin con-
traste. B. Corte axial en secuencia T1
con contraste donde se observaimagen
hipointensa en fosa media derecha con
extension a la fosa posterior centrada
en apice petroso, con captaciéon anular
de contraste. C. Corte axial de reso-
nancia magnética. Imagen de difusion
donde se observa senal hiperintensa
de la lesion. D. En el mapa de ADC se
observa caida de la sefial, confirmando
que elaumento dela senal en difusion
no es efecto T2.

Fig. 2. A, By C.Cortes axiales de reso-
nancia magnética en secuencia Fiesta.
Se observa progresiéon de la lesion
desde la fosa infratemporal anterior
a la carétida petrosa, expansion del
dpice petroso con preservacion deloido
interno y conducto auditivo interno,
y extension intradural de la lesion
a la fosa posterior por via del poro
trigeminal. D. Corte coronal. Imagen
en secuencia T2 donde se observa la
lesién con senal hiperintensa homogeé-
nea, de caracteristicas quisticas, con
compresiény desplazamiento del seno
cavernoso, que no parece invadido,
con extension a la fosa infratemporal.

(Fig. 4 a). Se realizo abordaje craneo-orbito-zigomatico en
3 piezas (Fig. 4 b), clinoidectomia anterior extradural, con
peeling de seno cavernoso y fosa media para exponer las
3 ramas del nervio trigémino. Se observo en fosa media
voluminosa lesion que expande el Ganglio de Gasser
(Fig. 4 c). Se freso el piso de la fosa media exponiendo la
fosa infratemporal, identificando el musculo pterigoideo
lateral, y medial a éste la rama mandibular del V par,
libre de patologia. Se abrio el Ganglio de Gasser, identi-
ficando lesién blanco nacarada, avascular y friable (Fig
5 a), confirmando junto con el extendido intraoperatorio
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Fig. 3. Imagen de tomografia de craneo
conventana 6sea. Se observa aumento
deltamano del foramen oval y ausencia
de foramen espinoso derecho, compa-
rado con el lado contralateral. Se ob-
serva indemnidad del canal carotideo
y la porcion ésea de la tuba auditiva.
Se observa también preservacion del
bloque laberintico y coclea, expansion
y erosién del apice petroso.

Fig. 4. A. Se observa posicién de la cabeza e incision. B. Vision final del abordaje craneo orbito zigomdatico en 3 piezas. C. Se observa
visén final del abordaje extradural. Se identifica lesion expansiva en piso de fosa media (cabeza de flecha) y el aspirador separando
musculo pterigoideo lateral en la fosa infratemporal (flecha orbita derecha)

A

Fig. 5. A. Se visualiza ganglio de Gasser abierto con el contenido tumoral blanco nacarado, friable y avascular. B. Se observa,
ya avanzada la reseccion, cisternas peritroncales (asterisco) ocupadas con tumor. La cabeza de flecha identifica la apertura del
ganglio de Gasser sin contenido tumoral. C. Cierre con flap vascularizado de periostio y fascia anterior de musculo temporal que
se introduce en las cisternas peritroncales y cavidad del ganglio de Gasser

la sospecha diagnostica. Se reseco el contenido en dicho
nivel. Se identificé la membrana epitelial adherida al inte-
rior del Ganglio de Gasser, la arteria carétida interna en
su segmento petroso, la pared lateral del seno cavernoso
y la duramadre basal, sin poder resecar totalmente la
misma. Se expuso la tienda y el seno petroso superior,
el cual se secciono, y se realizé la apertura dural de la

fosa posterior. Se resecé con técnica microquirurgica el
contenido del quiste en sus tres compartimientos, y con
asistencia endoscopica (Storz, Alemania. Lente de 30
grados) se visualizo y reseco restos turmorales en secto-
res intraganglio y transdural/transtentorial en cisternas
peritroncales (Fig. 5 b), debido a ser angulos de dificil
visualizacién para el microscopio quirurgico. Logrando,
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de esta manera, la exéresis completa del contenido del
quiste tumoral.

Se realizo el cierre dural y la obliteracién de la cavidad
tumoral con colgajo de periostio y fascia de musculo
temporal pediculado (Fig. 5 c).

Evolucion: La paciente evoluciono favorablemente,
sin déficit neurologico agregado, presentando coleccion
subgaleal que resolvidé con puncién de la coleccion y
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puncion lumbar. En los estudios por imagenes de con-
trol no se observo lesiones hiperintensas en difusion o
con caida de la senal en el mapa de ADC, confirmando
la reseccion total del contenido del quiste (Fig. 6 y 7).

El diagnéstico fue confirmado por anatomia patolo-
gica como quiste epidermoide.

El material fotografico de la paciente se expone con
el consentimiento escrito de la misma.

Fig. 6. Imagen de resonancia mag-
nética A y B. Secuencia en difusién
donde no se observa lesiones hi-
perintensas en la cisterna o hueso
temporal. C y D. El mapa de ADC
confirma la ausencia de lesiones
residuales.

Fig. 7. A y B.Imagen de resonancia
magnética postoperatoria secuencia
fiesta donde se observa ausencia
de la lesion en el piso de la fosa
media y obliteracion de la cavidad
medial a la céclea. Cy D. Tomografia
postoperatoria ventana 6sea, donde
se observa drilado del piso de fosa
media y ausencia de la clinoides del
lado derecho
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DISCUSION

Los colesteatomas del apice petroso son tumores
epidermoides que se ubican medial al bloque laberin-
tico, segun la clasificacion de Sanna et al®>*. Crecen
pudiendo extenderse a la fosa infratemporal y/o fosa
posterior. Es por esta ubicacion que su forma de pre-
sentacion es diferente al resto, es rara la hipoacusia
y la paralisis facial y mas frecuente el compromiso
de otros pares craneanos como el nervio trigémino,
haciendo el diagnéstico mas dificultoso®.

Pueden tener dos origenes, congénitos o adquiri-
dos. La mayoria son congénitos, considerandose el
origen en restos embrionarios epiteliales en el hueso
temporall2. Es por esto que los pacientes no refie-
ren historia de infecciones otologicas a repeticion o
supuraciones. Esto es importante desde el punto de
vista quirurgico ya que no requieren tratamiento de
la infeccion previo a la resecciéon quirurgica.

En muchas ocasiones el diagnostico es tardio, y
la lesion alcanza volumenes considerables, debido a
los escasos sintomas. Es caracteristico en la imagen
de resonancia magnética la hiperintensidad en la
difusion y la caida de la sefial en el mapa de ADC®.
La tomografia de craneo de cortes finos es el método
que mayor informacién aporta sobre las relaciones
del tumor con las estructuras del hueso temporal.

El tratamiento de eleccion del quiste epidermoide
es la reseccion total*, del contenido y la matriz de
tejido epitelial estratificado, con preservacion de la
funcion neurologica. Es lamembrana epitelial tumoral
la que crece y produce el contenido del quiste. Existen
varios abordajes a la base de craneo que permiten
la reseccion de estos tumores, dependiendo de su
localizacién, el compromiso de estructuras oéseas
adyacentes y la funcion neurolégica prequirurgica.

En ocasiones la reseccion total es dificil por la
adhesion de la pared epitelial a estructuras vitales
como la arteria carétida interna, duramadre, senos
venosos, y pares craneanos. En esta situacion exis-
ten dos alternativas terapéuticas’. La comunicacion
del quiste con otra cavidad ventilada, evitando la
acumulacion del contenido sin necesidad de rese-
car toda la pared. Actualmente, es posible realizar
este procedimiento por endoscopia, comunicando al
quiste con el seno esfenoidal, por una via trasnasal
endoscopica®19. La desventaja de este procedimiento
es la potencial fistula de LCR. La otra opciéon es la
obliteracion de la cavidad, disminuyendo el espacio
muerto y evitando la acumulacion del material”8.
La desventaja de éste procedimiento es que los pa-
cientes requieren seguimiento a largo plazo, siendo
dificultoso realizar el diagnoéstico de recidiva por los
cambios postquirurgicos; y de requerir cirugia de
revision el uso de la misma via seria muy dificultosa
por la cicatriz postoperatoria.

Segun Sanna et al®>* con el objetivo de lograr la
reseccion total del quiste, en casos con buena au-
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dicion contralateral, es factible realizar abordajes
que incluyan la resecciéon del oido interno, como el
transcoclear modificado y la obliteracion de la cavidad
para evitar la fistula de LCR.

En este caso nuestra paciente tenia preservacion
anatémica y funcional de las estructuras del oido
interno, por lo que se decidié realizar un abordaje
que preservara el bloque laberintico. El abordaje
extendido a la fosa media, permite abordar la region
selary paraselar, con la posibilidad de extenderse a la
fosa posterior, evitando comprometer las estructuras
del oido interno. Incluso en caso de requerir cirugia
de revision seria factible abordarla por una via late-
ral, como translaberintico o transcoclear modificado.

Hay que recordar que la tasa de crecimiento de
los tumores epidermoides es lineal, y no exponencial
como el resto de las neoplasias, asi el seguimiento
de estos pacientes es a largo plazo, y se recomienda
la resonancia magnética con secuencia de difusion,
como método de deteccion precoz®.

La asistencia endoscopica en neurocirugia fue
descripta por primera vez en 1977 por Apuzzo et al'!
y desde entonces han evolucionado sus indicaciones,
aplicaciones y tecnologia. Actualmente, su principal
utilizacion es en patologia vascular aneurismatica'?,
patologia tumoral intraventricular!®y de base de cra-
neo'#. La principal ventaja es iluminar y visualizar
angulos ciegos por la vision lineal del microscopio!®.
Pudiendo, de esta forma, realizar exéresis completas
con menor dano a estructuras anatomicas.

En nuestro caso, la asistencia endoscopica a la
técnica microquirurgica permitio resecar remanentes
tumorales intra Ganglio de Gasser y en cisternas
peritroncales fuera del alcance visual del microsco-
pio, logrando la exéresis completa del contenido del
quiste tumoral.

CONCLUSION

Los tumores epidermoides del apice petroso son
tumores de dificil tratamiento, ya que la adherencia de
la capsulaepitelial a estructuras vitales, como la arteria
carétidainterna, o el nervio facial, hacen dificultosa su
reseccion total. En nuestro caso el abordaje extendido
de la fosa media nos permitié abordar por una sola
via los 3 compartimientos ocupados por el tumor (fosa
infratemporal, fosamediay fosa posterior) preservando
las estructuras del oido interno y la obliteracion de
la cavidad fue utilizada como tratamiento alternativo
a la reseccion total. La utilizacion del endoscopio fue
util para visualizar angulos fuera de la vision lineal
del microscopio, sobre todo en esta paciente donde la
exposicion de la extension posterior en las cisternas
peritroncales del tumor, hubiera requerido mayor
retraccion del 16bulo temporal.

Es importante en esta paciente el seguimiento a
largo plazo con resonancia magnética en los tiempos
de difusién y mapa de ADC.
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ABSTRACT

Objetive. To present a case of a petrous apex cholesteatoma
with Meckel’s cave, infratemporal and posterior fossa involve-
ment, surgically treated performing an extended middle fossa
approach assisted by endoscopy.

Description. A 65 years-old female patient, without comorbi-
dities, who begins with right trigeminal hipoesthesia evolving
with anesthesia and weakness of the right motor branch of
the fifth craneal nerve. Magnetic resonance imaging and CT
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T2-weighted images, diffusion positive.
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Intervention. Underwent surgery, performing an extended
extradural middle fossa approach, anterior clinoidectomy
and transdural / transtentorial approach for the posterior
fossa compartment, with endoscopic assistance. The dead
space was obliterated with a vascularized flap of perios-
teum and temporal fascia. The patient had no complications
postoperatively.

Conclusion. Withthe goal of complete resection of bulky tricom-
partmental cholesteatomas we suggest complex and extended
skull base approaches, assisted by endoscopy.

Key words: cholestcatoma; tricompartmental; petroux apex;
extended middle fossa approach; endoscopic assisted.



