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Tumor gigantocelular de oido medio. A propdésito de un caso.
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RESUMEN

En nuestro trabajo presentamos un raro caso de tumor gigantocelular de oido medio como
prolongacion de un tumor de fosa cerebral media. Es infrecuente el reporte de este tipo de
patologia.

Nuestro caso debuté con hipoacusia y la aparicion de una pequefia tumoracién que decolaba la
piel de la pared superior del conducto auditivo externo derecho como Unico sintoma.

Realizamos un estudio descriptivo de nuestro caso comparandolo con la escasa literatura mundial
al respecto.

Al paciente le fue practicada una antroaticotomia derecha por técnica abierta con exéresis de la
totalidad del tumor que ocupaba el oido medio y parte del externo, en su masa incluia los
huesecillos del oido. En el transoperatorio nos percatamos de la extensiéon de la tumoracion hacia
el endocraneo por lo que remitimos el caso al Servicio de Neurocirugia del Hospital CIMEX de
Ciudad Habana. La evolucién posoperatoria del oido fue satisfactoria, no apareciendo recidiva de
la tumoracion a este nivel.
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INTRODUCCION

Los tumores Gigantocelulares, llamados también Tumores Pardos por el depésito de
hemosiderina que producen, son entidades que se presentan con mayor frecuencia a nivel de los
huesos largos: son sitios de predileccion el extremo inferior del fémur, extremo superior de la tibia,
radio, maxilar inferior, himero, huesecillos de la mano, sacro y a veces rotula (1,2).

Otros autores han reportado localizaciones tan disimiles como en la tercera vertebra toracica (3),
en el seno esfenoidal (4) ademas de la base del craneo (5).

Ha sido nuestro interés reportar este caso clinico que fue atendido en el Servicio de
Otorrinolaringologia del Hospital Provincial Docente “Antonio Luaces Iraola” de Ciego de Avila y
gue nuestro pequefio esfuerzo enriquezca la literatura mundial.

CASO CLINICO

En el servicio de otorrinolaringologia del Hospital Provincial Docente “Antonio Luaces Iraola” de
Ciego de Avila, recibimos un paciente remitido del Hospital General de Morén, masculino, blanco
de 51 afios de edad que venia presentando hipoacusia de transmision derecha de 8 meses de
evolucion, esta sintomatologia se acompafia de la presencia de una pequefia tumoracion que
decolaba la piel de la pared superior del conducto auditivo externo derecho que impedia observar
la membrana timpanica del propio oido. Este paciente nos llega con el siguiente estudio realizado:
-Audiometria: Hipoacusia conductiva derecha de 45 dR de pérdida en su via aérea. Via 6sea
normal en ambos oidos, asi como la via aérea del oido izquierdo.

-Rx de Mastoides en posicion de Shullers Esclerosis mastoidea derecha. No se observan otros
signos.

- Biopsia de la lesion del conducto auditivo externo derecho: Pdlipo de oido.

Ante las caracteristicas observadas del examen fisico: Tumoracion que decolaba la piel del
conducto auditivo externo, dudamos de la veracidad de este informe anatomopatolégico
decidiendo realizar un abordaje retroauricular derecho con Antroaticotomia mastoidea derecha por
técnica abierta.



Inmediatamente al separar la pared 6sea de la porcion posterior del conducto auditivo externo nos
percatamos que estdbamos en presencia de una tumoracion que ocluia todo el conducto auditivo
externo, localizadndose entre la pared ésea del propio conducto y la piel del mismo correspondiente
al techo; esta tumoracion de color carmelita oscuro no estaba encapsulada y llenaba toda la caja
timpanica donde englobaba la cadena de huesecillos, dicha tumoraciéon sangraba con facilidad al
tacto con el aspirador. No encontramos base de implantacion y decidimos resecar la misma en su
porcién superior.

A través de esta técnica pudimos comprobar que dicha tumoracidn no se ubicaba solamente en la
caja timpanica, sino que se prolonga hacia el endocrdneo en una extension hasta ese momento
insospechada ya que podiamos avanzar con facilidad y sin resistencia por ninguna estructura
Osea que segun anatomia debia de existir a este nivel, pudiendo llegar con el explorador hasta
profundidades peligrosas en este tipo de cirugia.

Durante la reseccion la tumoracién se comportdé muy sangrante. Se extrajo con la cadena de
huesecillos incluia. Decidimos, al percatarnos que la tumoracion rebasaba el &rea permisible de
nuestra esfera otorrinolaringolégica dar por terminada la intervencién quirdrgica y lo hicimos
siguiendo las normas habituales en este tipo de operacién.

El postoperatorio inmediato y mediato fue satisfactorio, no se presentaron complicaciones como
nauseas, vomitos, cefalea ni pardlisis facial periférica, tampoco constatamos signos de irritacion
laberintica. Diariamente realizabamos lavados 6ticos con alcohol diluido y alcohol boricado como
medida antiséptica local. A los 7 dias no existia secrecién a través del conducto auditivo externo
derecho ni fetidez, cualidad esta que se encontraba presente en el preoperatorio. Realizamos
entonces audiometria evolutiva derecha donde no encontramos profundizacién de la hipoacusia
descrita en audiometria anterior. Decidimos realizar Rx de mastoides en posicién de Shuller que
puso de manifiesto la radiotransparencia propia de la intervencion quirdrgica y Rx de mastoides en
posicibn de Stenvers que aparentemente fue normal. Coordinamos una Tomografia Axial
Computarizada la que puso en evidencia gran tumoracién de la base del craneo anatomicamente
situada sobre el oido derecho operado y que para nuestra sorpresa no habia tomado clinicamente
otros pares craneales ni afectado neurolégicamente al paciente que nos hubiera hecho sospechar
la existencia de la misma asociada a la tumoracion del oido ya descrita.

Con la hipoacusia que mantenia este paciente y sin la presencia de la tumoracién en el conducto
auditivo externo derecho y el mismo seco, decidimos su remisién al Hospital CIMEX de Ciudad de
la Habana, entregando de esta forma el paciente a un Servicio de Neurocirugia.

El examen histologico de la pieza operatoria confirmé el diagnéstico de tumor Gigantocelular de
oido medio.

DISCUSION

Segun la literatura revisada, esta tumoracion es considerada rarisima en la localizacion descrita,
Rossenwasser en 1973 present6 un caso y tuvo noticias de otro (1). Llama la atenciéon que
nuestro paciente tenia un gran parecido clinico con el paciente descrito por este autor, sélo estaba
ausente la debilidad en el territorio del facial.

La invasién de partes blandas y la presencia de hemorragias viejas y recientes son un hallazgo
constante en el Tumor Gigantocelular de oido medio, el depdsito de pigmento de hierro en el area
tumoral dan a la lesion el nombre de tumor Pardo (1)

Existen varias opiniones en cuanto a la malignidad o no de esta tumoracioén, existe consenso en la
literatura de la especialidad en que erréneamente se han publicado casos de Sarcoma
Gigantocelular de hueso como Tumor Gigantocelular de oido y de ahi la confusion que existe (1).
En cuanto al tratamiento muchos autores coinciden en el curetaje de la lesién y el relleno
subsecuente con astillas 6seas de la cavidad operatoria lo que llevaba a la curacion.

Otros autores consideran esta tumoracion potencialmente maligna por lo que utilizan
quimioterapia con Cisplatin/Doxombicin en aquellas tumoraciones refractarias al tratamiento
estandar (6). Algunos preconizan la utilizacién de estrogenos con el fin de detener la actividad
osteocléstica de la secrecion enzimética producida por el tumor (7). Otros la utilizacién de
crioterapia en el postoperatorio (8) y aquellos que dudan si la tumoracion puede ser benigna o
maligna gustan de realizar el clasico tratamiento realizado en Oncologia de radioterapia
preoperatoria, cirugia y quimioterapia postoperatoria, teniendo en el 82% de 76 pacientes una
supervivencia de cinco afios (9).
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