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Tumores glomicos de oido medio.
Glomus tumor of the middle ear.

Luis E. Pérez Paz (1), Francisco Alvarez Morales (1), Frank Alvarez Llambias (2)

RESUMEN

Se hace un andlisis y revision bibliografica de los tumores mas frecuentes del oido medio,
enfocando fundamentalmente los aspectos etioldgicos, clasificacion y tratamiento de estos
tipos de tumores. En segundo lugar, se esboza el papel que desempenia la radioterapia en los
estadios avanzados, segun la clasificacion de Alford y Guilford, a pesar de que estos tumores
son relativamente radioresistentes. El prondstico depende de la extension de la enfermedad.
Finalmente, se concluye que la clave del tratamiento, luego de llegar al diagndstico por la
clinicay el estudio imagenoldgico, es la extirpacion quirdrgica.
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INTRODUCCION

Los glémicos son los tumores mas frecuentes del oido medio, pertenecen al grupo de los
paragangliomas no cromafines que se desarrollan en el temporal y se comportan como
tumores vasculares. Se ven con mayor frecuencia entre los 40 y 50 afios de edad y el 70-80%
de los casos presentados corresponden al sexo femenino, por lo que se plantea que es 5 veces
mayor en mujeres que en hombres. (1,2)

Son tumores integrados por senos vasculares nutridos por la arteria faringea ascendente que
presenta en el timpano con el nervio Jacobson. Su rapidez de crecimiento es variable, pero
por regla general se desarrollan con lentitud; en algunos casos transcurren hasta 20 afios
entre el comienzo y el diagndstico. Estos tumores raramente producen metéstasis, pero son
destructivos y crecen invadiendo los tejidos circundantes. (2,3,4)

Porltman plantea que si la frecuencia de estos tumores no es muy grande, es de todas formas
suficiente para que cada especialista de ORL pueda observar alguno en su vida profesional.

Clasificacion:

1. Glémico yugular.
2. Gloémico timpanico.

El glomo yugular es una diminuta estructura glandular semejante al cuerpo carotideo. Suelen
haber varios glomos en cada hueso temporal, en el vértice del bulbo yugular, a lo largo del
curso del nervio de Jacobson en el plexo timpanico o en el nervio de Arnold. Se desconoce la
funcibn que desempefian estas estructuras, lo mas probable es que se trate de



guimiorreceptores sensibles al nivel de CO2 o al PH de la sangre, como en el caso del cuerpo
carotideo. (3,4,5)

Glomos Yugularis: No presentan traduccion clinica, sélo se manifiestan cuando por su
extension a la base del craneo dan sintomas de tipo otol6gico como acufenos por invasion de
la caja timpanica a través del tegmen timpani, que es de caracter pulsatil, un sindrome del
agujero rasgado posterior por lesion de los nervios craneales 1X, X, XI y Xll, dando a su vez
una hemiplejia velofaringolaringea, paralisis del musculo esternocleidomastoideo y a veces
lesion del nervio hipogloso, produciéndose ademas sordera total.

En algunos casos pueden ocasionar paralisis del V y VI par craneal por invasion del vértice
petroso. El dolor no es un sintoma comun.

Glomo Timpanico: Se desarrolla en la caja timpanica, dando puramente una sintomatologia
otoldgica, con acufenos precoses, ritmicos con el pulso, intensos, unilaterales, permanentes,
a veces perceptibles con la auscultacion mastoidea o pueden disminuir con la compresion
carotidea.

La hipoacusia es progresiva, comenzando de tipo de transmisién, que puede llegar a la de tipo
perceptivo. La otorragia es un signo clasico que a menudo es sustituido por una otorrea que
puede ser debida a una infeccion secundaria. La pardlisis facial y las lesiones de otros nervios
son tardias.

De aqui que, por la clinica y examen fisico, ambos tumores glémicos tienen 4 formas clinicas
de presentacion:

1-Otoldgica.
2-Neuroldgica.
3-Cervicales.
4-Metastasicas.

Diagnéstico.

El diagnéstico se realiza mediante la exploracién, que en las fases precoses revela una
tumefaccion rojiza de la membrana timpénica. Si el timpano se presenta opaco y el tumor es
pequefio, este aspecto puede confundirse con el signo de Schwartze en la otosclerosis. A
medida que el tumor aumenta de tamafio origina el abombamiento de la porcion inferior de la
membrana timpanica y por ultimo su desgarro a través del cual aparece una masa polipoidea
lisa de color rojo oscuro que sangra con facilidad por las manipulaciones. En los tumores
avanzados es Util la angiografia de la car6tida externa para delimitar la extension de la lesion,
también la TAC y la RM juegan un papel importante en este tipo de lesidn, pero no es si no la
biopsia la que confirma el diagnastico (5,6,7,8,9).

Clasificacion segun Alford y Guilford:

1-Fase 0: Constituye la manifestacion mas precoz de un tumor glémico. El paciente se queja
de pérdida de audiciéon o de zumbido pulsétil. La audicion puede ser normal o experimentar
una pérdida de tipo de transmision. El timpano aparece intacto, pero decolorado. La radiografia
es normal.

2-Fase 1. Ademas de los signos anteriores, existe secrecion debido a la alteracion de la
membrana timpanica. La radiografia muestra opacificacion del oido medio, pero sin erosion
osea. No hay alteraciones nerviosas.



3-Fase 2: Existe ahora pardlisis facial y pérdida auditiva de tipo perceptivo. La radiografia no
muestra erosion 0sea y soOlo en ocasiones se aprecia un ensanchamiento del agujero yugular.
4-Fase 3: La alteracion del agujero yugular produce lesion de los nervios craneales IX, X, Xl'y
XIl. Existen signos de erosion de la porcion petrosa 'y ensanchamiento del agujero yugular.
5-Fase 4: Se ha producido propagacién intracraneal con papiledema. Se observan lesiones
destructivas de la porcidon petrosa con pardalisis de los nervios craneales lll, IV, Vy VI.

Tratamiento.

El tratamiento consiste en una serie de medidas de acuerdo con la fase en que se encuentra
el tumor.

1-Los tumores en fase 1 que afectan solo el oido medio, pueden escindirse por completo a
través de timpanotomia (miringotomia).

2-La propagacion al interior del atico o de la mastoide (fases 1 y 2) requieren un acceso de
mastoidectomia radical para exposicion adecuada con o sin embolizacion preoperatoria.

3-En las lesiones extensas, la hemorragia puede poner en peligro la vida del paciente, por lo
gue se procede a la ligadura de la arteria faringea ascendente. En el mundo se han operado
de forma satisfactoria casos en los cuales el tumor habia alcanzado el agujero yugular con
paralisis de los nervios craneales (fase 3), pero se trata de un procedimiento quirdrgico de gran
envergadura que requiere la diseccion y ligadura del seno lateral y la vena yugular en el cuello
y que muchas veces debe combinarse con la irradiacion.

4-Se usa a menudo en estos casos la irradiacion de 4500 a 5000 rd por 4 a 5 semanas,
especialmente cuando no es posible la extirpacibn completa. Aunque estos tumores son algo
radiorresistentes, la radioterapia ejerce un efecto definido sobre su evolucion, conduciendo a
una remision lenta del tamafio del tumor. Cualquier tipo de tratamiento debe ir seguido de una
exploracion periodica prolongada.

ABSTRACT

An analysis and bibliographical review of more frequent tumors of the middle ear focusing on
etiologycal aspects, clasiffication and treatment of this type of tumors. On second place, we
outlined the role radiotherapy play in the advanced stages according to Alford and Guilford,
classification in spite of the fact that these tumors are radioresistent. The prognosis depends
on the illness extension. Finally we concluded that the key for the treatment, after reaching the
diagnosis by clinic and imaginology study is surgical excision.
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