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Caso clinico

Adenoma ceruminoso con extension intracraneal. Comunicacion de
un caso y revision de la bibliografia

Ana Fernanda Hernandez Moreno,* Francisco Manuel Sanchez Ortega,** Joel Cruz Hernandez***

RESUMEN

Se comunica el caso de un paciente de 59 afios de edad con padecimiento de un afio de evolucion, caracterizado por dolor en la
region retroauricular derecha, de tipo punzante, con irradiacion a la hemicara, el oido y el hombro ipsilaterales. Refiri6 acufeno de
tonalidad aguda, intermitente, con duracién de segundos, aumento del volumen de tres meses de evolucion en la cara lateral derecha
del cuello, y extension a la regién mastoidea e hipoacusia derecha lentamente progresiva. Acudio al servicio de Otorrinolaringologia
por otorragia derecha de moderada cantidad que cedi6 con la colocacion de Gelfoam® y se hospitalizd para completar su estudio. En
la exploracion fisica se encontré el oido derecho con el conducto auditivo externo ocupado por una lesion violacea en el tercio externo
y medio, no pulsatil y con sangrado activo. El cuello tenia una lesion en el triangulo posterior derecho de 2 x 3 cm y con extensién
a la region mastoidea. Los estudios de imagen demostraron una lesiéon heterogénea originada en el oido externo con extension a
los mastoides, el cuello e intracraneal. Se realiz6é abordaje retrosigmoideo con craneotomia posterior en conjunto con el servicio de
neurocirugia, con reseccion de la lesion y reporte de patologia de adenoma ceruminoso.

Palabras clave: oido externo, adenoma ceruminoso, ceruminoma, conducto auditivo externo, abordaje retrosigmoideo, craneotomia
posterior.

ABSTRACT

The case of a 59-year-old male with pain at retroauricular area of the right side, with extension to ipsilateral ear, shoulder and half
of the face; tinnitus for a few seconds, during one year. Increment of size in lateral right face and extension to mastoid area, slowly
progressive right hypoacusis during three months. He was admitted to otorhinolaryngology service with otorragic of the right side
which stopped with Gelfoam®. Physical evaluation: Right external ear canal showed a bleeding purple mass. Second mass at the
right posterior neck triangle approximately of 2 x 3 cm, with extension to mastoid. Image research showed a mass which origin was
at the external ear with mastoid, neck and intracranial involvement. The patient underwent to a retrosigmoid approach with posterior
craniotomy, after surgical resection the complete mass was obtained. Pathologic report showed cerominous adenoma.

Key words: external ear, ceruminous adenoma, ceruminoma, external ear canal, posterior craniotomy, retrosigmoid approach.

ntre los pioneros en la investigacion clini-

ca y patologica del adenoma ceruminoso,

existe controversia sobre su origen maligno

o benigno;' de acuerdo con las diferentes
revisiones, que incluyen las mas actuales, se concluye
que es una enfermedad benigna del conducto auditivo
externo, de dificil diagnéstico diferencial con neoplasias
malignas.’
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En la actualidad se define como una neoplasia rara
en humanos, es mas comun en felinos y caninos.* Co-
rresponde a 5.7% de las neoplasias de oido en humanos
y es problematica debido a la variedad clinica, mani-
festaciones histologicas y nomenclatura descriptiva.
Hageman* fue el iinico en reportar un caso con extension
intracraneal;’ y en cuanto a las dimensiones, no se han
reportado mayores de 3 cm.
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Adenoma ceruminoso con extensién intracraneal

Se considera a Haug® el primero en reportar un
caso clinico, llamado ceruminoma, sin una adecuada
definicidn, lo que provoco la advencion de variedad y
confusion entre los futuros casos reportados; asi surgio
del término hidradenoma,” por Johnstone y Lennox en
1957, para hacer referencia a la misma lesion en el re-
porte de un nuevo caso. Posteriormente, en 1964, Arora
afirmé que el ceruminoma provenia de glandulas sudo-
riparas apocrinas modificadas.! Crowley (1964) hizo
referencia a que los tumores de glandulas ceruminosas
y los provenientes de glandulas sudoriparas del resto
de la economia se trataban de padecimientos diferentes.
Wetli y colaboradores, en 1972, fueron los primeros en
describir cuatro tipos distintos de ceruminoma y, a su
vez, Pulec, en 1977, agrego a este concepto el término
carcinoma mucoepidermoide, como posible tumor de-
rivado de glandulas ceruminosas, diferenciandolo del
ceruminoma.® El término de adenoma ceruminoso fue
definido por Moss’ en 1987 como un tumor benigno bien
diferenciado, con proliferacion de glandulas histologica-
mente similares a las glandulas ceruminosas normales.
Recientemente, en 2004, Thompson? lo definid, con
bastante similitud a Moss, como una neoplasia benig-
na bien diferenciada, localizada, ocasionalmente con
componente quistico, y proliferacion papilar glandular,
histolégicamente similar a las glandulas ceruminosas;
unifico todos los términos durante lo largo de la historia
dentro de una revision.

Este padecimiento es un proceso inespecifico, con
una histiogénesis presuntiva, entre tres diferentes posi-
bilidades: anomalias embrionarias, remanentes ectopicos
de glandulas salivales, o bien, anomalias de la glandula
ceruminosa.

La clasificacion es de dificil consenso por su com-
plejidad, lo que dificulta el diagndstico preciso y el
diferencial. Se han reportado diferentes sindnimos para
una misma enfermedad,? asi como diferentes clasifica-
ciones; el cuadro 1 reune las que, a consideracion del
autor, tienen menor complejidad.

El diagnostico clinico se realiza por un cuadro ines-
pecifico (cuadro 2), que puede evolucionar durante 10 a
30 afios, aunque algunos autores refieren un tiempo entre
el inicio de los sintomas y la primera consulta médica
de 5 a 40 afios, relacionado con el tamaiio de la lesion y
el grado de obstruccion del conducto auditivo externo.

Cuadro 1. Nomenclatura para neoplasias ceruminosas del con-
ducto auditivo externo

Neoplasia benigna Neoplasia maligna

Adenocarcinoma
ceruminoso

Adenoma ceruminoso

Carcinoma ceruminoso
adenoideo quistico
Carcinoma ceruminoso
mucoepidermoide

Adenoma ceruminoso
pleomorfico

Siringocistoadenoma
ceruminoso papilifero

Cuadro 2. Cuadro clinico

Masa 33%
Hipoacusia 11%
Paralisis facial 1%
Otorrea 3%
Otalgia* 2%
Otorragia*® 1%
Ulceracion 3%
Sin sintomas 2%

* Alta probabilidad de malignidad.

Se ha encontrado una predisposicion por igual entre el
sexo masculino y femenino, con una incidencia mayor
de afeccion del lado izquierdo, con mayor frecuencia en
la quinta década de la vida.

El diagnostico patoldgico se basa en dos tipos de
estructuras con cuatro tipos diferentes de patréon de
crecimiento (cuadro 3). La estructura macroscopica es
una masa polipoidea roja carmin, firme, parda, blanca
a rosa, con superficie quistica al corte y ocasionalmente
ulcerada; la estructura microscopica es de glandulas y
quistes delimitados por proliferacion tubuloglandular
de células ceruminosas internas, con citoplasma dorado
o amarillo-marrén, secundario a granulos de pigmento
ceroide y lipoproteina intraluminal. Los datos microsco-
picos sugerentes de malignidad son: invasion perineural,

Cuadro 3. Clasificacion segun el patron de crecimiento

Patrén Frecuencia (%)
Solido 6
Glandular 37
Infiltrante 11
Papilar 8

Revista de Especialidades Médico-Quirurgicas Volumen 14, Num. 2, abril-junio, 2009 89



Hernandez Moreno AF y col.

actividad mitdtica, pleomorfismo nuclear profundo y
necrosis tumoral.?

El diagnoéstico inmunohistoquimico se basa en la
medicién de anticuerpos y marcadores de membra-
na, con diferente porcentaje de reacciones positivas
(cuadro 4).

Cuadro 4. Panel inmunohistoquimico

Anticuerpo Porcentaje de
reacciones positivas

Citoqueratina 100

Proteina S-100 (células basales) 95

CD117 95

Antigeno epitelial de membrana 91

El diagnostico diferencial incluye, en primer lugar,
el adenocarcinoma ceruminoso con caracteristicas infil-
trativas y mitosis atipica. En segundo lugar se encuentra
el adenoma neuroendocrino del oido medio y posterior-
mente lo conforman el adenoma pleomorfico parotideo,
meningioma y paraganglioma.®

El tratamiento por excelencia es el quirurgico, ba-
sado en la escision completa.>!° No existe un consenso
sobre margenes quirtrgicos de tejido sano, algunos
autores como Crowley afirman que éste debe retirarse.
En cuanto a la recurrencia, se ha concluido que es nula
si la neoplasia es resecada antes de que exista erosion
osea o rebase los limites del cartilago; en caso de que
ocurra, se considera enfermedad residual.?

CASO CLIiNICO

Paciente masculino de 59 afios de edad, originario de
Chihuahua. Neg6 tabaquismo, etilismo y toxicomanias.
Refiri6 carga genética positiva para cancer de colon,
artritis reumatoide e hipertiroidismo, asi como el ante-
cedente de traumatismo craneoencefalico nueve afios
previos en la region malar derecha para el que recibid
tratamiento conservador, sin complicaciones ni secuelas.
Tenia hipertension arterial sistémica bajo tratamiento.
Seis meses previos a su ingreso sufrio paralisis facial, la
cual desaparecié de manera espontanea a los 10 dias. Sin
antecedentes de alergias, transfusiones, ni cirugias.
Inici6 su padecimiento actual un afio previo a su
ingreso con dolor en la region retroauricular derecha,

de tipo punzante, intensidad 10/10 con irradiacion a
la hemicara, el oido y el hombro ipsilaterales; cedio
parcialmente a la administracion de antinflamatorios
no esteroides. Refirié acufeno de tonalidad aguda, in-
tensidad 5/10, intermitente con duracion de segundos
que cedié de manera espontanea, no interferia con el
suefio ni con las actividades de la vida diaria. Tenia
otorragia derecha, intermitente, de moderada cantidad,
que cedié de manera espontanea; aumento de volumen
de tres meses de evolucion en la cara lateral derecha
del cuello, que se extendid a la regiéon mastoidea, con
dolor retroauricular. Tenia hipoacusia derecha lenta-
mente progresiva, sin alteraciones en la discriminacion
fonémica. Negd vértigo, otorrea, asi como algin otro
sintoma otorrinolaringolégico o neuroldgico.

A la exploracion fisica del oido derecho, el conducto
auditivo externo mostr6 una lesion violacea en el tercio
externo y medio, no pulsatil, que disminuia la luz en
50%, friable, con sangrado activo, extension al piso y
la pared posterior. La membrana timpanica era parcial-
mente valorable en el cuadrante anterosuperior. El cuello
tenia una lesion en el triangulo posterior de lado dere-
cho, con extensién a la punta mastoidea, dimensiones
de 2 x 3 cm, bordes regulares, fija a planos profundos,
dolorosa a la palpacion, no pulsatil, de consistencia
pétrea, sin cambios en la coloracion o la temperatura
en la superficie.

Se realizé una acumetria que reporté un Weber late-
ralizado a la derecha en todas las frecuencias. En el oido
derecho, Rinne negativo y Schwabach alargado.

Analisis de laboratorio: hemoglobina, 13.8; hemato-
crito, 42.4; leucocitos, 10,000; glucosa, 78; creatinina,
1.1; Na, 136; K, 3.8; Ca, 8.64; P, 3.40; Mg, 1.8; tiempo
de protrombina, 16 = 89%.

Estudios de imagen: se realizaron tomografias en fase
simple y contrastada de oido, asi como del cuello (figu-
ras 1-3) donde se observo densidad de tejidos blandos
ligeramente hiperdensa, heterogénea, que ocupaba el
oido externo y medio derecho, y dafiaba parcialmente
la cadena osicular, sin afeccion al oido interno y con
extension al cuello; desplazando lateralmente al mus-
culo esternocleidomastoideo y la region parotidea. En
la resonancia magnética (figura 4) se observo una lesion
hipointensa en T1 e isointensa en T2 en comparacion
con el parénquima cerebral, con extension intracraneal
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Figura 1. Tomografia computada de oido, corte coronal, técnica
para hueso.

Figura 2. Tomografia computada de oido, corte coronal, nivel
del oido medio.

Figura 3. Tomografia computada contrastada de cuello, corte
axial, nivel del piso de la boca.

Figura 4. Resonancia magnética fase T1 y T2 con gadolinio,
corte coronal.

de componente extradural y sin infiltracion al parénqui-
ma cerebral, la cual reforzo ante medio de contraste de
manera heterogénea (figura 5).

Se realizd el tratamiento quirirgico en conjunto con
el servicio de neurocirugia, que consistio en un abordaje
retrosigmoideo y craneotomia posterior, en la que se
encontro una lesion violacea, de consistencia ahulada,
no friable, la cual condiciond la erosion de la region
mastoidea y con extension posterior al seno sigmoideo
de manera extradural, e inferior al cuello con exten-
sion a la fascia parotidea en su lobulo superficial; sin
extension visceral, erosion de la porcion cartilaginosa
y 6sea del conducto auditivo externo, con integridad
de la cadena oscicular. Se resec6 por completo una
lesion color marrén con zonas blancas-nacaradas de
aspecto fibroso, consistencia renitente, zonas violaceas
de apariencia hemorragica, con areas quisticas y sin
areas de ulceracion. Se envid la muestra al servicio de
patologia que reportd proliferacion tubuloglandular de
células ceruminosas con areas quisticas y citoplasma
dorado; con moderada reaccion inflamatoria cronica
tipo cuerpo extrafio, acompafiada de células gigantes y
multinucleadas (figura 6), por lo que se solicitdé un pa-
nel inmunohistoquimico que dio positivo para proteina
S-100, citoqueratina y antigeno epitelial de membrana,
se reportd como diagndstico adenoma ceruminoso. La
evolucion del paciente durante tres afios, evaluada por
métodos de imagen, fue satisfactoria y sin reporte de
recidivas hasta la fecha.

DISCUSION

El adenoma ceruminoso es un tumor de las glandulas
ceruminosas de origen benigno; sin embargo, tiene un
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Figura 6. Estructura microscopica donde se observa una proli-
feracion tubuloglandular de células ceruminosas.

comportamiento destructivo y de histiogénesis presunti-
va e inespecifica. Su incidencia es extremadamente rara
y sélo se han reportado algunos casos en la bibliografia,
de los cuales solo uno hace referencia a extension intra-
craneal. Son de crecimiento lento y con cuadro clinico
variable segun el tamaiio de la lesion, por lo cual éste es
inespecifico, y puede evolucionar en un periodo de 10 a
30 anos. La mayoria de los casos cursa con hipoacusia
de tipo conductivo, lo que facilita el diagnostico. El tra-

tamiento por excelencia se basa en la escision quirirgica
de la lesion, aunque no existe un consenso de margenes
quirargicos. Las recurrencias se estiman nulas cuando
la reseccion completa ha sido exitosa. Las recidivas son
consideradas escisiones incompletas de la cirugia previa.
Es necesario unificar los criterios para su clasificacion
y, de acuerdo con ello, el tratamiento. El pronoéstico se
considera favorable cuando la localizacion de la lesion
permite la reseccion completa de la misma.
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