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Resumen
Introducción: El colesteatoma es un tumor que cre-
ce en el hueso temporal. El tratamiento de elección 
es quirúrgico, con una mastoidectomía. La auto-
mastoidectomía es la destrucción del hueso mastoi-
deo, formando una cavidad, producida por el coles-
teatoma, en pacientes sin antecedentes de cirugías 
otológicas. La automastoidectomía es una de las 
posibles evoluciones del colesteatoma, escasamente 
descrita en la bibliografía. 
Objetivo: Describir, en pacientes con colesteatoma 
y con automastoidectomía, características clínicas, 
hallazgos tomográficos, complicaciones y evolu-
ción postoperatoria. 
Material y Método: Estudio descriptivo, prospecti-
vo. Se estudiaron pacientes diagnosticados y trata-
dos por colesteatoma que evidenciaron automastoi-
dectomía, que consultaron al Servicio desde junio 
de 2023 hasta junio de 2024 en el Hospital de Clíni-
cas «José de San Martín», en la Ciudad Autónoma 
de Buenos Aires, Argentina. 
Resultados: Se obtuvo una serie de 8 casos con una 
edad media de 46 años. Los síntomas más frecuen-
tes fueron la otorrea, la hipoacusia y la otalgia. Se 
evidenció un caso con parálisis facial y otro con vér-

tigo. Los hallazgos tomográficos mostraron las ca-
vidades de automastoidectomía. Dentro de los ha-
llazgos intraoperatorios durante la mastoidectomía, 
se encontraron alteraciones en el nervio facial y en 
el canal semicircular horizontal dehiscente, además 
de la ausencia de la cadena oscilar. Todos los pa-
cientes evolucionaron favorablemente luego de su 
mastoidectomía.
Conclusión: El colesteatoma tiene como principal 
tratamiento la mastoidectomía. Algunos pacientes 
pueden presentar en forma espontánea un proce-
so de automastoidectomía.  Este estudio aporta al 
entendimiento de la evolución natural de las otitis 
media crónica colesteatomatosa y de las posibles 
implicancias de esta particular condición, poco de-
sarrollada en la bibliografía.
Palabras clave: colesteatoma, mastoidectomía, oti-
tis media crónica, automastoidectomía. 

Abstract  
Introduction: Cholesteatoma is a lesion that grows 
within the temporal bone. The treatment of choice 
is surgical management with mastoidectomy. Auto-
mastoidectomy is defined as the destruction of the 
mastoid bone with cavity formation caused by cho-
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lesteatoma in patients with no history of previous 
otologic surgery. Automastoidectomy represents 
one of the possible outcomes of cholesteatoma and 
is rarely described in the literature.
Objective: To describe the clinical characteristics, 
tomographic findings, complications, and posto-
perative course of patients with cholesteatoma and 
automastoidectomy.
Material and Method: A descriptive, prospective 
study was conducted. Patients diagnosed and trea-
ted for cholesteatoma who developed automastoi-
dectomy and were evaluated between June 2023 
and June 2024 at the Hospital de Clínicas José de 
San Martín, Buenos Aires, Argentina, were inclu-
ded.
Results: A series of eight cases was analyzed, with 
a mean age of 46 years. The most frequent symp-
toms were otorrhea, hearing loss, and otalgia. One 
patient presented with facial paralysis and one with 
vertigo. Computed tomography demonstrated au-
tomastoidectomy cavities. Intraoperative findings 
during mastoidectomy included facial nerve abnor-
malities, dehiscence of the lateral semicircular ca-
nal, and absence of the ossicular chain. All patients 
showed favorable postoperative outcomes.
Conclusion: Mastoidectomy remains the mains-
tay of treatment for cholesteatoma. Some patients 
may spontaneously develop automastoidectomy. 
This study contributes to the understanding of the 
natural history of chronic cholesteatomatous otitis 
media and the potential implications of this uncom-
mon condition.
Keywords: cholesteatoma, mastoidectomy, chronic 
otitis media, automastoidectomy.

Resumo 
Introdução: O colesteatoma é uma lesão que cres-
ce no osso temporal. O tratamento de escolha é ci-
rúrgico, por meio de mastoidectomia. A automas-
toidectomia é definida como a destruição do osso 
mastoide com formação de cavidade causada pelo 
colesteatoma em pacientes sem histórico de cirur-
gias otológicas prévias. A automastoidectomia re-
presenta uma das possíveis evoluções do colestea-
toma e é pouco descrita na literatura.
Objetivo: Descrever as características clínicas, os 
achados tomográficos, as complicações e a evolução 
pós-operatória de pacientes com colesteatoma e au-
tomastoidectomia.
Material e Método: Foi realizado um estudo des-
critivo prospectivo. Foram incluídos pacientes 
diagnosticados e tratados por colesteatoma que 

apresentaram automastoidectomia e que foram 
atendidos entre junho de 2023 e junho de 2024 no 
Hospital de Clínicas José de San Martín, Buenos Ai-
res, Argentina.
Resultados: Foi analisada uma série de oito casos, 
com idade média de 46 anos. Os sintomas mais fre-
quentes foram otorreia, perda auditiva e otalgia. 
Um paciente apresentou paralisia facial e outro ver-
tigem. A tomografia computadorizada demonstrou 
cavidades de automastoidectomia. Os achados in-
traoperatórios durante a mastoidectomia incluíram 
alterações do nervo facial, deiscência do canal semi-
circular lateral e ausência da cadeia ossicular. Todos 
os pacientes apresentaram evolução pós-operatória 
favorável.
Conclusão: A mastoidectomia permanece como o 
principal tratamento do colesteatoma. Alguns pa-
cientes podem desenvolver espontaneamente auto-
mastoidectomia. Este estudo contribui para a com-
preensão da história natural da otite média crônica 
colesteatomatosa e das possíveis implicações dessa 
condição incomum.
Palavras-chave: colesteatoma, mastoidectomia, oti-
te média crónica, automastoidectomia.

Introducción
La mastoidectomía ha sido considerada a lo 

largo de la historia como una de las cirugías más 
efectivas para salvar una vida. Esto se fundamenta 
en las temidas complicaciones que producía la otitis 
media aguda purulenta en la era preantibiótica(1).

El principio anatómico detrás de una mastoidec-
tomía subyace en la apertura del sistema neumá-
tico temporal ubicado en la porción mastoidea, lo 
que da comunicación, en grado variable, con la caja 
timpánica. La más simple de ellas se conoce como 
mastoidectomía cerrada o canal wall up. Consiste en 
remover la cortical mastoidea, respetando la pared 
posterior del conducto auditivo externo, hasta ex-
poner el antro y el espacio epitimpánico posterior, y 
en «saucerizar» todas las celdas(2).

Cuando, por la patología subyacente, se requie-
re una mayor exposición de los distintos comparti-
mentos del oído (retrotímpano, espacio epitimpáni-
co anterior, recesos faciales), la pared posterior del 
conducto auditivo externo debe ser derribada, con-
figurando la mastoidectomía abierta, radical o canal 
wall down. Esta técnica permite exponer la vertiente 
mastoidea de la tercera porción del nervio facial y la 
vertiente timpánica, en un gesto quirúrgico que se 
conoce como descenso del muro del facial(2).
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La mastoidectomía abierta puede tener varian-
tes. En ocasiones, se busca preservar la porción ten-
sa de la membrana timpánica, así como también la 
cadena osicular, configurando de este modo una 
mastoidectomía radical modificada. Esta técnica 
fue descripta inicialmente en 1907 por Gustave Bon-
dy(3).

En algunos casos, el fresado no se realiza de 
forma transcortical, sino que se parte desde el con-
ducto auditivo externo en su extremo medial hacia 
la mastoides. De manera retrógrada, se comienza 
el fresado del scutum exponiendo el epitímpano y, 
una vez identificado el aditus ad antrum y el nervio 
facial, se comienza el fresado hacia posterior has-
ta encontrar el antro mastoideo, dejando la cortical 
intacta. Este tipo de técnica se conoce como mastoi-
dectomía boca a fondo, retrógrada o inside out(4).

Se entiende por automastoidectomía a la «sau-
cerización» progresiva de la mastoides mediada 
por un crecimiento crónico, lento pero inexorable 
de patología tumoral del oído medio, siendo la es-
tirpe histopatológica más frecuente el colesteatoma 
invasor. En estos pacientes, sin que medie la mano 
del cirujano, la mastoides impresiona intervenida, 
como si de una mastoidectomía radical se tratase(5).

En pacientes con otitis media crónica colestea-
tomatosa y automastoidectomía, la pared posterior 
del conducto auditivo externo suele estar erosiona-
da, con la tercera porción del nervio facial expuesta 
hasta el foramen estilomastoideo. Así como también 
el ángulo sinodural (de Citelli) suele encontrarse 
bien demarcado, muchas veces el tegmen antri, el 
mastoideo y el timpánico aparecen erosionados. 
En algunos casos, se observa la erosión del block 
laberintico. Se trata, por consiguiente, de pacien-
tes que suelen presentarse con supuración cróni-
ca, fístula mastoideo-cutánea, hipoacusias severas, 
inestabilidad y/o parálisis facial. Jackler describió 
las rutas típicas de crecimiento del colesteatoma; la 
más prevalente es la que se extiende desde el espa-
cio de Prussak hacia el antro mastoideo(6, 7). Si este 
crecimiento se prolonga en el tiempo, continúa por 
erosionar las celdas mastoideas, comprimiendo el 
cuerpo del yunque y erosionándolo. Posteriormen-
te, se erosiona la fossa incudis en una zona de debili-
dad que corresponde a la celda centinela de House. 
Luego, la pared posterior del canal auditivo externo 
se erosiona, pudiendo comprometerse hacia poste-
rior el seno sigmoideo. De esta forma, se comienza 
a gestar la automastoidectomía, que constituye una 
forma de presentación infrecuente de las otitis me-
dias crónicas colesteatomatosas. 

La patogénesis del colesteatoma no es muy clara. 
Su fisiopatología y los mecanismos moleculares im-
plican una compleja interacción entre inflamación 
crónica, hiperproliferación epitelial, remodelación 
de la matriz extracelular y erosión ósea. Las citoci-
nas inflamatorias están significativamente aumen-
tadas en los tejidos del colesteatoma, en compara-
ción con la piel normal o los tejidos del oído medio. 
Shiwa, en 1995, sugirió que los niveles elevados de 
IL-1alpha podrían estar relacionados con el tejido 
de granulación que rodea la matriz del colesteato-
ma y podrían estimular la hiperproliferación de las 
células epiteliales. Otras citocinas proinflamatorias, 
como IL-1, IL-6 e IL-8, se han identificado tanto en 
las capas epiteliales como estromal del colesteato-
ma y se han correlacionado significativamente con 
la destrucción del tejido de granulación y los hue-
sos.

Las proteínas de choque térmico (HSP) respon-
den al estrés celular y a la inflamación en el coles-
teatoma, procesos que involucran citocinas como 
IL-1β, IL-6, IL-8 y TNF-α y factores de crecimiento 
como EGF, KGF, TGF-α/β y VEGF. Estas moléculas 
modulan la proliferación, diferenciación, angiogé-
nesis y reabsorción ósea de queratinocitos, procesos 
en los que participan los HSP estabilizando proteí-
nas y mediando respuestas al estrés(6).

El presente trabajo pretende dar a conocer un 
término poco difundido en la literatura, pero de 
aparición frecuente en el Servicio de Otología del 
Hospital de Clínicas «José de San Martín», que se 
conoce como automastoidectomía. Como objetivo 
se plantea describir, en pacientes con colesteato-
ma y automastoidectomía, las características clíni-
cas, los hallazgos tomográficos e intraoperatorios, 
las complicaciones y la evolución postoperatoria.  
Como objetivo secundario, se busca describir dos 
casos dentro de esta serie, que presentan complica-
ciones por colesteatoma en el contexto de una auto-
mastoidectomía. 

Material y Método
Se estableció un diseño descriptivo, longitudinal 

y prospectivo de una serie de casos. La muestra se 
constituyó a partir de la población de pacientes que 
asistieron al Servicio de Otología del Hospital de 
Clínicas «José de San Martín», en la Ciudad Autó-
noma de Buenos Aires, desde junio de 2023 hasta 
junio de 2024. Como criterios de inclusión, se dis-
puso el diagnóstico de otitis media crónica colestea-
tomatosa, así como la presencia de clínica e imáge-
nes compatibles con automastoidectomía. Por otra 
parte, se consideraron como criterios de exclusión: 
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poseer antecedentes de cirugías otológicas, el aban-
dono del seguimiento por el servicio, no prestar 
consentimiento informado y presentar registros in-
suficientes referidos a anamnesis, estudios comple-
mentarios o grabaciones quirúrgicas.

En cada caso se realizó una evaluación inicial 
con anamnesis y examen físico con otomicroscopio, 
que en todos los casos incluyó aspiración de oto-
rrea y de tejido colesteatomatoso. Ante la presen-
cia de vértigo referido por el paciente, se realizó un 
examen físico vestibular. Se solicitaron exámenes 
complementarios de audiometría, logoaudiometría 
tonal y tomografía computada de ambos peñascos 
con cortes finos. En todos los pacientes se indicó se-
guimiento y tratamiento quirúrgico de mastoidec-
tomía radical. Cada cirugía fue registrada en forma 
audiovisual. Durante el procedimiento quirúrgico, 
se utilizó un monitor electrofisiológico para el ner-
vio facial, modelo Silvestein S8, en casos donde no 
se podía detectar con claridad la tercera porción del 
nervio facial en tomografía, ya sea por erosión o por 
falta de cortes finos. 

Se tomaron como variables los datos sociodemo-
gráficos, la presentación clínica, los hallazgos en los 
estudios tomográficos y audiológicos, las complica-
ciones, los hallazgos intraoperatorios y la evolución 
postoperatoria. Como hallazgos tomográficos defi-
nitorios de una automastoidectomía se identifica-
ron la erosión de la pared posterior del conducto 
auditivo externo y la coalescencia de celdas mastoi-
deas. 

Se utilizó estadística descriptiva. Las variables 
cuantitativas se expresaron como media y rango, y 
las variables cualitativas como frecuencias absolu-
tas y porcentajes. Dado el tamaño muestral reduci-
do, no se realizaron análisis inferenciales. Los datos 
fueron procesados con SSPS Statistics.

El presente trabajo respeta las guías de buena 
práctica clínica y los lineamientos del tratado de 
Helsinki.

Resultados
Durante el periodo de junio de 2023 a junio de 

2024, se diagnosticaron y trataron con mastoidec-
tomía radical 44 pacientes con otitis media crónica 
colesteatomatosa en el Hospital de Clínicas «José de 
San Martín». De estos pacientes, 8 (18.1%) presenta-
ron automastoidectomía al momento del diagnós-
tico. 

Como características sociodemográficas, 6 (75%) 
eran mujeres y 2 (25%) eran hombres. Hubo 4 casos 

de compromiso del oído derecho y 4 casos del oído 
izquierdo. La edad media fue de 46.25 años con un 
rango de edad de 17 a 74 años (Tabla 1). 
Tabla 1. Características de los pacientes diagnosticados con 
otitis media crónica colesteatomatosa con automastoidectomía 

CASO EDAD OÍDO SÍNTOMA

1 23 OD Otorrea e hipoacusia

2 47 OI Hipoacusia

3 67 OD Otalgia, otorrea y parálisis facial

4 33 OD Otorrea y otalgia

5 68 OI Otalgia, hipoacusia, vértigo

6 41 OD Otorrea, hipoacusia y signo de Hennebert positivo

7 17 OI Otalgia y otorrea

8 74 OI Otalgia

OD: oído derecho. OI: oído izquierdo. OMCC: otitis media crónica colesteatomatosa.

Al momento de su diagnóstico, el cuadro clíni-
co fue principalmente otorrea, otalgia e hipoacusia. 
Hubo dos pacientes que presentaron parálisis facial 
periférica como complicación del colesteatoma. Un 
paciente presentó vértigo y semiológicamente el 
signo de la fístula de Hennebert. 

Durante el examen físico, en todos los casos se 
observó una aticotomía espontánea y compromiso 
del conducto auditivo externo en su pared poste-
rosuperior. A nivel del ático, se vio la presencia de 
tejido colesteatomatoso, con otorrea purulenta. En 
cuanto a la audiometría tonal, 5 (62.5%) pacientes 
presentaban hipoacusia conductiva de leve a mo-
derada y 3 (37.5%) pacientes hipoacusia mixta de 
moderada a severa. 

En la tomografía computada de ambos peñas-
cos, se evidenció la automastoidectomía asociada a 
la destrucción ósea del oído medio, con ausencia de 
la cadena osicular y con extensión al antro mastoi-
deo. Además, en 5 (62.5%) de los pacientes se ob-
servó compromiso de la segunda o tercera porción 
del nervio facial; en un caso, la tercera porción que-
dó totalmente esqueletizada y la segunda porción, 
dehiscente. En 3 casos (37.5%) se observó compro-
miso del canal semicircular horizontal. También 
se evidenció el compromiso óseo de la cortical en 
2 casos (25%), de la placa ósea que recubre el seno 
sigmoideo en un caso (25%), y de la fosa media o 
fosa posterior en 2 casos (24%) (Figuras 1 y 2. Ver en 
pág. siguiente). 

Todos los pacientes se sometieron a una mastoi-
dectomía radical y se encontró: dehiscencia ósea del 
tegmen timpánico en 1 caso (12.5%), erosión de la 
pared posterior del conducto auditivo externo en 6 
casos (75%) y ausencia de los conductos semicircu-
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lares y del vestíbulo en 1 caso (12.7%). La cadena 
osicular se encontraba ausente en 3 casos (37.5%). 
En otros 3 (37.5%), la cabeza del martillo estaba des-

Figura 1. Tomografía computada del hueso temporal. Corte axial: A y B, automastoidectomía por OMCC con erosión de tegmen timpá-
nico (A) y del conducto semicircular lateral (B). Vista coronal: C y D con mismos hallazgos

Figura 2. Tomografía computada de hueso temporal de oído izquierdo. Imagen a): corte coronal, se evidencia erosión del CSL. En ima-
gen b): corte axial, se observa la erosión de la pared posterior del CAE, típica de la automastoidectomía

truida, pero con el mango del martillo intacto. Por 
último, hubo 2 (25%) casos con ausencia del estribo, 
exceptuando la platina.
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La segunda porción del nervio facial se encon-
tró con dehiscencia en 2 (25%) casos y otros 2 (25%) 
casos tuvieron afectación de la tercera porción del 
facial. El resto tenía el estuche del facial conservado, 
pero con compresión de éste por el tejido colesteato-
matoso (Tabla 2, Figura 3). 
Figura 3. Oído izquierdo en posición quirúrgica. La automas-
toidectomía esqueletizó el nervio facial en su tercera porción y 
la emergencia de la cuerda del tímpano, debiendo liberarse la 
perimatriz de estas estructuras de manera cautelosa. 

Tabla 2. Hallazgos intraoperatorios de los pacientes con otitis 
media crónica colesteatomatosa con automastoidectomía 

Casos 1 2 3 4 5 6 7 8

Ausencia de CO X X X

Destrucción de cabeza de martillo X X X

Ausencia del estribo X X

Dehiscencia de 2.a porción del NF X X

Dehiscencia de 3.a porción del NF X X

Erosión del tegmen timpánico X

Erosión completa de pared posterior del 
CAE

X X X X X X

Ausencia de CSL y CV X

Signo de Hennebert positivo (fístula CSL) X

CAE: conducto auditivo externo. CO: cadena osicular. CSL: conducto semicircular lateral. CV: 
conducto vestibular. NF: nervio facial. 

Se presentó en un paciente una fístula de líquido 
cefalorraquídeo, el cual fue resuelto durante el pro-
cedimiento utilizando el cierre multicapa, sin pre-
sentar complicaciones postoperatorias. El resto de 
los pacientes no presentaron complicaciones intra o 
postquirúrgicas. 

Casos especiales
El caso más grave del presente estudio fue una 

paciente femenina de 67 años de edad con pará-
lisis facial periférica derecha y grado de House-
Brackmann de 5. Su principal síntoma al momento 
de la consulta era otorrea. En la otomicroscopía se 
evidenciaba una aticotomía espontánea donde se 

podía aspirar piel. Se evidenció en las imágenes to-
mográficas una automastoidectomía secundaria a 
colesteatoma que invadía la cavidad mastoidea, el 
aditus y el epitímpano, con ausencia de cadena osi-
cular, dehiscencia del canal del facial en su segunda 
porción, tegmen timpánico y ausencia de canales 
semicirculares. Durante la cirugía, se realizó una 
descompresión del canal del facial en su segunda 
porción y se presentó una fistula de líquido cefalo-
rraquídeo de 3 mm al momento de retirar matriz de 
éste. La fístula fue reparada con músculo temporal, 
fascia y sellante de fibrina en formato multicapa. 
Evolucionó favorablemente (Figura 1).

Por otra parte, el caso n.o 6 se trató de una pa-
ciente de 41 años que consultó por otorrea crónica, 
mareos e hipoacusia de oído izquierdo. Al examen 
físico, se constató la presencia de tejido polipoi-
deo proveniente de una aticotomía espontánea con 
compromiso de la pared posterior del conducto au-
ditivo externo. Refirió mareos de forma intermiten-
te, con head impulse test positivo hacia la izquierda 
(oído comprometido) y signo de Hennebert positi-
vo, en el que se evidenció un nistagmus horizontal 
con fase rápida hacia el oído contralateral. Por esta 
sintomatología, se solicitó una tomografía compu-
tada de hueso temporal donde se evidenció la au-
tomastoidectomía y la franca erosión del conducto 
semicircular lateral (Figura 2). Se realizó un trata-
miento quirúrgico para completar la mastoidecto-
mía radical. No presentó complicaciones intra ni 
post operatorias, con buena evolución. 

Discusión
El colesteatoma es una lesión destructiva del 

hueso temporal que se expande gradualmente y 
causa complicaciones por la erosión de las estruc-
turas adyacentes. La progresión de la enfermedad 
hasta su complicación ocurre con el agrandamiento 
de la lesión por osteítis o erosión ósea. En su na-
turaleza erosiva, puede originar una cavidad de 
automastoidectomía, entidad poco conocida y esca-
samente descripta en la literatura. La automastoi-
dectomía se describe como una afección destructiva 
del hueso temporal en un paciente sin antecedentes 
quirúrgicos previos, en la que el colesteatoma del 
oído medio se exentera y destruye las celdillas aé-
reas mastoideas y las estructuras del oído medio, 
con un resultado que se asemeja a la apariencia pos-
terior de una mastoidectomía(5).

La otitis crónica colesteatomatosa se manifies-
ta clínicamente con otorrea que no mejora a trata-
miento médico, asociado a hipoacusia y síntomas 
vertiginosos. Es importante la detección temprana 
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de complicaciones extracraneales, como absceso 
mastoideo, parálisis del nervio facial y fístula la-
beríntica, o complicaciones intracraneales más gra-
ves, como meningitis y absceso cerebral, que pue-
den conducir a una morbilidad grave o incluso a la 
muerte(8).

La única serie de casos publicada hasta el mo-
mento de automastoidectomía, por Lee et al., con 22 
casos, describió a la otorrea persistente y la hipoa-
cusia como los síntomas predominantes, asociados 
en menor proporción a vértigo y parálisis facial(9). 
Los hallazgos clínicos actualmente presentados 
concuerdan con dicha descripción, observándose 
otorrea, otalgia e hipoacusia en la totalidad de los 
casos. Además, se observó parálisis facial periférica 
en el 25% de los pacientes. En un caso, se refirió vér-
tigo como síntoma al momento del diagnóstico y se 
evidenció semiológicamente el signo de la fístula de 
Hennebert, indicando una posible erosión del con-
ducto semicircular horizontal que se constató poste-
riormente con tomografía computada.

La presencia de síntomas neurológicos y vesti-
bulares se asocia posiblemente a que la automastoi-
dectomía suele diagnosticarse en etapas avanzadas 
de la enfermedad(8). 

En la audiometría preoperatoria de los pacien-
tes de la serie de casos, se evidenció hipoacusia en 
todos los casos; ésta fue mayoritariamente de tipo 
conductiva leve a moderada y, en menor medida, 
mixta de moderada a severa. La hipoacusia mixta 
está asociada, en la bibliografía sobre los colestea-
tomas avanzados, con una enfermedad extensa. La 
severidad del compromiso auditivo se vincula con 
el grado de destrucción de la cadena osicular y del 
oído medio observado intraoperatoriamente(10).

En relación con los hallazgos tomográficos, Lee 
et al. reportaron destrucción del ático o de la pared 
posterosuperior del conducto auditivo externo en 
todos los pacientes, con extensión del colesteatoma 
al antro, aditus y epitímpano durante la cirugia. En 
el presente trabajo, se evidenció compromiso del 
ático y erosión de la pared posterior del conducto 
auditivo externo en la mayoría de los casos, junto 
con destrucción ósea del oído medio y extensión al 
antro mastoideo en la totalidad de los pacientes. Es-
tos hallazgos confirman que la tomografía compu-
tada de alta resolución es fundamental, no sólo para 
el diagnóstico, sino también para la caracterización 
anatómica precisa de esta entidad(9).

La incidencia de la dehiscencia del nervio facial 
es elevada: en la serie de casos citada, se evidenció 
dehiscencia de la segunda y tercera porción del ner-

vio facial en 17 casos (77%). Por el contrario, la pre-
sente serie de casos manifestó dehiscencia de este 
nervio en la mitad de los casos. 

La cadena osicular mostró un compromiso seve-
ro en ambas series. Lee et al. identificaron al yunque 
como el huesecillo más frecuentemente afectado o 
ausente (20 casos), seguido por alteraciones del es-
tribo en 16 pacientes. En consonancia con esto, en la 
experiencia actualmente reportada, se observó con 
frecuencia la ausencia completa de la cadena osi-
cular, la destrucción de la cabeza del martillo con 
preservación del mango o, en menor proporción, la 
ausencia del estribo con preservación de la platina. 
Estos hallazgos también coinciden con la erosión 
descrita por Jackler y con la literatura clásica sobre 
colesteatoma avanzado(7,  8, 9). A estos pacientes no 
sólo se les realizó mastoidectomías radicales, sino 
que también hubo una reconstrucción de la cadena 
osicular con prótesis de reemplazo osiculares par-
ciales/totales. 

Dentro de las complicaciones mencionadas en 
el estudio de Lee et al., se menciona la fístula de 
conducto semicircular lateral en 8 pacientes. Este 
punto no encuentra coincidencia con los datos en la 
presente serie, en donde se produjo una única fistu-
la iatrogénica al resecar la matriz del colesteatoma 
cubriendo el semicircular lateral, la cual se resolvió 
intraoperatoriamente con un cierre multicapa(9). 

En cuanto al estudio de elección para el pacien-
te con otitis media crónica colesteatomatosa, se 
recomienda una tomografía computada de alta re-
solución de ambos peñascos y cerebro. El estudio 
no sólo permite valorar los sitios a los que afecta el 
colesteatoma, sino que también permite el planea-
miento quirúrgico y valorar posibles complicacio-
nes, observación que ya ha sido señalada previa-
mente en la bibliografía(11).

Respecto al tratamiento, todos los pacientes de 
la presente serie recibieron indicación de mastoi-
dectomía radical, decisión sustentada en la exten-
sión de la enfermedad. Este abordaje coincide con 
el adoptado por Lee et al., también con los casos 
aislados presentes en la bibliografía y con los abor-
dajes terapéuticos clásicos descritos por Goycoolea 
y Schuknecht para el manejo de colesteatomas. Los 
tratamientos conservadores resultan insuficientes 
para lograr un adecuado control de la enferme-
dad(2, 9, 12, 13).  

Ante el hallazgo tomográfico de una automas-
toidectomía, se debe prestar especial interés duran-
te la mastoidectomía radical a la preservación del 
nervio facial (frecuentemente dehiscente) y del ca-
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nal semicircular lateral. Asimismo,  se exige se una 
exploración meticulosa y una especial atención a 
potenciales fístulas. 

Los hallazgos de este estudio presentan limi-
taciones. En primer lugar, se trata de una serie de 
casos con una muestra reducida, lo que limita su 
alcance y la posibilidad de realizar análisis estadís-
ticos sólidos. Por otro lado, epidemiológicamente, 
evidencia el sesgo de partir de un único centro de 
alta complejidad y de derivación nacional de pato-
logía otológica. Finalmente, el seguimiento durante 
18 meses no permite valorar resultados a largo pla-
zo ni complicaciones más allá del periodo de segui-
miento. 

Se requieren futuros estudios prospectivos y 
multicéntricos, con muestras mayores y un tiempo 
de seguimiento más prolongado, que permitan eva-
luar tasas de recurrencia y resultados a largo plazo.

Conclusión
La automastoidectomía representa una forma 

de presentación avanzada de la otitis media cróni-
ca colesteatomatosa. En la presente serie de casos, 
los síntomas predominantes fueron la hipoacusia 
y la otorrea. La tomografía computada resulta fun-
damental para su diagnóstico y planificación qui-
rúrgica, dado que se caracteriza por una extensa 
destrucción ósea, con frecuente compromiso del 
nervio facial y de estructuras laberínticas, lo que 
puede generar fístulas de líquido cefalorraquídeo o 
laberínticas. Durante la cirugía se requiere especial 
atención sobre dichas estructuras para evitar com-
plicaciones. La presente serie contribuye a una me-
jor caracterización clínica e imagenológica de esta 
entidad poco reportada en la literatura.

Los autores no manifiestan conflictos de interés.
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