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Resumen: Los tumores del oido medio son poco habituales,
siendo el de mayor frecuencia el glomus timpanico seguido
en mucha menor frecuencia por el adenoma de oido medio
(AOM). Es una entidad que se presenta de forma insidiosa,
con unos hallazgos clinicos y audiolégicos muy inespecificos,
a cuyo diagnoéstico de certeza han contribuido de forma im-
portante los avances en histologia e inmunohistoquimica. Pre-
sentamos dos casos diagnosticados recientemente en nuestro
centro, en un hombre y una mujer ambos de mediana edad.
Los dos pacientes fueron tratados mediante cirugia y perma-
necen sin signos de recidiva después de 27 y 28 meses de se-
guimiento. En ambos casos se lleg6 al diagnéstico definitivo
mediante el andlisis histolégico e inmunohistoquimico.
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Middle ear adenoma: our casuistry and revision of the
literature

Abstract: Tumours of the middle ear are rare. Among them
glomus tympanicum is the most frequent, followed by ade-
noma of the middle ear (AME). This insidious pathology en-
tity displays unspecific clinical and audiological features. Ad-
vances in histology and immunohistochemistry have greatly
contributed to an accurate diagnosis. We report our experien-
ce with two patients, a middle-aged man and a woman,
diagnosed in our hospital. Both patients underwent surgical
treatment and have shown no signs of recurrence after a 27-
and 28-month follow-up. In both cases an accurate diagnosis
was confirmed by histological and immunohistochemical
analysis.
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INTRODUCCION

Los tumores del oido medio son poco habituales, sien-
do el de mayor frecuencia el glomus timpéanico seguido en
mucha menor frecuencia por el adenoma de oido medio
(AOM)", entidad recientemente descrita (Derlaky y Barney,
1976)®. Arnold y cols. (1996) publicaron una revision de la
literatura en la que hallaron 100 casos".

Presentamos dos casos diagnosticados y tratados re-
cientemente en nuestro centro.

CASOS CLINICOS
Caso 1

Mujer de 53 afios que consulta por hipoacusia progre-
siva de oido derecho y actfeno ocasional. La otoscopia
muestra una masa retrotimpanica posterior, de apariencia
blanquecina. En la audiometria se aprecia una hipoacusia
de transmision. En el estudio radiolégico mediante Tomo-
grafia Computarizada (TC) destaca una ocupacion parcial
del oido medio en el mesotimpano, lateral a la articulacion
incudomaleolar (Figura 1.a). Se procede a timpanotomia ex-
ploradora, que revela una masa amarillenta con origen apa-
rente en la capa endotelial de la membrana timpanica, ad-
yacente al mango del martillo. Se realiza aticotomia para
lograr una exposicién completa de la lesién. La reconstruc-
cién se lleva a cabo mediante antroexclusion con cartilago e
injerto de pericondrio de trago. Tras 28 meses de segui-
miento no se aprecia recidiva.

Caso 2

Varén de 50 afios con hipoacusia progresiva de oido
izquierdo, actfenos y otalgia ocasional. En la otoscopia se
aprecia como una masa blanquecina ocupa el oido medio
abombando la membrana timpénica. La audiometria mues-
tra una hipoacusia de transmisién. La TC evidencia una
masa de densidad de partes blandas que ocupa todo el oido
medio, englobando la cadena de huesecillos, que crece hacia
la regién atical y llega al antro mastoideo (Figura 1.b). El
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Figura 1. Tomografia Axial Computarizada. Figura 1a. TAC caso 1: en oido derecho se aprecia una ocupacion parcial por material con densidad de partes blandas
lateral a articulacion incudomaleolar. Figura 1b. TAC caso 2: masa con densidad de partes blandas que ocupa la totalidad del oido medio englobando la cadena de
huesecillos. Crece hacia la region atical y llega al antro mastoideo.

paciente fue tratado mediante una mastoidectomia, identifi-
cando una masa amarillenta que ocupaba todo el oido me-
dio, con origen aparente en el promontorio. La reconstruc-
cién se llevé a cabo mediante una timpanoplastia tipo III de
Waullstein (modificada), técnica abierta. Tras 27 meses de se-
guimiento no presenta signos de recidiva.

En ambos casos el diagnoéstico definitivo se hizo me-
diante el analisis histolégico e inmunohistoquimico de la
pieza quirtrgica, que mostraba un tejido formado por estro-
ma fibroso y nidos celulares en forma de cordones alternan-
do con dreas trabeculares y glandulares (Figura 2.a); en es-
tas dltimas, se observé la presencia de secrecién
intraluminal de mucinas pas positivas (Figura 2.b) como ex-
presion de la diferenciacion mucinosa. Estas células fueron
fuertemente positivas a anticuerpos ANTI-queratina Y AN-
TI-vimentina; la positividad de algunas células a los anti-
cuerpos anti-enolasa neuroespecifica (Figura 2.c) confirman
la diferenciacién neuroendocrina de estos tumores.

DISCUSION

Los tumores del oido medio se clasifican en tres gru-
pos dependiendo de su origen: tumores secundarios (ceru-
minomas del CAE y metéstasis), tumores salivales (por me-
taplasia o alteraciones del desarrollo del segundo arco
branquial) y tumores adenomatosos. Dentro de este grupo,
que incluye tumores de crecimiento lento y habitualmente
benignos, se encuadra el AOM y también como variante
maligna el adenocarcinoma, que si bien no presenta gran-
des diferencias histolégicas, conlleva destruccién 6sea, para-
lisis facial ocasional y otorrea crénica>*.

Citolégicamente, en el AOM, se identifican dos tipos
celulares; ambos son de células pequenas, redondeadas,
sin mitosis ni nacleos atipicos. Las “células tipo A” son exo-
crinas, con granulos mucosos en su polo apical. Son reacti-
vas a Ac antiqueratina y anti-antigenos de membrana epite-
lial. Las “células tipo B” son endocrinas, con granulos
neuroendocrinos en su polo basal. Son positivas a Ac anti-
queratina, antivimentina, antienolasa neuroespecifica y anti-
VIP3,7,8.

Arquitecturalmente pueden presentar 3 patrones histo-
légicos: glandular con secrecion intraluminal de mucinas,
trabecular, en cordones celulares compactos y papilar. Este
ultimo es el mas raro y los dos primeros se suelen aso-
Ciarll",m.

Topograficamente suelen asentar en hipotimpano y
promontorio, aunque han sido descritos igualmente en epi-
timpano®*.

Clinicamente se presentan con hipoacusia y actfeno
ocasional, sin historia de patologia otolégica previa. No pre-
senta predominio por sexos y su rango de distribuciéon por
edades es muy heterogéneo. La imagen otoscépica muestra
una masa retrotimpanica, habitualmente a timpano integro,
aunque a veces sale al CAE. En el oido afectado la acume-
tria muestra un Rinne positivo, y la audiometria confirma la
hipoacusia de transmisién. El estudio mediante TAC evi-
dencia una masa en oido medio sin erosién dsea®".

En el diagnostico diferencial, ademas de los citados tu-
mores del oido medio, entrardn el paraganglioma y el tu-
mor carcinoide. El glomus timpanico presenta un estroma
altamente vascularizado y un patrén de crecimiento celular
en nidos, sin componente neuroendocrino. Respecto al tu-
mor carcinoide, presenta una arquitectura celular similar al
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Figura 2. Andlisis histopatoldgico. Figura 2a. Histopatologia: H-E (20x):
formaciones trabeculares (flecha delgada) y glandulares (flecha gruesa). Figura
2b. Histopatologia; PAS (40x): secrecion intraluminal positiva. Figura 2c.
Histopatologia; anti-enolasa neurospecifica (20x): positividad citoplasmatica en
abundantes grupos celulares.

AOM, con predominio en la diferenciacién neuroendocrina.
Es por ello que hasta el desarrollo de las técnicas actuales
de inmunohistoquimica muchos AOM hayan sido clasifica-
dos como carcinoides*”®.

El tratamiento curativo es la cirugfa, debiendo ser lo
més completa posible en el sentido de no dejar restos, debi-
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do al alto indice de recurrencias. La radioterapia no se ha
mostrado efectiva™".

CONCLUSIONES

El AOM es una entidad patolégica de baja prevalencia.
La clinica, asi como la imagen otoscépica y radiolégica son
muy inespecificas.

El andlisis histolégico e inmunohistoquimico tras la re-
seccion quirdrgica daran el diagndstico de certeza, asi como
el diagnéstico diferencial con otros tumores del oido medio.

El tratamiento de eleccion es la cirugia, si bien las recu-
rrencias son frecuentes.
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