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PRESENTACION DE CASO

Adenoma del oido medio

Edwin Abraham Medina, Viviana Leticia Arias

Departamento de Patologia, Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Colombia,
Bogota, D.C., Colombia

Las neoplasias del oido medio son lesiones raras que, generalmente, plantean retos diagndsticos
por la escasa informacién existente sobre su biologia y la carencia de uniformidad de criterios
para su analisis.

Se presenta el caso de un tumor de oido observado clinicamente en el canal auditivo externo,
el cual protruia del oido medio a través del timpano, y en cuyo espécimen de reseccion se
encontr6é un tumor epitelial benigno con una de sus superficies revestida por epitelio escamoso.
La escasa informacién clinica inicial incremento la dificultad diagnéstica y para su diagnéstico se
requirié apoyo en técnicas de histoquimica e inmunohistoquimica. El diagnostico definitivo fue
adenoma del oido medio. Ademas, se hace una revision del tema y se plantean algunas claves
diagnésticas sobre este tipo de lesiones.

Palabras clave: adenoma/patologia, oido medio, inmunohistoquimica, diagnéstico diferencial,
tumor carcinoide.

Middle ear adenoma

Middle ear neoplasms are rare lesions and difficult to diagnose due to limited information about
their biology and the lack of standard criteria for their analysis. Herein, a middle ear neoplasm is
described that became apparent because of its appearance in the external ear duct as it protruded
from the middle ear through the eardrum. Following resection, the specimen was determined to
be a benign epithelial tumor. Absence of adequate clinical information complicated the diagnosis;
therefore,histochemistry and immunohistochemistry analyses were necessary to reach the final
diagnosis of middle ear adenoma. Diagnostic criteria are proposed to properly diagnose these
types of lesions.
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carcinoid tumor.

En el estudio de las lesiones tumorales del oido
medio se ha aceptado, durante muchos afios,
que las metéastasis y la extension local de las
neoplasias son mas frecuentes que los tumores
primarios(1).lgualmente,lasneoplasiasprimarias
del oido medio fueron por mucho tiempo mal
comprendidas por parte de los patélogos y los
otorrinolaring6logos. La mayoria de las lesiones
se diagnosticaban bajo el término “ceruminoma”
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y esta definicion incluia también las lesiones
propias del conducto auditivo externo (2,3). Con
los estudios de Michaelis, Hyams, Derlacki y
otros (4-6), se logré una mejor interpretacion y
clasificacion de las neoplasias del oido medio,
y se separaron claramente de las lesiones del
oido externo (7,8).

Inicialmente, se reconocieron lesiones de tipo
adenoma, asi como tumores con diferenciacion
neuroendocrina. Se consideré que se trataba
de dos lesiones diferentes y se generé un
sinnamero de discusiones acerca de los criterios
para definir cada una de ellas (9). Después de
muchas discusiones, se logré concluir que las
dos lesiones representan los extremos de un
espectro de diferenciacién de una tnica lesién tu-
moral, que comparten la misma biologia benigna



Biomédica 2009;29:348-53

y que, en general, son lesiones tan polimorfas
que pueden llegar a generar serios problemas
diagnosticos para el patélogo general (2,3,6,9).

Se ha llegado a plantear, aunque no a manera
de consenso, que el diagndstico de estas
neoplasias se fundamenta en pilares de colora-
cién derutina, inmunohistoquimicay microscopia
electronica. Sin embargo, dada lo benigno de
la lesién, no se ha aceptado este enfoque
diagndstico tan costoso y, en una gran cantidad
de casos, se ha optado por basar el diagnéstico
en la morfologia observada bajo la microscopia
de luz y en algunos marcadores histoquimicos e
inmunohistoquimicos, sélo para diferenciarlo de
ciertas lesiones de apariencia similar (3,8).

En general, estas lesiones son exoéticas y no
existe en la literatura de nuestro pais un reporte
de este tipo de tumores, por lo que genera gran
interés presentar su enfoque diagnostico.

Presentacion del caso

Se trata de una paciente de 41 afios que realizé
multiples consultas a lo largo de un afo debido a
sensacion de oido tapado e hipoacusia ligera, en
ellado derecho, que fue manejada como untapon
de cerumen repetidamente por medicina general
con lavados de oido. Sin embargo, los sintomas
se incrementaron y se profundizd la hipoacusia
hasta llegar a la sordera de conduccion definida
por un otorrinolaringdlogo. En la consulta con
este especialista, también se encontré una
pequeia masa de apariencia tumoral que
protruia del oido medio con lesion parcial de la
membrana timpanica. Fue llevada a cirugia para
reseccion-biopsia de la lesion y se obtuvieron,
mediante miringotomia, multiples fragmentos de
tejido de consistencia firme, de color parduzco,
con escaso sangrado. No se menciond por parte
del especialista el compromiso de la cadena de
huesecillos ni del nervio facial.

Enelestudio histologico, se observé unfragmento
de tejido recubierto por epitelio escamoso con un
tumor epitelial benigno de crecimiento expansivo,
compuesto por estructuras de aspecto de tra-
bécula y tubulares revestidas por una capa
de células rectangulares sin atipias ni mitosis,
con secrecion en la luz, asi como areas sélidas

Adenoma del oido medio

compuestas por células de escaso citoplasma
y nudcleo pequefio hipercromatico. El estroma
estaba ricamente irrigado (figuras 1-3).

Se realizaron estudios de histoquimica con
coloraciones de acido peryodico de Schiff
(PAS), Ziehl-Nielsen (ZN) y azul alciano en el
Laboratorio de Patologia Interfacultades de la
Universidad Nacional de Colombia, acorde con la
metodologia adaptada del Armed Forces Institute
of Pathology (AFIP) de los Estados Unidos (10),
y se demostr6 la secrecién de mucoproteinas en
la luz y minimo componente intracitoplasmatico
(figura 4); igualmente, no se observo pigmento
pardo en el citoplasma celular.
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Figura 1. Adenoma del oido medio, vista panoramica.
Hematoxilina-eosina, 2X.

Figura 2. Area glandular. Hematoxilina-eosina, 40X.
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en todos los patrones observados en la lesion.
No se evidencié patrén de células mioepiteliales
con S100 (figuras 5y 6).

Discusion

El oido medio, en general, es un sitio exdtico
para la presentaciéon de lesiones tumorales. Se
ha reconocido una gran variedad de tumores
que comprometen el oido medio por contigtidad,
pero las lesiones primarias no se observan
frecuentemente. En los Ultimos 40 afios se han
publicado en la literatura anglosajona alrededor
de 120 casos, como reportes simples o series

Figura 5. Inmunotincién en patrén glandular (izquierda y de
trabéculas (derecha). Cromogranina, 20X y 40X.

Figura 4. Coloracion de PAS (acido peryddico de Schiff),
40X

Para las tinciones de inmunohistoquimica, se
empled la metodologia propia del Laboratorio
de Patologia Interfacultades de la Universidad
Nacional de Colombia, adaptada de los insertos
de los reactivos. Previa inhibicion de la actividad
peroxidasa endogena con H,O, al 3%, se
hizo la recuperacién antigénica en Target 10x
(Dako®) y lavados seriados con TBS, se incubo
por 30 minutos con cromogranin A en dilucién
1:200 (Novocastra®) y RTU-S100p prediluida
(Novocastra®), y se valoro la reactividad con el
sistema de estreptavidina-HRP (Dako®), para el
cual se us6 como cromégeno diaminobencidina
(DAB). Luego del montaje de las laminas, se pudo
demostrar la positividad, tanto de cromogranina  gigura 6. Inmunotincién en patrén glandular (izquierda) y de
como de S100 con intensidad leve a moderada, trabéculas (derecha). S100, 40X.
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pequefias no mayores de 50 pacientes, de
lesiones tumorales primarias del oido medio
(8,9,11). Con los analisis realizados a finales de
los afios noventa, se lleg6 a la conclusion de que
todas estas lesiones correspondian a un tumor
tipo adenoma de origen incierto, presuntamente
epitelial, con grados de diferenciacién variable
entre mucinoso y neuroendocrino, de comporta-
miento totalmente benigno, que se denominé
adenoma del oido medio, aunque algunos
consideran que es mas descriptiva la denomi-
nacién de adenoma neuroendocrino del oido
medio (2,3,5). Sin embargo, los detractores de
esta denominacion argumentan que este tumor
no tiene un origen glandular, razén por la cual el
nombre de adenoma no seria preciso (7).

Este tipo de lesiones se manifiestan con cambios
unilaterales caracterizados por hipoacusia, tras-
tornos de la motricidad facial, alteraciones del
equilibrio, dolor ocasional y, en raras ocasiones,
sangrado o secrecién (2-4,12,13). A pesar de
la diferenciacién neuroendocrina, sélo se han
descrito palpitaciones y diarrea en un paciente,
el cual mejor6 su sintomatologia con la escisién
deltumor. Sin embargo, no se le realizaron estudios
bioquimicos completos que permitieran realizar
el diagnéstico de sindrome carcinoide (6).

El adenoma del oido medio aparece entre la
segunda y la octava décadas de la vida, sin
preponderancia de sexo y, en general, tiene un
curso indolente, por lo que la consulta se retrasa,
incluso, durante afios (3,4,8). También, puede
ser un hallazgo fortuito en estudios radiolégicos
de pacientes, por otra parte, asintomaticos
(7,9).

En el estudio radioldgico se reconoce una lesién
de densidad de tejidos blandos que ocupa el
oido medio, usualmente compromete la cadena
de huesecillos y se extiende a través de la
trompa de Eustaquio (9). En raras ocasiones,
puede llegar a romper el timpano o a erosionar
el hueso temporal, sin que indique un proceso
maligno (13), aunque algunos autores proponen
que, de encontrarse comprometido el timpano, el
tumor se deberia considerar como un carcinoma
de bajo grado (5). EI compromiso del nervio
facial es mas por compresion que por infiltracion,

Adenoma del oido medio

aunque en algunos casos se observé invasion
microscopica del nervio por el tumor (3,8).

En el examen macroscopico, el tumor es bien
delimitado, sin céapsula, nodular, de color
pardo-grisaceo-amarillento, sangra poco, de
consistencia elastica y tamafio promedio de
1 cm (7-9). Usualmente, es de facil reseccion
y las recurrencias son escasas (8). No hace
metastasis, pero puede generar compromiso
local por extensién (14).

En el examen microscépico, se observan patro-
nes variados entre glandulares, de criba o de
trabécula, en sabanas, “organoide” o células
sueltas de apariencia de plasmocitos. Estos
patrones pueden aparecer mezclados en el
mismo caso (1-3,7-9). Las células son poligona-
les, entre cubicas y redondas, con citoplasma
eosindfilo finamente granular y ndcleos redon-
deados excéntricos con cromatina fina, y
pueden presentar un patron de “sal y pimienta”
(2,13). El pleomorfismo y las mitosis son raras,
pero pueden aparecen sin ser indicativos de
neoplasia maligna (7).

En los estudios de histoquimica se encuentra
material positivo con las coloraciones de PAS,
mucicarminyazulalcianoenlaslucesglandulares
y en el citoplasma de algunas células (2,9,14).
Las preparaciones de inmunohistoquimica mues-
tran reactividad para marcadores epiteliales y
neuroendocrinos (38). Existen diferencias en la
reactividad segun el patrén histoloégico pero,
actualmente, carecen de relevancia diagndstica
(1). Los estudios de ultraestructura permiten
observar microvellosidades, uniones estrechas
intercelulares, anclaje a membrana basal gruesa
y granulos secretorios en las células apicales
(células mucinosas o tipo A) y basales (células
neuroendocrinas o tipo B) (1-3). Se acepta que
no hay células que presenten los dos tipos de
granulos, aunque existen reportes individuales
que afirman lo contrario (9).

El diagnéstico diferencial se plantea con ciertas
lesiones que se extienden al oido medio, origi-
nadas de areas adyacentes. Especial importancia
ha reclamado el paraganglioma yuxtayugular,
por su apariencia “organoide” y reactividad a
marcadores neuronales, que podria generar
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cierta confusion (5,13). Es prudente diferenciarlo
con estudios de reticulo que muestra el patron
zellballen del paraganglioma, y queratinas, las
cuales son negativas en este ultimo (1,7,8). Otra
lesién importante es el tumor papilar agresivo del
oido medio, que se considera una extension del
tumor del saco endolinfatico y de la mastoides;
en este tumor, son clave las estructuras papilares
(15). Algunas lesiones, como meningiomas, para-
gangliomas yuxtayugulares y tumores del seno
endodérmico, se pueden extender al oido medio
desde la boveda craneana. Se han observado,
también, metastasis de tumores de mama, pulmén,
riién, estémago, laringe, parétida, oido externo
y piel (por ejemplo, melanoma). En estudios por
congelacion, se puede confundir con paragan-
glioma (65,6%), otitis media crénica (18,8%) y
colesteatoma (15,6%) (2). Un resumen de los princi-
pales diagndsticos diferenciales de los tumores
de oido medio se presenta en el cuadro 1.

Cuando el tumor rompe el timpano, incluso
inadvertidamente para el otorrinolaringélogo, la
lesién puede rotularse como del oido externo y
generar confusion con el adenoma de glandulas

Cuadro 1. Diagnostico diferencial de neoplasias de oido medio.
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de cerumen (16,17). Esta Ultima lesion esta
compuesta por dos lineas celulares, una interna,
rectangular, de caracteristicas apocrinas con
granulos PAS y ZN perinucleares de pigmento
pardo, y células mioepiteliales que son reactivas
para S100, p63 y CK5/6, entre otros marcadores
(18,19). A pesar de la aparente diferencia,
algunas veces el adenoma de glandulas de
cerumen puede adquirir un patrén solido, o sus
luces glandulares pueden ser ocluidas por el
estromay generar serios problemas diagndsticos
(20). Ademéds, aun hoy muchos clinicos siguen
considerando el origen de las glandulas de
cerumen de las lesiones del oido medio, a pesar
de que se ha demostrado la inexistencia de
dicho tipo celular en esta ubicacién (4).

El presente caso generd una especial dificultad,
por la escasa informacion inicial con que se con-
taba. La imagen histolégica mostré un fragmento de
tejido con recubrimiento epitelial plano estratificado
con capa cérnea, con una lesién tumoral que
comprometia los bordes de seccién, compuesta
por estructuras glandulares y de trabécula de
una poblacion monomorfa de células poligonales

Entidad

Caracteristicas importantes

Paraganglioma
de sustento
HQ: reticulina

Células epitelioides que forman patrén zellballen rodeadas por células espinosas

IHQ: cromogranina (+), sinaptofisina (+) y queratinas (-), S100 (+) en células de

sustento
Schwannoma

Papiloma mucoso tipo schneideriano

Areas hipercelulares (Antoni A) e hipocelulares (Antoni B), cuerpos de Verocay
IHQ: S100 difuso (+)

Cubierto por células escamosas y en columna. Son evertidos (fungiformes),

invertidos (endofiticos) u oncociticos (cilindricos), recordando su contraparte nasal.

Pélipo inflamatorio y plasmocitoma

Patron “plasmocitoide”

IHQ: marcadores linfoides (+)

Carcinoma escamocelular

Adenocarcinoma papilar

Presenta diferentes estados de diferenciacion y puede simular otitis media crénica
en las fases iniciales.

Tiene apariencia papilo-glandular recubierta por monocapa de células ctbicas que

pueden infiltrar o flotar libremente. Producen sustancia similar al coloide (tumor de
bajo grado de la bolsa endolinfatica).
IHQ: EMA (+), queratinas (+) y S100 (+)

Colesteatoma
Otitis media crénica
Coristoma

Hamartoma Hemangioma

Queratinocitos enucleados, células gigantes y hemosiderina
Metaplasia glandular, inflamacion crénica y tejido de granulacién
Salival (mucinoso) y glial (descartar tejido cerebral herniado).

HQ: histoquimica; IHQ: inmunohistoquimica
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de nucleo excéntrico. La ausencia de mitosis y
el pleomorfismo fortalecié el caracter benigno
de la lesion. La reactividad en la luz de material
con PAS y azul alciano, evidencié el caracter
secretor de moco de la lesion que, sumado a la
inmunorreactividad para cromogranina, fueron
indicadores del origen del tumor en el oido
medio. No se reconocié material positivo con
PAS perinuclear, como tampoco la coloracion
de Ziehl-Nielsen evidencié pigmento pardo en
esta ubicacion. La positividad difusa de S100
en casi todas las células tumorales descarta la
existencia de células mioepiteliales y dilucida,
sumada a los otros hallazgos, el caracter de la
lesion (2,3).

El diagnéstico final del caso es adenoma (neuro-
endocrino) del oido medio parcialmente resecado,
por lo que la paciente requiere de nueva inter-
vencién quirdrgica para resecar completamente
la lesion y evitar nuevo crecimiento del tumor.
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