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ACTUALITATEA STUDIULUI

Colesteatomul este considerat o patologie umana actuald datorita

urmatorilor factori:

frecventa inaltd a morbiditatii in r4ndul populatiei in general si in
structura otitelor medii in special;
gravitatea proceselor patomorfologice pe care le provoaca prin ac-
tiunea erozivd osoasa, cauzand diferite complicatii (afectarea n. fa-
cial, labirintite, complicatii intracraniene §.a.);
abordirile chirurgicale laborioase;
recidivele, in pofida folosirii metodelor endoscopice i a microsco-
pului chirurgical;
aparitia unor teorii noi privind dezvoltarea colesteatomului;
controversele in aspecte de etiologie, patogenie, clasificare §i tra-
tament al colesteatomului (E. B. T'aprok, A. C. lllepemer, P. T'. An-
TousH; 2006);
multiple forme de otite (medie seroasd, seromucoasd §i mucoasa, al-
te forme) pot evolua sub diagnosticul de colesteatom, fara sa fie diag-
nosticat la timp colesteatomul (E. B. T'apiok, A. C. lllepewmer, P. I'.
AwntoHsH et al.; 2008).

Prin urmare, scopul lucririi este de a aduce la cunostinta medicilor

otorinolaringologi date noi despre colesteatom.

SARCINILE STUDIULUI

Studierea literaturii de specialitate din ultimii 10-20 de ani in ceea ce
priveste colesteatomul.

Analiza aprofundati a frecventei, etiopatogenei, clasificarii, evolutiei
clinice, complicatiilor i tratamentului bolnavilor cu colesteatom.
Descrierea unor cazuri clinice proprii de colesteatom.

Propunerea algoritmului de diagnosticare, tratament si profilaxie a
colesteatomului.

DEFINITIE

In publicatiile de specialitate, colesteatomul are cateva definitii.
Gruveilhier (1829): o tumora perlaté a urechii medii. :
Miiller (1838): o masi grisoasd cu lame descuamate (a definit-o co-
lesteatom datoritd aseminirii continutului si granulomului inflama-
tor adiacent cu cristalele de colesterol).
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* Gray (1964), in opinia prof. St. Girbea (1987), a formulat cea mai
completa definitie a colesteatomului: skin in the wrong place — pie-
lea care se afld intr-un loc nepotrivit.

* Autorii J. Magnon, A. Chays,-C.A. Bremond (1994) consideri ci co-
lesteatomul este o pseudotumora inflamatorie de tip epidermic, care
ocupd sau invadeaza cavititile urechii medii, cu potential hiperplazic
de descuamare in suprafati si de lizd osoasi perifericd autointretinuti.

Asadar, colesteatomul este o pseudotumora compusa din celule sau
grupe de celule epidermice, mai mult sau mai putin organizate, loca-
lizate in urechea medie, induntrul membranei timpanice, care poate fi
perforata (in otita medie — colesteatom dobandit; in timpan normal — co-
lesteatom congenital).

Colesteatomul este diagnosticat in circa 33% din cazurile de otita

medie cronicd cu timpan deschis (Vasile Ciuchi, 2004).

ETIOPATOGENIE

Actualmente, in aparitia si dezvoltarea colesteatomului s-au contu-
rat mai multe teorii. In functie de etiopatogenie, colesteatomul se clasi-
ficd in: congenital §i dobandit.

Etiopatogenia colesteatomului congenital. Studiile experimentale
si clinice efectuate pe cadavre (oase temporale), pentru a studia dezvol-
tarea structurilor anatomice ale urechii medii in timpul vietii intraute-
rine i in primii ani de viata ai copilului, au stat la baza teoriilor coles-
teatomului congenital.

In anii 1930-1940, Korner, Mackenzie, Teed, Baldenveck au des-
cris teoria unor formatiuni embrionare, iar in 1936, Teed descrie o masi
mici de celule epidermoide in partea anterosuperioara a urechii medii si
presupune cd poate exista posibilitatea transformarii acesteia in coles-
teatom, dacd ea nu se resoarbe.

Studiile lui Leslie Michaels au confirmat prezenta u:iei mase epi-
teliale situatd la fuziunea arcurilor 1 si 2 branhiale, care poate si consti-
tuie un organizator local al migrarii primei pungi branhiale endodermice
(faringiene), viitorul canal tubotimpanic Kélliker, din care se vor dez-
volta trompa, cavitatea timpanica, aditusul, antrul si sistemul mastoi-
dian. Persistenta postnatald a formatiunii epidermoide a fost constatata
la 13,3% din cazurile studiate la nou-nascuti i in primii 3 ani de viata.
Astfel apare prima teorie — a formatiunii epidermice. A doua teorie a
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colesteatomului congenital a fost propusi de Aimi — a invaginatiei epi-
dermice de la nivelul inelului timpanic, atunci cand acesta prezinta de-
hiscente in structura sa anatomicid normald. Unele studii de anatomie
patologicd, efectuate de Northorg pe 63 de nou-nascuti morti la nagtere
sau care au supravietuit pand in siptamana a 10-a, au demonstrat per-
sistenta lichidului amniotic in urechea medie intr-o proportie de 90% la
nou-nascutii din primul lot si de 55% la cei din lotul al doilea.

Este posibil (V. Ciuchi, 2004) ca prezenta lichidului amniotic in
urechea medie sd poata declanga o reactie inflamatorie locald, si actio-
neze ca o sursd de metaplazie sau, prin vehicularea, depunerea si proli-
ferarea unor celule epidermice mobile, ajunse in urechea medie, s con-
stituie o sursa de aparitie si dezvoltare a colesteatomului congenital.

O alti teorie a fost emisd de Wittmaack, numind-o ,,a incluziunilor
embrionare”. Teoria sustinutd de Santé este cea ,,a metaplaziei epider-
mice” a unor celule din mucoasa urechii medii, care pot contine cantitati
mici de keratind intracelulard. Aceste celule pot sustine o metaplazie
epidermica sub influenta unui proces inflamator si a variatiilor concen-
tratiei de bioxid de carbon i oxigen din aerul intratimpanic, precum si
in prezenta lichidului amniotic la acest nivel. Avand in vedere frecventa
inaltd a otitelor medii (70-80%) la copii, se poate explica aparitia coles-
teatomului la copiii cu vérsta de pand la 5 ani.

Colesteatomul congenital este definit de Derlacki astfel: ,,Colestea-
tomul a aparut in urma membranei timpanice intacte, cu repere anato-
mice normale, fird antecedente de traumatism accidental sau iatrogen,
fara trecut de otoree sau inflamatie (otitd medie)”.

Pani in prezent, in etiopatogenia colesteatomului congenital se cu-
nosc patru teorii:

1) a formatiunii epidermice (Tedd si Michaels);

2) a invaginatiei epidermice (Aimi);

3) a incluziunilor embrionare (Wittmaack);

4) a metaplaziei epidermice (Santé).

Etiopatogenia colesteatomului dobandit. Actualmente, sunt mai
multe teorii care explicd dezvoltarea colesteatomului dobéndit. Toate
aceste teorii au in comun faptul cé el are drept sursd de dezvoltare epi-
teliul epidermic keratinizat al membranei timpanice si al c.a.e. Pentru a
intelege rolul epiteliului epidermic de la suprafata membranei timpanice
si din c.a.e. 1n aparitia colesteatomului dobéndit al urechii medii, este



necesard prezentarea unor date privind multiplicarea epiteliului epider-
mic §i migrarea stratului sdu cornos.

La nivelul stratului epitelial extern, membrana timpanica prezintd o
continuare a epidermului portiunii profunde a c.a.e. Acest strat epider-
mic este format din 5-10 straturi de celule pavimentoase in pars flac-
cida si din 3-5 straturi celulare in pars tensa. Deplasarea celulelor epite-
liului epidermic se produce in doua sensuri: spre exterior, prin succesiu-
nea straturilor de la cel bazal la cel cornos (in 8-14 zile), si spre perife-
rie, epiteliul descuamat migrand centrifug de la umbro spre ligamentul
fibrocartilaginos timpanic, asemenea unui covor rulant (V. Ciuchi,
2004).

Stratul epidermic se deplaseaza din centru spre periferie cu o vitezd
de 0,07-0,08 mm pe zi (Burnett, 1887; Buck, 1880; Bezold, 1908). Unii
autori (Boeds, 1978) constatd ca existi o relatie topografica intre activi-
tatea de mitoza celulard la nivelul epiteliului membranei timpanice $i
distributia celulelor din stratul subepitelial. La nivelul laminei propria si
stratului mucos al membranei timpanice, activitatea mitotic este insd
mult mai micd. In momentul unei agresiuni externe sau unei inflamatii,
cresterea retelei vasculare si vasodilatatia locald sunt urmate de o poten-
tare vizibild a activitdtii mitotice. In momentul aparitiei unei perforatii a
membranei timpanice, marginile acesteia se retractid. Dupa o perioadi
de latentd, activitatea mitoticd creste, in special la nivelul inelului tim-
panic si manerului ciocanului. Modificarile histologice, care se dezvolta
in urma unei agresiuni asupra membranei timpanice, tind sd refacd
structura anatomica a acesteia, sa inchida perforatia aparuta.

Teoria incluziunilor epidermice (M. Toss, 2000)

Potrivit rezultatelor investigatiilor lui M. Toss, incluziunea celule-
lor epidermice se explica prin 4 mecanisme posibile.

1. In timpul retractiei, membrana timpanica se muleaza in jurul
ciocanului, celulele epidermice ajungénd si ia contact cu marginile late-
rale ale manerului, loc unde apare o fragilizare a membranei timpanice,
sfasieri sau rupturi microscopice ale acesteia. Dupa vindecarea procesu-
lui inflamator, celulele epidermice mulate pe marginile méanerului cio-
canului si rimase aderente de acesta formeazi un mic nucleu epidermic
de dezvoltare a colesteatomului retrotimpanic.



2. Mularea membranei timpanice in jurul manerului ciocanului de-
termind aderarea celulelor bazale epldermlce pe marginea acestuia. In
aceastd regiune, unde aderenta devine mai mare, se pot produce smul-
geri ale celulelor bazale din structura epidermicd a membranei timpa-
nice, care riman pe manerul ciocanului in momentul revenirii in pozitie
normald a lui pars tensa.

3. In cazurile cAnd membrana timpanica este retractatd si mulati pe
ménerul ciocanului, se produc rupturi ale membranei timpanice, situatie
care permite celulelor epidermice sa migreze in spatiul subepitelial §i sa
rimani aderente pe méanerul ciocanului.

4. In conditiile cdnd membrana timpanica este retractatd si mulatd
pe manerul ciocanului, aparitia inflamatiei reprezintd o trauma pentru
membrana bazilard, ceea ce determina o proliferare a celulelor bazale st
patrunderea lor in spatiul subepitelial.

Din multiplicarea acestei insule epidermice retrotimpanice se poate
dezvolta colesteatomul.

Teoria dezvoltirii colesteatomului din punga de retractie
(teoria retractiei sau invagindrii membranei timpanice)

Bezold (1889) si Wittmaack (1930) au emis conceptul dezvoltérii
colesteatomului dintr-o retractie a membranei timpanice, in regiunea
Shrapnell sau la nivelul pars tensa. Pungile de retractie apar in zonele de
rezistentd scizute ale membranei timpanice, aceste zone fiind determi-
nate fie de o fragilitate anatomica constitutionala (pars flaccida si cadra-
nul posterosuperior din pars tensa), fie de o fragilitate dobandita prin
actiunea litica a epangamentelor inflamatorii asupra fibrelor de colagen
din lamina propria (regiunea posteroinferioara).

Transformarea pungii de retractie in colesteatom are loc in momen-
tul aparitiei disfunctiei descuamdrii si eliminarii epiteliului stratificat
scuamos al pungii, atunci cand nu mai este asiguratd capacitatea de
,,autocuritare” a acestui epiteliu.

Teoria proliferirii si invaziei papilare (Lange, 1925)

Majoritatea pungilor de retractie nu se transforma in colesteatom,
avand asigurate conditiile pentru autoeliminarea spre lumenul conduc-
tului auditiv extern a lamelor epidermice descuamate si mentmerea unui
echilibru Intre mitoze-acantoza si exfoliere. In unele cazuri, acest echi-
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libru poate fi perturbat de factori interni si externi, care favorizeaza apa-
ritia procesului de proliferare papilara.

Factorul extern determinant este reprezentat de otita externd cu des-
cuamarea accentuati a lamelor epidermice, cu stagnarea lor la nivelul
conductului, determinand blocajul elimindrii normale a lamelor de kera-
tina de la nivelul membranei Shrapnell.

Factorii interni determinanti in aparitia procesului de proliferare
papilara sunt reprezentati de persistenta inflamatiei mucoasei cavitatii
timpanice i a disfunctiei tubare.

Teoria metaplaziei epidermoide (scuamoase)

Wendt, Tumarkin i Politzer au constatat ca procesul inflamator al
mucoasei urechii medii este capabil sd provoace modificéri histologice
ale acestei mucoase, transformand epiteliul de tip respirator in epiteliu
de tip epidermic.

Teoria migrarii (invadarii) epiteliului epidermic

Habermann (1888), Bezold (1889) au mentionat ci epiteliul epider-
mic poate patrunde in cavitatea timpanicé printr-o perforatie.

Teoria implantiirii epiteliului epidermic

[n traumatismele osului temporal si urechii medii, in plagile impus-
cate, pot apérea solutii de continuitate a tegumentului c.a.e. sau a regiu-
nii mastoidiene, combinate cu fracturi, cu patrunderea glontului, a unor
fragmente metalice sau a unor eschile osoase. In aceste conditii, stratul
epidermic poate patrunde direct sau sub forma unor invaginari in struc-
turile anatomice profunde.

ANATOMIA PATOLOGICA A COLESTEATOMULUI

Structura macroscopici ,tumoare perlatd cu centru amorf grasos”
se rezuma la doud componente:

1. Matricea, formati din epiteliu malpighian si keratinizat, de gro-
sime variabil3, ce se multiplici continuu si are un potential deosebit de
descuamare, migrare §i eroziune.

2. Masa centrald a colesteatomului, formata din acumularea lame-
lor de keratin si a cristalelor de colesterol care capiti o dispozitie con-
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centrica (descrierea clasicd asemanatoare foilor bulbului de ceapd); in
unele cazuri, la periferia colesteatomului, se pot constata focare de gra-
nulom de colesterol si tesut reactiv cu celule gigante.

Existd doua forme principale de colesteatom si citeva variante.

A. Forma tumorald clasicd; in general ovoidald, uneori in bisac sau
polilobata. Ea are trei variane:

1) colesteatomul in sac hernial;

2) colesteatomul digitiform (forméd in care matricea prezintd ca-

teva prelungiri);

3) colesteatomul mixt (cel mai frecvent).

B. Forma epidermozei invadante. Are trei variante:

1) epidermoza aticald;

2) epidermoza cavitdtii timpanice;

3) epidermoza malear3 sau cea pornitd de la nivelul tegumentului

juxtatimpanal al conductului.

Volumul este variabil, de la 2-3 mm péna la dimensiuni apreciabi-
le, cand poate ocupa toate cavitatile osoase ale urechii medii. Cresterea
in volum a colesteatomului este mai rapida la copil decat la adult, dato-
ritd cresterii accelerate si inflamatiilor tubotimpanice repetate.

Consistenta colesteatomului depinde de volumul acestuia §i daca
este inflamat sau nu.

Colesteatomul neinfectat are confinutul ferm si, pentru ca are ma-
trice intacti, el nu este insofit de otoree. De aceea, este denumit §i cole-
steatom uscat.

Colesteatomul infectat are matricea spartd sau in continuitate cu
urechea externa.

Sediul colesteatomului cel mai frecvent este: pars flaccida si ca-
dranul posterosuperior al pars tensa. Din punct de vedere al locului de
origine al colesteatomului, in literaturd este mentionati o clasificare to-
pografici bazati pe imaginile otomicroscopice si ale tomografiei com-
puterizate.

1. Colesteatomul epitimpanic (atical) posterior.

2. Colesteatomul epitimpanic anterior.

3. Colesteatomul mezotimpanic.

In circa 70-80% din cazuri, colesteatomul invadeazi toate caviti-
tile urechii medii. Actiunea colesteatomului asupra structurilor anato-
mice pe care le intilneste in extinderea sa se manifestd printr-un proces
de distructie si resorbtie osoasd, in care intervin atat modificari histolo-
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gice, in care predomina activitatea osteoclastelor, cat si eliberiri de en-
zime de tipul colagenazei, proteazei, fosfatazei g.a. Colesteatomul poate
leza: membrana timpanica, lantul osicular, tegumetele atico-adito-mas-
toidiene, canalele semicirculare, peretii ososi ai c.a.e., canalul n. facial.

DIAGNOSTICAREA COLESTEATOMULUI

Colesteatomul otic nu are semne specifice. El se poate diagnostica
atunci cind bolnavul va fi examinat dupd un program bine pus la punct
si examenul incepe cu anamneza generala si cea otici. Principalele sem-
ne subiective care ar sugera ideea cé la bolnav poate sd existe un coles-
teatom sunt:

1) otodinia (in caz de O.M.A. sau acutizarea O.M.C.S.);

2) otoreea;

3) acufenele;

4) hipoacuzia;

5) vertijul;

6) afectarea nervului facial.

Examenul clinic obiectiv va include:

+ Inspectia si palparea (prezenta tumefactiei, edemului si hiperemia

tegumentelor mastoidiene).

» Examenul conductului auditiv extern.

» Otoscopia (otomicroscopia).

« Examenul functiei auditive.

« Examenul functiei vestibulare.

« Examenul bacteriologic.

« Examenul radiologic si imagistic.

» Examenul citologic si anatomo-patologic.

» Consultatiile specialistilor respectivi.

Fiecare din aceste etape de diagnosticare este insemnata si fiecare
din ele are o importanta deosebita in diagnosticarea colesteatomului.

Si totusi, imi permit sa subliniez cd tomografia computerizati, efec-
tuatd in plan axial §i coronal, nu este esentiald pentru stabilirea diagnos-
ticului pozitiv de colesteatom. Dintr-un studiu efectuat pe 30 de bolnavi,
F. Alzoub a constatat cd tomografia computerizati prezinta pentru de-
tectarea colesteatomului urmatorii parametri:

— sensibilitate — 72,7%;

- specificitate — 47,3%,;
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— valoare predictivd pozitivd — 44,4%;

— valoare predictiva negativa — 75,0%;

— eficientd — 56,6%.

Concluzia acestui studiu este ca tomografia computerizata nu este
suficientd pentru stabilirea diagnosticului diferential intre colesteatom si
otita medie cronica cu leziuni ale mucoasei.

Examenul tomografic nu se justifica in practica de rutina. El trebuie
rezervat atunci cand examenul otomicroscopic este insuficient, cand se
suspecteazad sau cand deja au aparut complicatii ale afectiunii.

CLASIFICAREA COLESTEATOMULUI

M. Tos individualizeaza 4 forme de colesteatom:

1) al urechii medii;

2) al conductului auditiv extern;

3) al osului temporal,

4) ectopic.

1. Colesteatomul c.a.e. isi are originea la nivelul tegumentului
conductului auditiv extern cu posibilitatea de a se extinde in lumenul
acestuia, in structura osoasa a osului temporal sau spre cavitatea timpa-
nica. El poate fi primar gi secundar.

a. Colesteatomul primar al c.a.e. are o etiopatogenie putin cunos-
cutd. S-a observat ca in unele cazuri descuamarea epidermici, formarea
crustelor si a conurilor epidermice pot determina resorbtia osoasa lo-
cald. De aceea, se foloseste termenul postinflamator, si nu idiopatic.

b. Colesteatomul secundar al c.a.e. cuprinde un grup de colestea-
toame care pot apirea postoperator sau sunt datorate atreziei conduc-
tului.

2. Colesteatomul urechii medii. Actualitatea acestui colesteatom
se explicd prin frecventa §i problemele de diagnosticare si tratament.
Exista trei forme de colesteatom al urechii medii:

1) colesteatomul apical; ;

2) colesteatomul posterosuperior, cunoscut in literaturd ca , sinus

cholesteatoma™;

3) colesteatomul dezvoltat din retractia totala a pars tensa, din care

stratul fibros (lamina propria) lipseste complet.
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3. Colesteatomul osului temporal (stincii temporale). In aceasta
categorie deosebim colesteatoame primare (congenitale) si secundare
(reziduale).

Colesteatomul stincii temporale nu are nicio legatura, niciun con-
tact cu cavitatea timpanica.

4. Colesteatomul ectopic. Aceastd categorie include chisturile epi-
dermoide localizate in afara osului temporal. Ele sunt rare si apar acci-
dental prin incluziunea epidermicd in tesutul subcutanat sau muscular in
timpul interventiilor chirurgicale otomastoidiene, efectuate cu scop asa-
nator (colesteatom) sau reconstructiv, timpanoplastic.

fncepz‘md din 1987, R. Mills introduce datele obtinute din exame-
nul otomicroscopic si pe cele obtinute intraoperator intr-o bazi de date,
apoi extinde sistemul spre o clasificare si stadializare a colesteatomului
in functie de dezvoltarea acestuia (S), de leziunile osiculare (O) si de
complicatiile (C) constatate in timpul interventiei chirurgicale.

Referindu-se la extinderea colesteatomului, R. Mills gaseste 7 lo-
curi posibile in care aceasta se poate produce: atica, cavitatea timpanica,
protimpanul, antrul, mastoida, labirintul si fosa cerebrald medie. Con-
form datelor sale, 90% din colesteatoame au fost aticale sau posterosu-
perioare (sinus cholesteatoma).

Codificarea leziunilor osiculare: O-0, cdnd lanful osicular este in-
tact; O-1, cand nicovala este erodatd si determind o discontinuitate a
lantului osicular; O-2, cand nicovala si arcul stapedian sunt distruse;
0-3, cand ménerul ciocanului, nicovala i arcul stapedian lipsesc.

Complicatiile (preoperatorii §i intraoperatorii) au fost tratate in
ordinea frecventei lor: fistula canalului semicircular lateral, afectarea ca-
nalului nervului facial cu simptomatologia respectivi, hipoacuzia neuro-
senzoriald, tromboza sinusului sigmoid si complicatiile septice intracra-
niene.

UNELE FORME ANATOMO-CLINICE DE COLESTEATOM
Colesteatomul c.a.e.

In anul 1850, Taynbee a descris la nivelul c.a.e. o tumoare consti-
tuitd din scuame epidermice, care se poate dezvolta pand la mastoida,
caz prezentat sub denumirea molluscum contagiosum.

Termenul colesteatom al c.a.e. apare pentru prima dati in lucrarea
lui R. E. Schofield, publicata in 1893. Colesteatomul c.a.e. este repre-

12



zentat de o invazie a tesutului scuamos epidermic intr-o zona localizata
de eroziune osoasi, situati de obicei pe peretele posterior al conductu-
lui. El este unilateral; se intAlnegte in special la varsta de 4075 de ani.

Simptome constante: otoree persistentd, otodinie moderatd, hipoacu-
zie. Frecventa colesteatomului c.a.e., dupd P. F. Anthony, este de
1:1000 de cazuri noi cu afectiuni otologice.

S-a emis ipoteza cd microtraumatismele repetate cu betisorul cu
vatd, din timpul toaletei conductului, ar putea constitui un factor de per-
turbare a procesului normal de migrare epiteliald in anumite zone pre-
dispuse, zone in care ar apdrea proliferarea epiteliala si reactia inflama-
torie subepiteliala.

Dezvoltarea colesteatomului c.a.e. cuprinde trei faze ale modifica-
rilor histologice locale:

1. Descuamarea keratinei, acantozi pronuntatd si inflamatie sube-

piteliala.

2. Depunerea acumuldrilor de keratind, accentuarea reactiei infla-

matorii gi inceperea eroziunii osoase subiacente.

3. Formarea acumuldrilor organizate de keratina cu distructii osoa-

se evidente.

Diagnosticul: anamneza, otoscopla otomicroscopia, examenul bac-
teriologic, examenul imagistic. in unele cazuri cu leziuni mai putin ca-
racteristice, diagnosticul diferential trebuie ficut cu otita externa malig-
nd, cu neoplasmul c.a.e. sau cu fistula parotidiand posttraumatica des-
chisa in conduct.

Tratamentul diferd in functie de mirimea si extinderea leziunilor.
In leziunile incipiente, cAnd nu a inceput eroziunea osoasd, se indepar-
teazi lamele epidermice i se aplicd o cremd sau unguent cicatrizant.
Y. 1zo recomandi aplicarea uleiului mineral sau a S-fluorouracilului.

In colesteatomul constituit, care a determinat eroziunea peretelui
conductului, se practicd exereza epidermozei si a leziunilor inflamatorii
locale, frezarea osului carios pand la nivelul unei structuri normale si
urmdrirea reepitelizirii zonei denudate.

in cazurile evolutive spre cavitatile urechii medii se practica tehnici
chirurgicale de exerezi si reconstituire, in functie de localizarea, intin-
derea si distructiile produse de colesteatom.

In afara colesteatomului primar, in practica specmhtatn se poate
intalni si colesteatomul secundar al c.a.e., care apare prin incluziuni epi-
dermice posttraumatice la nivelul traiectului de fracturd §i postopera-
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torii, la nivelul liniilor de incizie ale conductului membranos. Colestea-
tomul secundar poate apérea si in spatele unor stenoze osoase sau mem-
branoase ale c.a.e.

Colesteatomul congenital

Primul caz de colesteatom congenital a fost prezentat de H.P. House
in 1953. In 1965, Derlacki si Clemis stabilesc definitia colesteatomului
congenital: ,,prezenta unei mase perlate, albe, in spatele unei membrane
timpanice intacte, cu pars tensa si pars flacida normale”. La un bolnav
care nu a prezentat antecedente de otoree, traumatism, perforatii sau
interventii otologice patologia anterioara se exclude.

fn 1986, Levinson si colaboratorii propun ca prezenta unei otite
medii in antecedente s nu excluda colesteatomul congenital, ntrucat
foarte rar se intdlnesc cazurile in care un copil sd nu fi avut niciodata
otitd medie acutid, Marea majoritate a autorilor a acceptat mentiunea fa-
cutd de Levinson.

In primele stadii de evolutie, simptomatologia subiectiva lipseste.
Colesteatomul se depisteaza intdmplator, cu ocazia unui examen clinic
de rutini. In stadiile evolutive, cAnd volumul colesteatomului se mares-
te, hipoacuzia de transmitere este simptomul cel mai frecvent (90-96%).

Stabilirea diagnosticului sau descoperirea colesteatomului poate fi
facutd in situatii diferite:

— consult pentru aparitia unei hipoacuzii;

— consult de ruting;

— consult pentru otiti seromucoasi;

— efectuarea miringotomiilor pentru otite medii acute;

— efectuarea unor explorari chirurgicale ale urechii medii pentru

hipoacuzii de transmisie.

Colesteatomul congenital este o formatiune rotunda sau ovala, cu
localizarea cea mai frecventd in cadranele anterosuperior si posterosu-
perior.

Levinson si Romanez constatd ci 15% din colesteatoamele conge-
nitale se asociazd cu unele malformatii otologice faciale, abdominale
(stenoza piloricd), cu despicatura palatina si sindromul oto-bronhio-re-
nal. Examenul imagistic oferd elemente suplimentare asupra volumului
si extinderii colesteatomului. Tratamentul de electie este cel chirurgical.

Colesteatomul la copil prezintd urmétoarele particularitati:
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« Caracterul agresiv, prin extindere in cavitatile urechii medii.

« Dezvoltarea spre o mastoidd bine pneumatizata.

« Adesea, evoluarea formei chistice in forma difuza.

. In multe cazuri, realizarea unei exereze incomplete, cu o frec-

ventd importanti a colesteatomului rezidual.

« Instabilitatea functiei tubare in timp, cu reaparitia pungii de re-

tractie si a colesteatomului recidivant.

In ultimii ani, frecventa colesteatomului la copil pare s fie in des-
crestere prin imbundtatirea mijloacelor de diagnosticare precoce a co-
lesteatomului cu membrana timpanica intactd. Tratatele clasice indicad o
frecventd de 30% pentru colesteatom din totalitatea afectiunilor otice
ale_copilului, care creste pand la 45-50%, dacd statistica se referd la
grupa de varstd de 1015 ani.

Bilateralitatea colesteatomului la copil constituie 4-16%.

Simptomatologia caracteristica, ca prim motiv al prezentérii la con-
sultatia de specialitate, este otoreea (80-85% din cazuri), urmati de
hipoacuzie (15-40% din cazuri) i, mai rar, de semnele unei complicatii
locoregionale.

J. M. Triglia (1993) a constatat ca diagnosticul de colesteatom la
copil se stabileste intre 14 il5 sau chiar intre 1 §i 60 de luni. Stabilirea
unui diagnostic tardiv se explicd prin:

~ latenta mare pana cénd colesteatomul provoaci hxpoacuzw

— neglijenta parintilor fatd de otoree;

~ dificultitile in realizarea otoscopiei la copil §i in colaborarea

dintre pediatru si otorinolaringolog.

Agresivitatea colesteatomului la copil se manifestd prin: prezenta
formelor difuze (40-45%), distructiile osiculare asociate, extinderea ra-
pida in cavitatea timpanicd, denudarea n. facial (5-18%), a meningelui
(6-9%), aparitia fistulelor labirintice (5~7%).

Examenele audiometric, radiologic si imagistic au o importanti
deosebitd in diagnosticarea colesteatomului la copil. Tratamentul este
cel chirurgical. '

Colesteatomul stancii

Colesteatomul stancii sau intrapietros este o forma clinica relativ
rard, in care sacul colesteatomatos se dezvoltd in structura piramidei
pietroase a osului temporal. in 1838, Muller a publicat primul caz de
colesteatom intrapietros.
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Exista doua tipuri de colesteatom al stancii: congenital si dobandit.

Colesteatomul stancii congenital incepe de la o incluziune ectoder-
micd embrionard proveniti din celulele ectodermice care formeaza san-
tul neuronal in saptimanile 3-5 ale vietii embrionare sau din celulele
ectodermice ale primei placade epibranhiale din vecindtatea ganglionu-
lui geniculat. Potrivit statisticilor prezentate in literatura de specialitate,
incidenta formei congenitale poate constitui 12-18% din cazurile de
colesteatom al stancii. ,

Colesteatomul stancii dobandit se formeaza prin patrunderea si ex-
tinderea lui de la cavitdtile urechii medii spre varful stincii, pe calea
grupurilor celulare peri- i translabirintice.

Simptomatologia colesteatomului stincii este foarte variatd si ade-
sea ingelitoare. Otoreea a fost constatatd in 42% din cazuri, afectarea
n. facial — in 40%, hipoacuzia — in 35,7%, cefaleea — in 21%.

Tabloul clinic polimorf, determinat de aparitia unor complicatii lo-
coregionale, se poate manifesta prin:

— acufene, datorate labirintitei $i meningitei;

- sindroame neurologice diverse, prin afectarea nervilor 3, 4, 5, 6
la nivelul fosei cerebrale medii, a nervilor 9,10,11 si 12 la nivelul fosei
cerebrale posterioare, precum i prin insdmantdri septice la nivelul ce-
rebelului sau lobului temporal.

Examenul otoscopic (otomicroscopic) nu are mare insemnatate.
Simptomatologia subiectiva §i semnele care anunta instalarea unei com-
plicatii trebuie sa constituie elementele determinante pentru investigarea
radiologica §i mai ales pentru cea imagistica.

Tomografia computerizatd in planuri axiale si coronale directe sau
cea tridimensionald constituie o etapa esentiald in stabilirea diagnosti-
cului.

Probleme mai dificile prezintd diagnosticul diferential in cazurile
tumorilor maligne de stinca temporald §i anumitor teratoame, dar mai
ales In cazul mucocelului $i granulomului de colesterol intrapietros, care
nu fac contrast iodat.

in cadrul diagnosticului diferential, trebuie si se faci distinctia intre
colesteatomul stancii (intrapietros) si colesteatomul unghiului pontoce-
rebelos, care este un chist epidermoid congenital, intradermal.

Tratamentul colesteatomului stincii trebuie sa aiba drept scop
eradicarea completd a leziunilor, pentru a preveni recidivele, aparitia
unei infectii care determina complicatii majore (meningita, abcesul ce-
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rebral sau cerebelos) si a pistra, in limita posibilitatilor, functia n. facial
si auzul.

Colesteatomul iatrogen

Aceasta forma clinica include toate colesteatoamele aparute in urma
unor manevre §i tehnici chirurgicale cu scop terapeutic, reconstructiv si
functional in afectiunile colesteatomatoase.

1. Manevrele chirurgicale cu scop terapeutic:

+ miringotomia;
« aplicarea tubului de ventilatie (aerator, ,,diabolo”).

Colesteatomul poate apirea prin urméatoarele mecanisme:

— implantarea celulelor epidermice in momentul introducerii tu-
bului de ventilatie in orificiul de miringotomie;

— proliferarea epiteliului scuamos de la marginea perforatiei spre
suprafata interna a membranei timpanice;

— dezvoltarea unei pungi de retractie in zona atroficd a membra-
nei timpanice, in care s-au aplicat de mai multe ori tuburi de
ventilatie;

— inchiderea perforatiilor posttraumatice ale membranei timpanice.

2. Interventiile chirurgicale cu scop asanator, reconstructiv si func-
tional. In timpul interventiilor chirurgicale cu scop asanator si recons-
tructiv sau in cele cu scop functional exista riscul de a ramane fragmen-
te neextirpate de strat epidermic si de a le acoperi cu material de grefa
timpanica sau cu lambouri meatale, fapt ce determina aparitia unor perle
epidermice care sa se dezvolte spre un colesteatom iatrogen.

EVOLUTIE. COMPLICATII

Colesteatomul apare §i evolueaza lent, progresiv, invadand si dis-
trugind structurile anatomice din jurul siu. Evolutia mascatd, fara
manifestiri clinice, este o situatie relativ frecventd, cind colesteatomul
nu este infectat. Astfel de conditii intalnesc, in mod special, colesteatoa-
mele care evolueazi in spatele unei membrane timpanice intacte sau
aticale, dezvoltate din pungile de retractie ale membranei timpanice
Shrapnell. Evolutia mascat este intreruptd de aparitia infectiei §i in-
flamatiei locale, cind apar ca simptome clinice otoreea fetida si hipo-
acuzia. Aceastd evolutie este caracteristicd pentru colesteatoamele dez-
voltate din pungile de retractie din pars tensa, unde infectia externd si
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ruptura pungii cu infectarea cavitatii timpanice apar frecvent. Daca bol-
navul amina sau neglijeaz prezentarea la medic §i se obignuieste cu
suferinta sa, evolutia colesteatomului poate sd dureze o perioada de mai
multi ani. Prezenta inflamatiei si a infectiei locale determind insi o
accelerare a eroziunilor structurilor anatomice si extinderea in cavitatile
urechii medii. )

Cauzele care au determinat aparitia celor mai multe complicatii ale
colesteatomului sunt diverse.

« Adresarea cu intirziere la medic, neglijarea afectiunii, ceea ce
determina intarzierea stabilirii diagnosticului si tratamentului.

« Deficientele metabolice §i imunitare la copii sau varstnici, la
diabetici, la cei infectati cu HIV sau tratati cu imunosupresoare.

+ Cregterea permanenta a rezistentei bacteriene la antibiotice.

« Pregitirea medicala teoreticd §i practici insuficientd pentru di-
agnosticarea si tratamentul corect al acestei patologii. Complicatiile care
pot aparea in evolutia unui colesteatom pot fi latente, fard manifestari
clinice evidente, datorate unui puseu de acutizare, cdnd procesul septic
se propaga la structurile anatomice din jur. Complicatiile latente se da-
toreazd extinderii progresive a unui colesteatom neinfectat si actiunii
litice a perimatricei acestuia asupra structurilor cu care vine in contact.
Aceste complicatii latente sunt descoperite, de obicei, in timpul disectiei
sacului colesteatomatos. Otochirurgul are ocazia si constate:

~ lize osiculare partiale sau totale;

— denudarea meningelui si sinusului lateral;

— erodarea capsulei osoase a labirintului;

— erodarea canalului n. facial.

Labirintizarea poate fi consideratd si ea o compliczfie latentd in
evolutia indelungata a colesteatomului.

Complicatiile manifeste (majore) apar in colesteatoamele infectate.
Ele se clasifica in trei categorii.

1. Complicatiile exteriorizate:
a) laterale:
— abcesul retroauricular;
— osteomielita scuamei osului temporal;
b) posterioare:
— abcesul profund al cefei;
¢) cervicale:
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— otomastoidita cervicald profunda (Bezold) (apare prin perfora-
rea fetei interne a varfului mastoidei si fuzarea procesului septic
intre m, sternocleidomastoidian i m. digastric);

— otomastoidita cervicald superficiala (,,pseudo-Bezold”) (fuzarea
septica se opreste in teaca m. sternocleidomastoidian, dupa per-
forarea corticalei externe a varfului mastoidei);

— otomastoidita jugo-digastricd (Mauret) (fistulizarea i propaga-
rea infectiei din grupul celular intersinusofacial profund pe sub
m. digastric spre peretele lateral al faringelui).

2. Complicatiile intrapietroase sunt rezultatul extinderii progresive a co-
lesteatomului si difuzarii procesului septic in structurile anatomice pro-
funde ale osului temporal. Astfel, pot apérea trei redutabile complicatii,
care necesitd tratament imediat.

« Afectarea n. facial prin erodarea canalului si afectarea trunchiu-
lui de cétre toxinele microbiene.

» Labirintita, aparuti dupa erodarea capsulei osoase (cel mai frec-
vent la nivelul canalului semicircular lateral).

» Petrozita — consecintd a extinderii colesteatomului septic prin
grupurile celulare pre- sau retrolabirintice spre varful stancii.

3. Complicatiile intracraniene apar din cauza propagdrii septice de la ni-
velul colesteatomului otomastoidian, realizati prin:

— dehiscente anatomice osoase congenitale, suturi craniene largi,
traiecte de fracturd ale osului temporal;

— contactul direct al durei mater la nivelul zonei denudate, prin
eroz:unea progresivi a colesteatomului;

— tromboflebita venelor ce traverseaza osul temporal;

— osteita bazei craniului;

— ferestrele labirintice.

Difuzarea florei microbiene de la nivelul colesteatomului infectat
spre endocraniu determind aparitia unor complicatii grave: meningita,
tromboflebita sinusului lateral, abcesul extradural, abcesul subdural, ab-
cesul cerebral, abcesul cerebelos si hidrocefalia postotica.

Colesteatomul rezidual

Colesteatomul rezidual (rezidual cholesteatoma) apare prin multi-
plicarea i organizarea unor fragmente de epiteliu epidermic din matri-
cea colesteatomului, rimase neextirpate in timpul interventiei chirurgi-
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cale, indiferent de tehnica operatorie efectuata. Intervalul de timp in
care se poate dezvolta colesteatomul rezidual depinde, dupa R. Chara-
chon (1984), de varstd (dezvoltare mai rapida la copil), de procesele
inflamatorii intercurente $i de marimea matricei epidermice neextirpate.

Frecventa colesteatomului rezidual la copil variaza intre 12% si
15%. Frecventa colesteatomului rezidual este de 2-3 ori mai mici la
adult decét la copil.

Colesteatomul recurent

Se considera recurent (recurrent cholesteatome) colesteatomul care
reapare din cauza repetdrii unor conditii etiopatogenice similare cu cele
care au dus la instalarea afectiunii initiale. Recidiva poate apérea atét in
tehnica inchisi, cat si in tehnica deschisd. Dupa interventia chirurgicala
efectuatd in tehnicd inchis3, aparitia recidivei are drept cauza formarea
unei noi pungi de retractie la nivelul neomembranei timpanice. Lipsa de
control postoperator si netratarea la timp a unor astfel de pungi de re-
tractie determind evolutia spre aparitia recidivei de colesteatom. Sediul
cel mai frecvent al acestora este la nivelul regiunii Shrapnell si cadra-
nului posterosuperior.

Existd mai multe cauze care favorizeaza formarea postoperatorie a
pungilor de retractie ce evolueaz in scurt timp spre recidiva colesteato-
mului.

1. Crearea unui cadru timpanal largit prin frezarea marginilor aces-
tuia in timpul de eradicare a leziunilor din tehnica inchisa, conditie etio-
patogenetica pentru aparitia unei membrane timpanice fragile.

2. Rezistenta scizuti a neomembranei timpanice, in conditiile in
care lipseste pars tensa cu structura sa fibrilard complexd; in schimb,
existd un cadru timpanic cu diametrul mai mare decét cel anatomic nor-
mal.

3. Persistenta sau aparitia unei disfunctii tubare, care determina o
presiune negativa intratimpanici, ce nu poate fi compensatd de rezer-
vorul de aer din cavitatea mastoidiana si de schimbdrile gazoase dintre
aerul. intratimpanic §i compartimentul vascular al mucoasei timpano-
mastoidiene.

4. Retractia neomembranei timpanice spre promontoriu prin punti
fibroase dezvoltate din hematomul postoperator intratimpanic, in cazul
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in care nu s-a aplicat o lami de silastic care si prevind formarea unor
astfel de aderente.

5. Cresterea activititii mitotice i tendinta de migrare a celulelor
epidermice de la nivelul marginilor lambourilor meatale spre cavitatea
timpanicd, mai ales dacd lambourile prezinta o infiltratie cronica neera-
dicata chirurgical.

TRATAMENTUL COLESTEATOMULUI

Tratamentul este prin excelentd cel chirurgical. Tratamentul medi-
cal este indicat in anumite situatii sau este un tratament pre- si postope-
rator.

Scopul tratamentului chirurgical este de a:

— eradica complet leziunile patologice;

— preveni aparitia recidivelor;

— conserva functia auditiva si vestibulara;

— asigura functionarea normala a urechii externe, medii i interne.

La congresele Asociatiei Politzer, specialistii au propus 4 mari
categorii de tehnici operatorii:

1) metode inchise;

2) metode deschise;

3) metode obliterative;

4) metode de reconstructie a cavititilor otomastoidiene.

Tehnicile inchise, cu lisarea intactd a peretelui posterosuperior al
c.a.e. (Traian Ataman, 2002; Vasile Ciuchi, 2004), sunt interveniti cu
vizare de restauratie cel putin prin miringoplastie.

La adult, tehnicile Inchise se vor utiliza de céte ori acest lucru este
posibil, adica in formele limitate, cdnd unul din procedeele de recon-
structie este oportun de realizat. Se pot utiliza in colesteatoamele mici,
ce se pot nldtura in totalitate eventual sub control endoscopic.

Tehnicile deschise, cu Inliturarea peretelui posterosuperior al c.a.e.,
vitatea si continutul. Evidarile totale sau retromastoidiene partiale se vor
practica la necesitate, in cazul leziunilor extinse.

Vasile Ciuchi (2004) face o clasificare a tehnicilor inchise i des-
chise.
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Tehnici inchise in functie de Tehnici deschise
pneumatizatd mastoida sclerozata
buna functia tubari nesiguri
copii varsta vérstnici
da posibilitate tip 2 operator nu

extensia colesteatomului

mici forma colesteatomului mare
sac complicatii . difuz, extensiv
nu rezerva cohlears da
buni mici, absenta

Concluzii

Bolnavii cu O.M.C.S. sau O.M.A. cu colesteatom trebuie sa fie tra-
tati numai in clinicile ORL universitare, de chirurgi bine pregatiti,
care pot efectua astfel de operatii. Clinicile trebuie sa fie bine dotate
cu utilaj modern: microscoape, aspiratoare, instrumentar si material
necesar.

Genurile si volumul interventiei chirurgicale le va planifica si efec-
tua medicul curant, folosindu-se de informatiile de ultima ora la
acest capitol.

Toti bolnavii operati in clinicile ORL universitare vor fi examinati
dupa 3, 6, 12 luni, in vederea starii anatomofunctionale a urechii
operate.

In caz de colesteatoame congenitale cu implicarea si a altor organe si
sisteme, interventiile chirurgicale vor fi efectuate de echipe de me-
dici respectivi.

COLESTEATOMUL CONDUCTULUI AUDITIV EXTERN

Caz clinic. Bolnavul V.P. de 73 de ani s-a prezentat la medic cu
plangeri de prurit in conductul auditiv extern al urechii drepte, hipoacu-
zie, otoree persistentd, otodinie moderati, acufene. Se consideri bolnav
de 1-2 ani. El isi curata conductul auditiv extern cu betisoare invelite in
vatd. Utilizeazd aceste betisoare si pentru a se lupta cu pruritul. Tra-
tamentul cu antibiotice §i antimicotice n-a ameliorat starea generala si
otoscopicd a bolnavului.
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Examenul general si examenul otorinolaringologic au constatat:
respiratia nazald — libera, mucoasa foselor nazale — roz, umeda, fosele
nazale — largi.

Orofaringoscopia: mucoasa mezofaringelui §i a cavitifii bucale —
roz, umedi. Tonsilele palatine — la nivelul stlpilor tonsilari.

Laringoscopia — fara semne patologice vizibile.

Otoscopia US — fard semne otoscopice patologice vizibile.

Otoscopia urechii drepte: conductul auditiv extern — ingustat, pie-
lea — maceratd, ingrosata. in conductul auditiv extern, pe peretele poste-
rosuperior se vizualizeazi o formatiune semiduri la tatonarea cu stiletul
butonat. Partea vizibild a timpanului ~ fard schimbari patologice vizi-
bile. Radiografia oaselor temporale dupa Schiiller si Stenvers — fara
schimbiri patologice. Tomografia computerizatd a oaselor temporale —
fara patologie. Audiograma — hipoacuzie de transmisie in urechea dreap-
t4. Consultarea neuropatologului — fira patologie. Consultatiile altor spe-
cialisti — fara patologie. Dupa ce s-a efectuat diagnosticul diferential al
otitei externe maligne cu neoplasmul c.a.e., fistula parotidiana, s-a efec-
tuat exereza formatiunii din c.a.e. La examenul histopatologic s-a sta-
bilit colesteatom. Tesutul osos al c.a.e. n-a fost erodat. Membrana tim-
panici — in intregime intactd, nemodificatd patologic. Prin urmare, cau-
za formarii colesteatomului in c.a.e. a fost folosirea betisoarelor, care au
provocat leziuni traumatice ale pielii.

Acest colesteatom trebuie diferentiat cu:

— dopul de cerumen;

~ dopul epidermic;

— neoplasmul;

— otita externd maligna,

— patologia glandei salivare (parotida) cu fistule in c.a.e;

— otita medie;

~ osteita benigna circumscrisa;

— osteita malignd a diabeticilor;

— furunculul c.a.e. '

Algoritmul de diagnosticare, tratament
si profilaxie al colesteatomului

Pentru medicul otorinolaringolog, o importanta deosebitd au:
1) anamneza otorinolaringologica;
2) anamneza generald asupra altor sisteme §i organe;

23



3) antecedentele personale si eredocolaterale;

4) anamneza oticd a bolnavului si a membrilor familiei;

5) examenul general al bolnavului;

6) examenul ORL;

7) examenul urechilor prin otoscopie, otomicroscopie;

8) examenul radiologic prin incidenta Schiiller si Stenvers;
9) tomografia computerizata,

10) supravegherea in dinamicd a bolnavului;

11) consultatiile specialistilor.

CONCLUZII

. Colesteatomul prezintd o patologie serioasi, cireia nu i se acordi
atentia cuveniti.

. Diagnosticarea colesteatomului, mai ales a diferitor forme ale lui,
este destul de dificila.

. Simptomatologia colesteatoamelor este aceeasi: hipoacuzie, otodi-
nie, acufene, vertij, otoree. Ea coincide cu cea a otitelor.

. In unele forme de otite medii, colesteatomul este mascat. La aceasta
concluzie se ajunge atunci cind se cunoagte ci frecventa colesteato-
mului congenital al copilului constituie 4—24%. Colesteatomul c.a.c.,
dupa datele lui P.H.F. Anthony, este estimat la 1 caz la 1000 de
cazuri noi cu afectiuni otologice.
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