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Diagnéstico del colesteatoma pediatrico

Glenn Isaacson, MD, FAAP, FACS

Los colesteatomas son colecciones anormales de
epitelio escamoso y residuos de queratina que sue-
len afectar al oido medio y la mastoides. Pese a ser
histolégicamente benignos, pueden expandirse y
destruir el hueso. El tratamiento de los colesteato-
mas es quirurgico. El éxito de esta intervencion qui-
rurgica depende en gran medida de la extension de
la lesion. Este articulo presenta informaciéon e ima-
genes que ayudaran al pediatra general al rapido re-
conocimiento de los colesteatomas, tanto congéni-
tos como adquiridos, con la esperanza de poder
mejorar el resultado de los nifos con este trastorno
tratable.

La piel no pertenece al oido medio ni a la mastoides.
Cuando el epitelio escamoso queratinizado penetra en
estos espacios aéreos, puede formar una lesién quistica
destructora de crecimiento progresivo denominada co-
lesteatoma'. En las partes del mundo con escaso acceso
a la asistencia médica avanzada, los colesteatomas si-
guen siendo una causa de morbilidad pediatrica, y en
ocasiones de muerte?. Las grandes lesiones erosivas que
aparecen en el oido medio pueden extenderse a través
del techo del hueso temporal y comprime el cerebro, y
la infeccién asociada puede causar abscesos intracranea-
les’. En Estados Unidos, tales complicaciones letales
son raras, pero el reconocimiento tardio del colesteato-
ma sigue siendo una causa importante de sordera perma-
nente®.

La mayoria de los colesteatomas pueden curarse me-
diante la cirugia. La extension y la eficacia de esta inter-
vencién quirdrgica muestran una potente correlacion
con el tamaiio del colesteatoma en su presentacién’. El
diagndstico de las lesiones pequefias por un otorrinola-
ringb6logo pedidtrico depende de la habilidad del pedia-
tra emisor (fig. 1). Este articulo se centra en la identifi-
cacién correcta y temprana del colesteatoma en la
infancia.
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Fig. 1. A. Imagen otoscopica de una membrana timpdnica dere-
cha normal. ps: cuadrante posterosuperior; as: cuadrante ante-
rosuperior; pi: cuadrante posteroinferior; ai: cuadrante ante-
roinferior; A: hueso que recubre el dtico o epitimpano;
p: promontorio visto a través de la membrana timpdnica. La
flecha sefiala la cuerda del timpano. B. Dibujo de una membra-
na timpdnica derecha normal. i: apdfisis larga del yunque;
sp: apdfisis corta (lateral) del martillo; Ip: apdfisis larga del
martillo; u: ombligo; pf: pars flaccida.
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COLESTEATOMA CONGENITO

Los colesteatomas son congénitos o adquiridos. Clé-
sicamente se dice que un colesteatoma es congénito cuan-
do se presenta como una masa blanca por detrs de un tim-
pano intacto en un nifio sin antecedente de otitis (fig. 2).
Como casi todos los nifios tienen algin antecedente de en-
fermedad del oido medio durante la infancia, la mayoria
de los investigadores considera que un colesteatoma es
congénito si no hay antecedentes de cirugia del oido ni
perforacién o retraccién de la membrana timpénica®.

Se discute el origen de los colesteatomas congénitos. La
teorfa mas popular indica que los quistes escamosos de in-
clusién se originan de restos epiteliales en el oido medio.
Estas “formaciones epidermoides” pueden demostrarse
histolégicamente en los huesos temporales del feto’. Pue-
den ser aisladas o multiples y tipicamente desaparecen en
el tercer trimestre del embarazo. El fracaso de la involu-
cién conduce a un colesteatoma situado por detrds de una
membrana timpdnica intacta®. Las teorfas alternativas’ son
la siembra del oido medio por células escamosas del liqui-
do amnidtico'® o del epitelio superficial de la membrana
timpdnica tras la infeccién y la microperforacion!!.

Los colesteatomas congénitos pueden aparecer en
cualquier ligar del hueso temporal, pero tienen predilec-
cién por el cuadrante anterosuperior del oido medio,
justo por encima de la abertura de la trompa de Eusta-
quio'2. Al principio es dificil apreciar el quiste, que tiene
el aspecto de una sutil alteraciéon blanquecina del color
por detrds de una membrana timpanica por lo demas
normal (fig. 3A). A medida que crece la lesién se pone
en contacto con el lado inferior del timpano y se hace
mds evidente. Si el quiste obstruye la trompa de Eusta-
quio, el oido medio puede llenarse de derrame, lo que
complica el diagndstico. A medida que se expande la le-
sién, puede sustituir al espacio del oido medio y despla-
zar hacia fuera la membrana timpdnica.

Fig. 2. Colesteatoma congénito del cuadrante anterosuperior.
Se observa una masa blanca tras una membrana timpdnica in-
tacta en el oido derecho (las flechas sefialan la masa).
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Fig. 3. A. Colesteatoma congénito del cuadrante anterosupe-
rior. B. El timpano se refleja hacia abajo para destapar una le-
sion blanca periférica. C. Retirada de la lesion.



Fig. 4. Tomografia computarizada de un colesteatoma congéni-
to de tamaiio moderado (las flechas grandes rodean la lesion)
mads profundo que los huesecillos en el dtico (marcados).

Fig. 5. Tomografia computarizada de un gran colesteatoma de
la mastoides. Las flechas delimitan las dreas de destruccion y el
asterisco muestra una brecha en la corteza de la mastoides por
infeccion con absceso subperidstico.

Fig. 6. Verdadera perforacion marginal. Las flechas sefialan la
perforacion.
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Un otorrinolaringélogo pedidtrico experto a veces
opera para retirar un pequeflo colesteatoma congénito
sin estudios diagnésticos adicionales. Con mayor fre-
cuencia, la tomografia computarizada preoperatoria con-
firma la naturaleza de la lesion y su extension (figs. 4 y
5). Cuando existe un derrame, algunos cirujanos prefie-
ren colocar un tubo de timpanostomia y examinar el
oido bajo anestesia como paso preliminar. La coloca-
cion del tubo fomenta el valor de la tomografia compu-
tarizada mediante la introduccién de contraste aéreo en
el oido medio y la mastoides, y mejora las posibilidades
de encontrar un oido medio seco, no inflamado, en el
momento de la cirugia definitiva.

COLESTEATOMA ADQUIRIDO

Cuando el colesteatoma se forma después del nacimien-
to, habitualmente como consecuencia de una enfermedad
crénica del oido medio, se denomina adquirido. Estos co-
lesteatomas se forman de 3 maneras: a) los colesteatomas
adquiridos se originan muy habitualmente de las retraccio-
nes focales de la membrana timpdnica (colesteatomas en
bolsa de retraccion); b) el epitelio superficial puede pene-
trar en el oido medio a través de una perforacién de la
membrana timpdnica (fig. 6) o a lo largo de una linea de
fractura del hueso temporal, y c) el epitelio escamoso pue-
de penetrar en el oido medio tras la cirugia, como una
complicacion de la timpanoplastia, o por crecimiento a lo
largo de un tubo de timpanostomia retenido (colesteatoma
adquirido secundario). Las 2 tltimas etiologias son raras.

Las bolsas de retraccién son invaginaciones de la
membrana timpénica. El recubrimiento escamoso de estas
bolsas es el epitelio superficial de la membrana timpédnica
primitiva, que pasa al espacio del oido medio por el vacio
asociado con la disfuncion crénica de la trompa de Eusta-
quio®® (fig. 7). Se produce una absorcién neta de oxigeno
desde el espacio del oido medio a los capilares de la mu-
cosa que recubre el oido medio y la mastoides. El gas ab-
sorbido debe ser eliminado de la nasofaringe por medio
de la trompa de Eustaquio. As{ pues, la mala funcién tu-
barica conduce a una presion negativa crénica en el oido
medio y a un colapso focal del timpano'. Las dreas de
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Fig. 7. Mecanismo de formacion de un colesteatoma adquirido:
A: corte de timpano normal; B: retraccion focal superficial; C:
retraccion profunda con recogida de residuos de queratina; D:
colesteatoma infectado con granulacion en la boca.
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Fig. 8. Vias de extension del colesteatoma adquirido. PS: cua-
drante posterosuperior hacia la mastoides; PF: pars flaccida
hacia el dtico; TS: retraccion en un punto de colocacion anti-
gua de tubo hacia el oido medio.

Fig. 9. Colesteatoma en bolsa de retraccion del cuadrante pos-
terosuperior. La apdfisis larga del yunque estd erosionada, lo
que deja al timpano adherido a la cabeza del estribo (S). En el
oido medio se observa un derrame, y del dtico emanan residuos
escamosos.

predileccién son los puntos antiguos de implantacién de
tubos de timpanostomia, la porcién posterosuperior del
timpano que recubre la entrada a la mastoides, y la pars
flaccida's (fig. 8). A medida que crece hacia dentro la bol-
sa de retraccion, forma una bolsa grande con cuello estre-
cho que atrapa las descamaciones de epitelio superficial.
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Fig. 10. Colesteatoma adquirido del epitimpano originado en
la pars flaccida. Esta lesion se presentd con drenaje puru-
lento cronico. Las flechas sefialan la retraccion de la pars

flaccida.

El colesteatoma resultante estd recubierto por el epitelio
escamoso, metabdlicamente activo, y se llena de residuos
muertos de queratina. Este epitelio puede erosionar el
hueso, primero los huesecillos (fig. 9) y luego las sélidas
cortezas del hueso temporal (fig. 5). Si los residuos se in-
fectan tras la exposicién al agua o la infeccién del oido
medio, se produce un drenaje purulento crénico (fig. 10).

La mayoria de los nifios con colesteatomas en bolsa
de retraccién tienen antecedentes de otitis media aguda
recurrente y/o un derrame crénico en el oido medio. Los
nifios con fisura palatina!®, anomalias craneofaciales,
sindrome de Turner'” o de Down!®, o antecedente fami-
liar de enfermedad crénica del oido medio y/o colestea-
toma corren mayor riesgo.

RECONOCIMIENTO DE UN COLESTEATOMA

Los pediatras sospechan los colesteatomas, que diag-
nostican los otorrinolaring6logos mediante exploracién
visual, palpacién con un microscopio quiridrgico, estudio
audiométrico, tomografia computarizada y exploracién
quirdrgica. La meticulosa exploracién visual es, con mu-
cho, lo mas importante. Como parte de una buena asis-
tencia de rutina, es importante observar toda la membra-
na timpanica. Las lesiones tempranas sélo se pueden
observar mediante la inspeccion de sus bordes externos.

Los colesteatomas congénitos son visibles en primer
lugar como quistes blancos esféricos por detrds de una
membrana timpdénica (figs. 2 y 3A). A medida que cre-
cen, desaparece el normal aspecto jaspeado del espacio
del oido medio, sustituido por una masa blanca abomba-
da. Los colesteatomas congénitos suelen aparecer por en-
cima del orificio de la trompa de Eustaquio y obstruirlo
en el curso temprano, llenando el oido medio de derra-
me. La perforacion del timpano y el drenaje crénico del
oido no son tipicos de las lesiones tempranas y suelen se-



Fig. 11. Tres cosas blancas que no son colesteatoma. T: timpa-
noesclerosis; B: hueso (abajo el promontorio, encima la cabeza
del estribo); F: cuerpo extraiio (un tubo blanco de timpanosto-
mia). *Retraccion superficial de la pars flaccida.

guir al inicio de la sordera en meses o afios'?. Otras lesio-
nes blancas del timpano se confunden facilmente con los
colesteatomas congénitos. La timpanoesclerosis, los
cuerpos extrafios blancos, las exostosis y el material pro-
tésico y de injerto en los oidos operados pueden mimeti-
zar al colesteatoma (fig. 11). Los quistes escamosos de
inclusién de la membrana timpénica ocupan las capas
medias del timpano pero no se extienden al oido medio.
La otitis media aguda abombada ocasional puede ser di-
ficil de distinguir de un gran colesteatoma congénito.

Las bolsas de retraccién se reconocen mediante una
meticulosa exploracién del timpano intacto. Se denomi-
nan “superficiales” cuando toda la extensién de la bolsa
es visible mediante otoscopia (fig. 11). Son “profundas”
cuando desaparecen en las hendiduras del oido medio o
en los espacios aéreos de la mastoides (fig. 9). Las bolsas
profundas pueden recoger residuos ocultos a la vision
otoscépica y se suponen colesteatomas mientras no se de-
muestre lo contrario. Si una bolsa de retraccion se extien-
de al oido medio, su boca puede ser visible cerca del bor-
de del timpano (fig. 10). El saco del colesteatoma, lleno
de residuos muertos de queratina, puede tener el aspecto
de una masa blanca por detras del timpano. Los colestea-
tomas adquiridos se presentan con mayor frecuencia con
drenaje purulento recurrente o crénico. Todo oido con
drenaje persistente durante > 2 semanas tras una infec-
cidén o exposicion al agua puede constituir un caso de co-
lesteatoma. La meticulosa limpieza del oido bajo el mi-
croscopio quiridrgico puede revelar una granulacién focal
que cubre la boca de un colesteatoma infectado.

SIGNOS DE ALARMA DE COLESTEATOMA

1. Una masa blanca detras de un timpano intacto.
2. Una bolsa de retraccién profunda con o sin granu-
lacién y residuos cutdneos.
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3. Granulacién focal en la superficie del timpano, es-
pecialmente en la periferia.

4. Oido que sigue drenando durante > 2 semanas pese
al tratamiento.

5. Sordera de nueva aparicién en un oido anterior-
mente operado.

Cuando se encuentra una lesién sospechosa o un oido
sigue drenando es importante la remisién a un otorrino-
laringblogo pedidtrico. La meticulosa limpieza e inspec-
cién del oido bajo un microscopio quirtdrgico, el estudio
audiométrico y la adecuada exploracién radiolégica
pueden ayudar en el diagndstico temprano de estas le-
siones destructoras, pero tratables.
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