
Conclusión

El CNF es un tumor poco frecuente en la edad pediátrica.
Ante sintomatologı́a nasofarı́ngea, obstrucción nasal y
epistaxis de larga evolución debemos plantear diagnóstico
diferencial con esta entidad. Es fundamental el diagnóstico
precoz y la evaluación de la extensión, con el propósito de
realizar un tratamiento adecuado y oportuno, ya que esta
enfermedad tiene una elevada tasa de morbimortalidad.
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nasofaringe en la infancia. Rev Cubana Pediatr. 2002;74:83–91.

3. Corchs E, Boschi J. Carcinoma nasofarı́ngeo en la edad
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Colesteatoma bilateral: causa infrecuente
de hipoacusia y de otorrea persistente

Bilateral cholesteatoma: A rare cause of
hearing loss and chronic otorrhea

Sr. Editor:

El colesteatoma es una enfermedad causante de
hipoacusia muy poco frecuente en la infancia1. Es impor-
tante tener en cuenta esta lesión ante un niño con pérdida
de audición y de otorrea de repetición resistente al
tratamiento. El diagnóstico precoz es fundamental para
prevenir las graves complicaciones que puede ocasionar y se
fundamenta en la anamnesis detallada (debe prestarse
atención a las supuraciones crónicas de oı́do y a la
hipoacusia) y en la otoscopia minuciosa del marco timpanal
completo2. Todo niño con la sospecha de colesteatoma debe
derivarse al especialista en otorrinolaringologı́a. El trata-
miento es quirúrgico.

Se presenta el caso de un varón de 9 años de edad
estudiado por hipoacusia como hallazgo casual en un control
escolar habitual. La historia clı́nica revela la existencia de 2
o 3 episodios anuales de otitis medias supuradas recurrentes
del oı́do izquierdo en los últimos 3 años; todos éstos tratados
con antibiótico tópico. Relaciona su enfermedad otológica
con cuadros catarrales concomitantes. Refiere, además, un
episodio de otorragia en el mismo oı́do.

La otomicroscopia pone de manifiesto una retracción
timpánica con perforación, localizada en el cuadrante
posterosuperior y una erosión ósea del marco timpanal,
con contenido epitelial en el oı́do izquierdo y una retracción

timpánica posterosuperior sin perforación en el oı́do
derecho.

La audiometrı́a revela una hipoacusia de conducción en el
oı́do izquierdo, con una media de 35 dB y una mı́nima
hipoacusia de conducción en el oı́do derecho de 15 dB.

Como prueba de imagen se realiza tomografı́a compu-
tarizada (TC) de peñascos, en la que se aprecia una
ocupación completa del oı́do medio y del antro mastoideo
en el oı́do izquierdo y una masa en el ático que respeta el
antro mastoideo en el oı́do contralateral (figs. 1 y 2).

Figura 1 Tomografı́a computarizada de peñascos del oı́do

izquierdo que muestra la ocupación de todo el oı́do medio por

colesteatoma.
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La evolución clı́nica descrita, la otomicroscopia y la
realización de TC de peñascos confirman el diagnóstico de
colesteatoma adquirido bilateral.

Se interviene inicialmente al paciente del oı́do izquierdo y
se mantiene una actitud expectante con controles periódi-
cos en el oı́do derecho, que precisa cirugı́a al año por
aumento de la lesión. A los 2 años el paciente se encuentra
libre de recidivas.

Los colesteatomas son lesiones benignas del oı́do medio
con comportamiento maligno debido a su naturaleza
destructiva dentro de un espacio muy limitado y a la
proximidad de estructuras anatómicas vitales3.

El diagnóstico precoz es fundamental para prevenir las
graves complicaciones que puede presentar. El tratamiento
quirúrgico oportuno evita el daño audiológico irreversible y
permite un normal desarrollo del lenguaje.

Los colesteatomas se clasifican en 2 grupos: congénitos y
adquiridos.

Los primeros son aquellos que tienen una membrana
timpánica ı́ntegra y no presentan historia previa de
otorreas4. Los colesteatomas adquiridos se clasifican, a su
vez, en primarios (sin enfermedad timpánica previa) y
secundarios (los que se desarrollan en tı́mpanos patológicos:
drenajes transtimpánicos, perforaciones, etc.)5.

El tejido epidérmico del colesteatoma crece progresiva-
mente dentro del oı́do medio y produce una erosión de los
huesecillos, lo que provoca en consecuencia una hipoacusia
de conducción por desconexión de éstos, unida a la
perforación timpánica presente en la mayorı́a de los
colesteatomas. La traducción clı́nica es la pérdida de
audición y la existencia de otorreas crónicas.

La presentación de los colesteatomas infantiles suele ser
la pérdida progresiva de la audición asociada a infecciones
óticas crónicas6, en coincidencia con cuadros catarrales. En
algunos casos, el colesteatoma puede evolucionar de forma
insidiosa, silenciosa pero agresiva; un paciente puede
permanecer asintomático durante varios años y el colestea-
toma puede manifestarse como una complicación de éste7.

Las complicaciones más frecuentes en el oı́do medio son
parálisis facial, vértigo y mastoiditis. En ocasiones, la
presentación es más grave debido a lesiones intracraneales
por la destrucción del ático del oı́do medio, y pueden
producirse meningitis y abscesos cerebrales temporales.

La otoscopia muestra un tı́mpano que suele presentar una
retracción timpánica con rotura de ésta (normalmente del
ángulo posterosuperior), con tejido de aspecto epitelial,
blanquecino, que se introduce en el oı́do medio, y en
algunos casos supuración en la perforación del tı́mpano8. La
realización de audiometrı́as revela una hipoacusia de
conducción que puede variar desde 10 o 15 dB hasta 50 o
60 dB.

Es fundamental la realización de una TC preoperatoria
para determinar la extensión del colesteatoma ası́ como la
destrucción de estructuras vecinas.

El tratamiento es quirúrgico, más intensivo en los niños
debido a que son lesiones más destructivas y más recidi-
vantes9.

Se deben realizar controles postoperatorios periódicos
para control de posibles recidivas10.
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Figura 2 Tomografı́a computarizada de peñascos del oı́do

derecho, ocupación colesteomatosa en el ático del oı́do sin otra

afectación.
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