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RESUMEN

El tratamiento de la otitis media cronica colesteatomatosa en 10s nifios es
controversial 'y dificil. Nos propusimos caracterizar a pacientes
pediétricos con colesteatomas extensos e infeccion activa, asi como
identificar hallazgos otoscépicos y quirdrgicos, complicaciones,
microbiologia, eficacia del tratamiento antimicrobiano y afectaciones
funcionales auditivas. Se realizd un estudio descriptivo prospectivo con
12 pacientes, en edades entre 4 y 15 afios, operados mediante técnica
abierta combinada con timpanoplastia y osiculoplastiaentre el 2001y €l
2004. La evolucion de los pacientes fue seguida hasta los 3 afios después
de la cirugia. Los halazgos mas frecuentes fueron la perforacion
epitimpanica posterior margina (41,6 %), lesién osicular total (50 %),
facial timpanico dehiscente y erosion del canal semicircular horizontal
(45,4 %). Las complicaciones intratemporales fueron las mas frecuentes
(50 %). Se realizo reconstruccion timpano-osicular a 8 pacientes y los
resultados auditivos fueron satisfactorios en el 66,6 %, mientras que la
respuesta al antimicrobiano utilizado fue eficaz en el 100 %. El uso de la
técnica quirdrgica abierta unida a una correcta estrategia antibiéticaes lo
indicado en los nifios con col esteatomas extensos y con infeccion activa.
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La otitis media crénica colesteatomatosa (OMCC) constituye la forma clinica agresiva
de las enfermedades infecciosas cronicas del oido medio. El colesteatoma es la
presencia anormal de epitelio escamoso productor de queratina en la hendidura del oido
medio y el 4pex petroso.** En los nifios el colesteatoma ese debe con frecuencia a una
disfuncion de la trompa de Eustaquio que provoca una presion negativa en el oido
medio y la formacion de bolsillos o sacos de retraccion en la membrana timpéanica, con
invasion de lapiel einfeccidn cronica+*

Existe una forma poco frecuente, el colesteatoma congénito,” descrita como la presencia
de una masa blanca detras de una membrana timpanica intacta, con ausencia de otorrea
o perforacién, y de procedimientos otoquirlrgicos previos, que incluyen miringotomia o
insercion de tubos de ventilacion. El colesteatoma con perforaciones posteriores
marginales se caracteriza por su crecimiento independiente y progresivo. Puede
infectarse y producir rapidamente erosioén 6sea, la cual es més activa cuando existe
infeccion con tegjido de granulacion, y en la nifiez, por la presencia de metal oproteinasas
y colagenasas. Estas son enzimas proteoliticas que inducen migracién, invasion e
hiperproliferacion incontrolada de queratinocitos (células que sintetizan la queratina,
presentes en la capa basal de la piel del conducto auditivo externo y la pars flaccida), y
condicionan la lesién de importantes estructuras Gseas, vasculares y nerviosas.® Ello,
unido a la patogenicidad y virulencia de la bacteria y a estado de inmunidad del
paciente, hace necesaria la atencion clinicoquirdrgica de otocirujanos e infectdlogos,
guienes deben decidir la técnica quirdrgica y el tratamiento antimicrobiano méas
adecuado para lograr un oido seco y sano, evitar la recidiva de la enfermedad y la
difusion de lainfeccidn hacia &reas vecinas.®*°

Latomografia axial computarizada (TAC) preoperatoria de oido es de gran importancia
para evaluar la extension de la destruccion 6sea que el colesteatoma ha causado.'*** Los
cultivos y antibiogramas son especiamente Utiles en otorreas persistentes para
seleccionar el antibidtico especifico perioperatorio. Los gérmenes habitualmente
implicados en la OMCC forman parte de una flora mixta polimicrobiana y entre ellos
predominan |os aerobios gramnegativos.

Motivados por €l riesgo potencia de las graves complicaciones que presentan estos
nifios, nos dimos a la tarea de caracterizar a 12 pacientes tratados quirurgicamente por
colesteatoma con infeccion activa, de identificar los gérmenes més frecuentes, la
eficacia del antimicrobiano utilizado, el tratamiento quirdrgico seleccionado segun los
hallazgos otoscopicos, la extension del colesteatoma, las lesiones ocasionadas por €, e
identificar ademas las complicaciones intratemporales y afectaciones funcionales
auditivas posguirurgicas.

METODOS

Se realizé un estudio descriptivo prospectivo con 12 pacientes pediétricos afectos de
colesteatoma y otorrea activa o de algun tipo de complicacion preoperatoria, |os cuales
fueron tratados quirdrgicamente en el servicio de otorrinolaringologia entre el 2001 y €
2004. La edad de los pacientes oscil6 entre los 4 y 15 afios en uno y otro sexo. Los
datos se obtuvieron del andlisis de las historias clinicas y planillas de recoleccion de
datos.



Se excluyeron a los pacientes cuyos padres o tutores no dieron su consentimiento
informado.** Se realizG6 examen otoscOpico con microscopio, estudio de iméagenes con
TAC de oido con cortes a 1 mm en todos los pacientes, estudios audiométricos
preoperatorios y posoperatorios, y cultivos con antibiograma de las secreciones del oido
medio antes de la cirugia. La estrategia antibiética consistio en comenzar 48 h antes €
tratamiento perioperatorio o al ingreso en caso de complicacion, durante 10 a 14 dias, y
en cada paciente en particular. Para € tratamiento perioperatorio se utilizaron
antibioticos sistémicos de amplio espectro y se considerd de eleccion la ciprofloxacina
endovenosa (EV).

Cuando los cultivos 6ticos fueron positivos, se hizo la seleccion seguin antibiograma. El
criterio de cambio de antibidtico se realiz6 alas 72 h del posoperatorio, en ausencia de
respuesta clinica exitosa y teniendo en cuenta la presencia de signos locales de sepsis en
la herida (edema, hiperemia o coleccién purulenta); el aislamiento de germen resistente
con correspondencia clinica (persistencia de sintomas y signos de infeccion como fiebre
y signos locales); y laexistencia de una reaccion aérgicaa medicamento.

La técnica quirargica utilizada en los colesteatomas extensos fue la
timpanomastoidectomia abierta, sin conservaciéon de la pared posterior del conducto
auditivo externo (CAE), con timpanoplastia y osiculoplastia en una sola etapa y
abordaje retroauricular. Se obtuvo fascia temporal para la timpanoplastia. La
reconstruccion timpanoosicular no se realizé en oidos con destruccion muy grave. La
informacion recogida se presentd en tablasy figuras, y como medidas de resumen se
utilizaron lafrecuencia absoluta y €l porcentgje.

La evaluacion de los resultados auditivos con audiometria tonal conductual se
reportaron siguiendo las normas recomendadas por el Comité de Audicion y Equilibrio
de la Academia Americana de Otorrinolaringologia, para determinar e valor de la
brecha aéreo-6sea y clasificar € tipo de hipoacusia, considerando como resultado
favorable un umbral promedio auditivo que no excediera los 40 dB y la estimacién del
gap o brecha aéreo-Gsea no mayor de 20 dB.**

Se realizo revision y control de la cavidad operatoria, curas periddicas y seguimiento
evolutivo hasta los 3 afios de intervenidos los pacientes. La evolucion general del
paciente se consider0 satisfactoria s en los controles evolutivos posguirdrgicos no se
constato recidiva del colesteatoma y los resultados de audicion estuvieron entre los
establ ecidos parala variable de af ectacion auditiva.

RESULTADOS
En la distribucion de pacientes con otitis media crénica colesteatomatosa por sexo y
grupo de edades (tabla 1) se observé un mayor porcentaje de casos del sexo masculino

(9 pacientes; 75 %) y el predominio en las edades de 8 a 11 afios (50 %).

Tabla 1. Pacientes con otitis media croénica colesteatomatosa seguin grupo de edad y
Sexo

Edad Sexo femenino Sexo masculino Total
(afios)




lba7 || 1 || 3833% || 2 | 22,2 % [ 3 |[ 25% |
Bal1l || 2 || 666% || 4 || 44,4 % [ 6 || 50% |
f2a15 || o || 00% |[ 3 | 33,3 % [ 3 |[ 25% |
Total || 3 || 100% || 9 || 100 % [ 12 |[ 100 % |

Fuente: Historias clinicas.

Los tipos de perforacion de la membrana timpénica més frecuentes fueron el atical
(afectacion de epitimpano anterior y posterior) y la perforacién subligamentosa
posterior marginal. Estos se observaron en 10 pacientes, con porcentajes de 41 % cada
una (tabla 2).

Tabla 2. Pacientes con otitis media crénica colesteatomatosa segiin hallazgos

otoscopicos
Estado de la membrana timpénica Cantidad de %
pacientes
Holotimpanica marginal* [| 1 [l 8,3 |
IPerforacion atical posterior** (| 1 (| 8,3 |
IPerforacion atical anterior [| 0 Il 0,0 |
IPerforacion atical anteroposterior** (| 5 (| 41,7 |
ISubligamentosa posterior** [| 5 [l 41,7 |
Total (| 12 [ 100,0 |

*Con colesteatoma, otorresa;
** Con presencia de granuloma, |aminas de colesteatoma, otorrea.
Fuente: Historias clinicas.

La localizacién mas frecuente fue el &tico-antro-mastoides-caja, observada en 8 casos
(66,6 %). Le siguieron en orden de frecuencia las localizaciones &tico-antro-cgjay atico-
antro-mastoides, con 2 pacientes (16,7 %) cada una. No se hallaron colesteatomas en las
localizaciones &tico y atico-antro. La lesion mas frecuente de la cadena osicular fue de
los huesecillos, martillo, yunque y estribo (50 %) y yunque-martillo (41,7 %). Se hallé
1 necrosis del yungue (8,3 %) y no se encontr6 ausencia de la cadena (0 %). Un
hallazgo quirdrgico relevante fue la visualizacion del facial timpanico dehiscente en 5
pacientes (41,6 %) y laerosion del canal semicircular horizontal (CSH) en otros 5 casos
(41,6 %).

A los 3 aflos después de la cirugia por técnica abierta (tabla 3), 10 pacientes
evolucionaron satisfactoriamente (83,3 %); 2 pacientes (16,6 %) fueron reintervenidos
por recidiva del colesteatoma: uno, a afio (anteriormente complicado con mastoiditis),
al que se le realizaron 2 reintervenciones; y otra paciente que present6 recidivas y fue
reintervenida alos 2 afios de la primeraintervencion quirdrgica.

Tabla 3. Evolucion de pacientes con otitis media cronica col esteatomatosa



[Eventos || Pacientes (n=12) || % |
RRecidivas (| 2 (| 16,7 |
RReintervenciones* || 3 || 25,0 |
[Evolucion satisfactoria (| 10 (| 83,3 I
(Complicaciones ||Mastoiditis [| 4 [| 33,3 ]
| ||Parélisis facial (| 1 (| 8,3 |
| ||Laberintitis** [| 2 [| 16,7 ]
ISubtotal de complicaciones || 7 || 58,3 |

* Un paciente fue reintervenido en 2  oportunidades,
** Uno de los 2 pacientes que presentaron laberintitis también presentd
paralisis facial periférica.
Fuente: Historias clinicas.

Las complicaciones més frecuentes fueron las intratemporales (6 pacientes; 50 %)
(tabla 3). Se practicé timpanoplastia a 10 pacientes (83,3 %): €l tipo |11 a6 casos (50 %)
y €l tipo 1V alos otros 4 pacientes (33,3 %). Se realiz6 osiculoplastia a 8 pacientes (66,6
%) y no serealizé timpanoplastiaa 2 (16,6 %).

El tratamiento antimicrobiano perioperatorio seleccionado por €l infectélogo y el
otocirujano para los 6 pacientes con cultivos negativos (figura) consistié en la
administracion de ciprofloxacina combinada con metronidazol, por viaintravenosa. Con
3 de estos pacientes existio la sospecha clinica de coinfeccion por gérmenes anaerobios.
La ciprofloxacina fue seleccionada por su actividad comprobada contra cepas de
Staphylococcus y Enterobacterias, incluyendo Pseudomonas spp.

£,51 %0

B Mo aislamiento [ staphylococcus sureus (RIM)
B fseudomonas spp. /£ aureus Candida spp.
B Sroteus mirabilis B Escherichiz coli / C. freundil

Proteus mirabilis / Candida spp.

Figura. Aisamiento microbiano en pacientes con otitis media crénica
colesteatomatosa (n = 12).
RM: resistente alameticilina.

En los 6 pacientes restantes que obtuvieron cultivos positivos (figura). El tratamiento se
inici6 segun antibiograma realizado. A 2 pacientes en los que se aislé Proteus mirabilis
y E. coli seindicé tratamiento con amoxacillina'y sulbactam (Trifamox IBL) y en uno
de los casos fue necesario cambiar la ciprofloxacina por via EV por mala respuesta
clinicaal tratamiento. A uno de los pacientes se indicé tratamiento con vancomicina por



via EV a comprobarse infecciéon por Saphylococcus aureus resistente a la meticilina.
Se utilizé cefepime en 1 paciente que no respondié al tratamiento con ciprofloxacina
EV. En otro caso se hizo la indicacion de meropenem por alergia comprobada a
numerosos antimicrobianos, incluyendo la ciprofloxacina. En 2 de nuestros pacientes se
tuvo aislamiento de Candida spp. y se inicid tratamiento con anfotericin B (1 a 2
semanas) Y fluconazol oral a completar a 3 semanas. Su evolucion fue satisfactoria.

Laevolucion general de los pacientes intervenidos con cirugia de cavidades abiertas fue
satisfactoria, pues solo se produjeron 2 recidivas. Andlogamente, la evolucién auditiva
posquirdrgica se muestra a favor de 8 casos con resultados satisfactorios (66,6 %) y 4
no satisfactorios (33,3 %). Estos ultimos fueron dos casos con 2 cofosis por laberintitis
y otros dos con hipoacusia conductiva moderada con una brecha mayor de los 20 dB. A
estos no se les realizo reconstruccion timpano-osicular.

En el total de casos intervenidos, la timpanoplastia de tipo Il resultd ser la mas
frecuente (6 pacientes), mientras que ladetipo IV solo se utilizé en 4 casos.

DISCUSION

El tratamiento quirargico del colesteatoma en |os nifios es particularmente dificil por €l
crecimiento progresivo de estos, es mas agresivo y son mayores su extension y
destruccién 6sea. Este fue un hallazgo frecuente en nuestro estudio.

En los nifios se recomienda la técnica quirdrgica de cavidades abiertas, como reportan
algunos autores.’s'® Los objetivos de nuestro tratamiento quirdrgico fueron similares a
los de Joseph Nadol y cols., del Departamento de Otologia del Hospital General de
Massachusetts, y tuvo como prioridades lograr un oido seco y seguro, eliminando la
enfermedad progresiva (el colesteatoma y la infeccion crénica), modificar la anatomia
de la cavidad timpanomastoidea para prevenir enfermedades recurrentes y reconstruir €l
mecanismo de la audicién cuando fue posible, en una sola cirugia. Las mastoidectomias
de revision por colesteatoma recidivante se realizan tras el fallo de las dos primeras
intervenciones.>

La prevalencia de perforacion epitimpéanica y subligamentosa posterior marginal por
colesteatoma adquirido y la estadificacion preoperatoria de colesteatomas gigantes, con
afectacion de varios sitios anatémicos y lesién de varios osiculos, coincide con lo
reportado por otros autores.”?? La presencia de complicaciones intratemporales
(mastoiditis aguda, pardlisis facial periféricay laerosién del CSH) eslarazdn por laque
hay que estar aertas ante sintomas y signos clinicos de alarma que permitan sospechar
una complicacion otdgena.1o>2

Se realizo6 la reconstruccion del mecanismo de transmision sonoro en una sola etapa,
con injerto autégeno (yunque remodelado) y cartilago del pabellén auricular, siempre
gue fue posible, aunque € uso de este proceder es aln controvertido.zs

El tratamiento médico adecuado, mediante farmacos antibacterianos indicados por
infectélogos y otdlogos, fue muy importante como apoyo al tratamiento quirdrgico, en
base a la exploracion fisica detallada, a la valoracion microbiolégica y a la utilizacion



Optima de los antibidticos, y de acuerdo con la eficaciay seguridad en cada paciente en
particular. En ello coincidimos con otros autores. 22

Los cultivos para conocer la susceptibilidad alos antimicrobianos son fundamentales. Si
existe el diagnostico de colesteatoma con infeccion activa, deben obtenerse muestras de
oido medio y mastoides antes de la cirugia timpanomastoidea. Roland y cols. abogan
por el uso de antimicrobianos sistémicos, microaspiraciones aurales y antibioticos
locales como la ciprofloxacina,® lo cual apoya lo planteado en nuestro estudio.

En relacion con el choque entre la respuesta inflamatoria del huésped, €l epitelio normal
del oido medio y la infeccién bacteriana concurrente, en trabajos recientes se describe
que la presencia de bacterias puede ser e estimulo que incite la invasion, migracion y
proliferacion incontrolada de queratinocitos. Esta invasion, unida a la respuesta
inflamatoria del huésped en relacién con antigenos bacterianos, también puede
estimular la migracion epitelial con proliferacion incontrolada y la presencia de tejido
de granulacion que favorece la infeccion y la destruccién 6sea. Dicha destruccion es
mas activa en los nifios, |0 que también apoya la utilizacion de antimicrobianos.*

SUMMARY

The treatment of in children is controversial and difficult. We proposed ourselves to
characterize pediatric patients with extensive cholesteatomas and active infection, as
well as to identify otoscopic and surgical findings, complications, microbiology,
efficiency of the antimicrobial treatment and functional auditive affections. A
descriptive and prospective study was conducted among 12 patients aged 4-15 that were
operated on by open technique combined with tympanoplasty and ossiculoplasty from
2001 to 2004. The evolution of the patients was followed during 3 years after surgery.
The most common findings were posterior marginal epytimpanic perforation (41.6 %),
total ossicular injury (50 %), tympanic facial dehiscence and erosion of the horizontal
semicircular canal (45.4 %). The intratemporal complications were the most frequent
(50 %). Timpano-ossicular reconstruction was performed in 8 patients, and the hearing
results were satisfactory in 66.6 %, whereas the response to the antimicrobial agent used
was efficient in 100 % of the cases. The use of the open surgical technique together with
a correct antibiotic strategy is what is indicated in children with extensive
cholesteatomas and active infection.

Key words. Chronic otitis media, cholesteatoma, active infection, surgical technique,
microbiology, antibiotic therapy.
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