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Otomastoiditis tuberculosa:
A proposito de un caso
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Tuberculous Otomastoiditis: A Clinical Case

Tuberculosis (TB) has been one of the infectious diseases most studied in the history of medicine.
In Chile, TB incidence was 13.7 per 100,000 inhabitants in 2008, being the country with the lowest
incidence in Latin America. World-wide publications consider tuberculous otitis media (TOM) as a very
rare form of TB presentation, constituting 0.05 to 0.9% of chronic otitis media. Population younger
than 15 years old is the most vulnerable, 85% of the cases belongs to this range of age. Chile has not
epidemiological data available on this pathology. The aims of this article are to show a clinical case of
TOM and posterior otomastoiditis, in an infant hospitalized in Roberto del Rio Children’s Hospital in
Santiago de Chile and review the literature about this pathology, in order to raise awareness for doing
an opportune diagnosis of this condition.
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Resumen

La tuberculosis (TBC), es una de las patologias infecciosas mdas estudiadas en medicina. En Chile,
la incidencia de TBC en 2008 fue de 13,7 por 100,000 habitantes, situando al pais en fase de elimina-
cion y con la menor incidencia en América Latina. Las publicaciones internacionales consideran que
la otitis media por TBC (OMT) es una forma de presentacion clinica muy infrecuente de TBC con una
incidencia que oscila entre un 0,05 y un 0,9% de las otitis media cronicas. La poblacion mas afectada
es la menor de quince arios, lo que constituye el 85% de los casos. En Chile no se cuenta con datos
epidemioldgicos de dicha patologia. El objetivo de esta publicacion es dar a conocer un caso clinico
de OMT complicada con otomastoidistis, en un paciente del hospital de nifios Dr. Roberto de Rio de
Santiago, Chile y revisar la informacion disponible en la literatura para concientizar a la poblacion
médica.
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frecuencia de dicha enfermedad en los ltimos
aflos, es lo que mantiene en alerta a los equipos
de salud'.

Introduccion

La tuberculosis (TBC), es una de las patolo-

gias infecciosas mas estudiadas en la historia de
la medicina, tanto en el pasado como en la era
actual, por ser esta un problema de salud publica.
Durante gran parte del siglo XX inquietaba su
elevada incidencia y mortalidad. Actualmente,
el surgimiento de cepas resistentes a las distin-
tas drogas anti-tuberculosas, y el aumento de la

En Chile, la incidencia de TBC en 2008 fue
de 13,7 por 100,000 habitantes, situando al pais
en fase de eliminacion y con la menor incidencia
en América Latina. Cabe destacar, que es en
los menores de quince afios donde ha ocurrido

el descenso mas importante de casos: desde
23,4/100.000 habitantes hace unas décadas hasta
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alcanzar actualmente a 2,3/100.000%. La forma
de presentacion clinica mas frecuente en la po-
blacién pediatrica es la del complejo primario.

La otitis media crénica por tuberculosis
(OMT) fue descrita por primera vez en 1853,
y fue Eschle quien en 1883 aislo el bacilo en
secrecion Gtica®*. A principios del siglo XX, 3 a
5% de las otitis medias cronicas eran producidas
por TBC con un 9,5% de ellas presentandose en
los menores de 5 afios®. Uno de los principales
mecanismos de transmision del bacilo al oido
medio, se producia por el paso de la leche no
pasteurizada a través de la trompa de Eustaquio’.

La OMT es una forma de presentacion clinica
muy infrecuente de TBC, cuya incidencia actual-
mente oscila entre 0,05 a 0,9% de las otitis media
cronica’®s. En Chile, no se cuenta con suficientes
datos epidemiologicos de dicha patologia por
no existir casos descritos en la literatura médica
nacional. Como se menciond anteriormente, la
poblacion mas afectada es la menor de quince
afios, lo que constituye el 85% de los casos’.

La disminucion de esta forma clinica de TBC,
se debe a varios factores, tales como: los pro-
gresos en el area de la salud publica, la vacuna
del bacilo Calmette Guerin, la disponibilidad de
medicamentos anti-TBC y el mejoramiento de la
calidad de vida®. Por otra parte, ya que los signos
y sintomas de la OMT son dificiles de diferen-
ciar de la otitis media cronica causada por otros
agentes, y que la frecuencia de esta patologia ha
decaido, se ha producido una disminucion impor-
tante de la sospecha clinica, con el riesgo de un
diagnéstico tardio con las implicancias y compli-
caciones que este conlleva. A modo de ejemplo
podemos citar, la hipoacusia, la cual puede llegar
a ser permanente.’

Caso clinico

Lactante mayor de nacionalidad chilena, tercer
hijo de una familia disfuncional, con un padre en
prision por robo y una madre de caracter agresi-
vo, severo, que no cumple adecuadamente con
las indicaciones médicas. El paciente presenta
antecedentes morbidos de bronconeumonias
repetidas, con hospitalizaciones reiteradas en uni-
dades de cuidados intensivos desde los 11 meses
de edad hasta el afio cuatro meses.

Al afio cinco meses se hospitaliza nuevamente
por un sindrome febril prolongado, con signolo-
gia pulmonar hiimeda y requerimiento adicional
de oxigeno, que persiste por 30 dias, (basandose
en los resultados alterados de repetidas saturo-
metrias).
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Se realizan radiografias de torax las cuales no
muestran cambios significativos con respecto a
sus placas previas, donde si se observan lesiones
residuales, como infiltrado inflamatorio intersti-
cial bilateral y una atelectasia del lobulo inferior
izquierdo. Los exdmenes de laboratorio como el
hemograma, los hemocultivos, los urocultivos y
el cultivo de secrecion traqueal no arrojan resul-
tados compatibles con una infeccion bacteriana.
Las inmunofluorescencias de secrecion nasofa-
ringea para virus respiratorios dan resultados ne-
gativos, y un lavado broncoalveolar descarta una
infeccion pulmonar por microorganismos atipicos
como citomegalovirus, hongos y mycobacterias.
Sin embargo, llama la atencion una velocidad de
eritrosedimentacion de 100 mm/hora, (tomada en
dos ocasiones), y una proteina C reactiva mayor
a 100 mg/L.

Al reexaminar al paciente, se pesquisa una oto-
rrea seropurulenta proveniente del oido izquierdo.
Por sospecha de otitis media aguda supurada se
inician antibioticos sistémicos de primera linea,
amoxicilina por diez dias y luego de segunda,
amoxicilina-acido clavulanico, con respuesta
parcial al tratamiento.

A los veinte dias de estar hospitalizado y per-
sistir febril, se procede a estudios de imagenes.
Se realizan un ecocardiograma, sin signos de una
endocarditis, una ecografia abdominal normal,
un cintigrama o6seo sin foco inflamatorio osteoar-
ticular y una tomografia computada de cavidades
paranasales que no arroja resultados alterados.

Por requerir de oxigeno complementario, pre-
sentar signologia pulmonar hiimeda, marcadores
inflamatorios elevados y una radiografia de torax
alterada, se sospecha posible TBC pulmonar. Se
toma un PPD con resultado positivo de 15 mm.
Sin embargo, el estudio con baciloscopias y cul-
tivos de Kdch de secrecion traqueal y aspiracion
gastrica resulta negativo. Se completa el estudio
con Quantiferén Gold TB (interferén gama para
TBC) informandose como positivo. Asi, se con-
firma el diagnéstico de TBC por lo que se inicia
tratamiento triasociado con isoniazida, rifampi-
cina y pirazinamida. Con esto cede la fiebre y
se suprimen los requerimientos adicionales de
oxigeno en forma concomitante.

Por antecedentes de bronconeumonias graves
a repeticion, incluida la TBC pulmonar actual,
se efectud un estudio de VIH, previo al alta, con
dos resultados negativos, y se realizan pruebas de
inmunidad humoral y celular, cuyos resultados
estdn dentro de los rangos normales. También,
el paciente es evaluado por otorrinolaringo6logo,
quien confirma una otitis media crénica supurada.
En el contexto de paciente con TBC pulmonar,
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se sospecha etiologia tuberculosa, por lo que se
sugiere una tomografia computada del pefiasco
izquierdo para descartar otomastoiditis por TBC.
Sin embargo, la madre pierde la cita del examen
y éste no se realiza.

Dos meses mas tarde, al ano ocho meses de
edad, el lactante se hospitaliza nuevamente por
un cuadro convulsivo febril complejo con com-
promiso de conciencia. Se realiza puncion lumbar
con salida de liquido cefalorraquideo alterado por
pleocitosis de 584 células/mm’® con predominio
mononuclear de 88,6%, una glucosa normal de
48 mg/dL, proteinas con leve elevacion de 51 mg/
dL, adenosindeaminasa normal y baciloscopia
negativa.

Por sospecha de infeccion del sistema ner-
vioso central se traslada a unidad de cuidados
intensivos. Se aprecia aumento de volumen
blando retroauricular izquierdo. Se realiza una
tomografia computada cerebral que muestra sig-
nos inespecificos de inflamacién focal en lobulo
temporal izquierdo, y una ocupaciéon de todas
las celdillas mastoideas izquierdas con esclero-
sis y destruccion 6sea. (Figura 1). Esto sugiere
una ostomastoiditis cronica por lo que se inicia
tratamiento empirico de amplio espectro con
ceftazidima, amikacina, vancomicina, metroni-
dazol y aciclovir para asi cubrir Pseudomonas
aeruginosa, Staphylococcus aureus, anaerobios
y etiologia herpética. El electroencefalograma
no muestra actividad epileptiforme ni signos que
indiquen infeccion herpética. Se toma cultivo de
secrecion Otica izquierda con resultado positivo

Figura 1. Ocupacidn de las celdillas mastoideas izquier-
das con destruccion dsea. Signos sugerentes de otomas-
toiditis cronica izquierda.
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para Pseudomonas aeruginosa. El paciente evo-
luciona en buenas condiciones generales y sin
complicaciones. Se rescatan cultivo corriente, de
Koch y reaccion de polimersasa en cadena (PCR)
para herpes virus simplex 1 y 2 y herpes 6 de
liquido cefalorraquideo negativos, por lo que se
mantiene solamente la antibioterapia para cubrir
Pseudomonas aeruginosa por 21 dias, suspen-
diéndose el resto. Posteriormente, se completa
el estudio con una resonancia nuclear magnética
cerebral con resultado normal. Como unidad
diagnostica, se concluye que el paciente presen-
ta una otomastoiditis cronica, posiblemente de
etiologia tuberculosa, y una meningitis a liquido
claro, causado probablemente por contigiiidad del
proceso inflamatorio mastoideo.

Un mes mas tarde de su ingreso, en conjunto
con equipo otorrinolaringologico, se decide inter-
venir quirurgicamente al paciente, para confirma-
cion diagnostica y tratamiento de su mastoiditis
cronica. Se realiza una mastoidectomia izquierda
y biopsia del tejido, con una macroscopia cuyo
resultado muestra un proceso inflamatorio
crénico, granulomatoso, necrotizante y caseifi-
cante con areas de actividad inflamatoria aguda
supurada. La microscopia se caracteriza por un
infiltrado inflamatorio mixto, linfoplasmocitario
de polimorfonucleares neutréfilos, con granulo-
mas y células gigantes multinucleadas de tipo
Langhans. El andlisis anatomopatologico con-
cluye aspecto morfologico compatible con TBC.

Las baciloscopias, y los cultivos de secrecion
oOtica, y de biopsia arrojan resultados negativos.
A pesar de no aislar el bacilo se establece diag-
nostico de otomastoiditis cronica por TBC por la
compatibilidad anatomopatologica.

En forma retrospectiva, se confirma con la
madre, y luego con el centro de atencion prima-
ria correspondiente, que no se cumplid con el
tratamiento anti-tuberculoso, ya que ella no se
presento en el centro de salud con regularidad
para administrarle los medicamentos a su hijo.
Por ello, y por presentar como complicacion una
otomastoiditis, se decide re-iniciar esquema con
adicion de estreptomicina por 50 dosis en fase
diaria, lo que se realiza en forma intrahospitala-
ria. Luego se cambia a rifampicina e isoniazida
de administracién bisemanal por 40 dosis en
forma ambulatoria, bajo supervision estricta de
la atencion primaria de salud.

Posterior al término del tratamiento anti-
tuberculoso, se controla al paciente en forma
ambulatoria estando asintomatico del punto de
vista tanto 6tico como pulmonar por tener timpa-
nos y conductos auditivos indemnes y no volver
a requerir de oxigeno complementario.
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Discusion

A pesar de la disminucién de la incidencia de
TBC, durante los ultimos afios, se ha observa-
do un aumento de los casos en forma mundial.
Esto se debe a distintas causas, siendo algunas
de ellas la epidemia del SIDA, el incremento
de las migraciones desde zonas endémicas, el
hacinamiento en distintas areas geograficas, y al
control parcial de la administracion de los medi-
camentos por parte de las autoridades de salud.>’
En este caso, el paciente, inicialmente no recibid
en forma regular su tratamiento anti-tuberculoso.
Segun las normas de nuestro pais, se debio haber
notificado a las autoridades sanitarias. Sin em-
bargo, por el hecho de atenderse irregularmente
en los diferentes servicios de salud, (atencion
primaria y terciaria), la notificacion no pudo ser
hecha en forma correcta.

En un paciente con otitis media cronica se
debe mantener siempre una sospecha de OMT,
especialmente si fracasa el tratamiento antibioti-
co, si ha tenido algin contacto de TBC, o si cursa
con una TBC pulmonar o extrapulmonar. Esta
ultima asociacion se observa entre el 40% a 65%
de los casos*’. En el caso del lactante de este
articulo, se concluyo que tenia factores de riesgo
epidemiologicos para TBC, por visitar con fre-
cuencia a su padre en prision. En la poblacién pe-
nitenciaria, por las condiciones de hacinamiento,
aumentan las posibilidades de contagio por TBC.

Las vias de transmision posibles son diversas,
pero la mas frecuente es la hematdgena secunda-
ria a una TBC miliar. Otras posibles son las que
se producen en forma directa, es decir, desde el
nasopharynx a través de la trompa de Eustaquio,
por extension linfatica, por forma externa debido
a perforacion timpanica, por extension directa de
estructuras adyacentes, como el sistema nervioso
central, y por infeccién congénita, ya sea por
via placentaria o la que ocurre en el canal del
parto!363,

Con respecto a la clinica, la triada clésica
descrita desde el descubrimiento de la OMT ha
sido una otorrea indolora, perforacion timpanica
y paralisis facial. Es necesario destacar, que ac-
tualmente, se presenta en forma mas heterogénea,
caracterizada por una evolucion lenta e insidiosa
de otorrea serosa, que puede tornarse purulenta
por sobreinfeccion bacteriana, con o sin otalgia, e
hipoacusia al momento del diagnostico*>7?.

En la otoscopia es posible confirmar la otorrea
serosa o purulenta proveniente del oido medio,
visualizandose signos que sugieren infeccion por
TBC: una membrana timpanica gruesa e hipe-
rémica, perforacion timpanica unica o multiple,
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granulaciones palidas, hiperémicas y friables
del oido medio, destruccion de los huesesillos,
erosion del hueso cortical mastoideo y compro-
miso de la vaina del nervio facial. En la region
periauricular se pueden encontrar adenopatias
anteriores y posteriores, asi como también en la
zona cervical*>®, En este paciente se manifiesta
por su otorrea purulenta persistente.

La confirmacion etiologica de TBC para la
OMT es dificil. Primero, en nifios infectados con
el bacilo de Koch la poblacion bacilar es minima,
por lo que suelen tener baciloscopias de secrecion
traqueal y de aspirado gastrico negativas. Segun-
do, como en otras formas extrapulmonares, el
oido medio tiene baja concentracion de bacilos, y
ademas el uso frecuente de gotas dticas con neo-
micina, u otros antibiodticos, dan como resultado
analisis bacteriologicos de secreciones y tejido
histolégico de bajo rendimiento*®!%. En este caso
especifico, al paciente no se le suministrd ningiin
tipo de gotas. Tercero, las caracteristicas propias
del crecimiento lento de este agente, y la inter-
ferencia de su desarrollo por otras variedades de
bacterias, hacen que la probabilidad de bacilos-
copia y cultivo positivo en secrecion Otica sea
menor al 20% y entre un 5 a un 35% respectiva-
mente*®’. Este paciente present6 una coinfeccion
con Pseudomonas aeruginosa.

La anatomia patologica cumple un rol primor-
dial en relacion al diagndstico etiologico de esta
enfermedad. Una histologia concordante con una
infeccion por TBC, con un tejido granulomatoso
con células epiteloideas y células gigantes de
Langhans con areas caseosas y necroticas, junto
a una sospecha clinica, son suficientes para con-
firmar el diagnostico, independientemente a los
resultados de los cultivos, teniendo en cuenta el
mal rendimiento de éstos. En cuanto al lactante
en cuestion, fue el aspecto morfolégico y una
histologia concordante con TBC la que puso el
sello al diagnostico, ya que el bacilo nunca pudo
ser aislado.

Otra alternativa disponible para el diagndstico,
es la técnica de reaccion de polimerasa en cadena
(PCR) para el analisis genético del bacilo en se-
crecion Otica o biopsia de tejido, con una elevada
sensibilidad y especificidad. Sin embargo, un re-
sultado negativo no descarta infeccién por TBC'.

La radiologia es fundamental, ya que no sélo
permite orientarse hacia un diagnostico, sino
que ademas puede evidenciar posibles compli-
caciones. El método de eleccion es la tomografia
computada, donde se puede objetivar opacifi-
cacion del oido medio y mastoides, esclerosis
de la corteza mastoidea, aumento de densidad y
radioluscencia de la corteza mastoidea si existe
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resorcion oOsea, destruccion de huesesillos y des-
truccion 6sea mastoidea o del hueso petroso!®!!.

En la formulacion del diagnodstico de toda
otitis media crénica se deben tener presente, y
descartar, como posibles causas, la infeccion por
hongos, un colesteatoma, histiocitosis, granulo-
matosis de Wegener, granulomatosis eosinofilica,
sifilis y sarcoidosis>®!2,

Las posibles complicaciones de la OMT son
numerosas. La mas frecuente es la hipoacusia,
presentandose en el 90% de los casos. Esta puede
ser de tipo conductiva en un 90%, sensorioneural
en un 8%, y mixta en un 2%9%°. La reversibilidad
de ésta, y la severidad de sus secuelas, estan di-
rectamente relacionadas con el tiempo de inicio
del tratamiento, lo que refuerza una vez mas la
importancia de una sospecha y de un diagnostico
precoz. La paralisis periférica del nervio facial,
otra complicacion frecuente, se produce por com-
presion o por infiltracion de su vaina. Se observa
en un 16% hasta un 35% de los casos y es rever-
sible. Otras complicaciones son la necrosis de la
cadena osicular, la otomastoiditis, el secuestro
y destruccion 6sea de la mastoides, y del hueso
petroso, la fistula retroauricular y el compromiso
de la articulacion témporomandibular. Entre las
complicaciones intracraneanas es importante
mencionar: meningitis, tuberculoma, abscesos
cerebrales, paralisis multiple de pares craneales,
laberintitis, y la trombosis lateral del seno sig-
moideo*”3, Este paciente no presentd paralisis
facial, pero si otomastoiditis, por lo que debio ser
intervenido quirirgicamente.

El tratamiento de la OMT, como ha sido men-
cionado anteriormente, puede ser conservador
como también quirargico. El esquema antibiotico
indicado es el primario simplificado de TBC para
formas pulmonares o extrapulmonares, el cual
consiste de una fase diaria de isoniazida, rifampi-
cina y pirazinamida por 50 dosis, y una fase bise-
manal de isoniazida y rifampicina por 32 dosis.>

En este caso, el lactante presentd como com-
plicacién una otomastoiditis, por lo que se deci-
di6 agregar estreptomicina. La cirugia fue indi-
cada por la necesidad de confirmar el diagnostico
con la macroscopia e histologia, para drenar el
infiltrado inflamatorio subperiéstico, remover el
secuestro 0seo, descomprimir el nervio facial, y
enfrentar en forma adecuada posibles complica-
ciones®!'.

En conclusion, la tuberculosis, es una patolo-
gia que ha evolucionado junto con los avances
de la medicina desde el siglo pasado. De tener
incidencias muy elevadas a enfrentarse a las
resistencias en su tratamiento, la salud publica
mundial ha debido adaptarse a nuevos desafios
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para controlarla. La otitis media cronica tuber-
culosa, es una forma de presentacion muy poco
habitual, ademas la similitud de su cuadro clinico
con otras etiologias, hace que sea de dificil diag-
nostico al no sospechar de ella precozmente. La
realizacion de un diagnéstico temprano es suma-
mente importante, ya que mientras antes se trate,
menos seran las complicaciones, especialmente la
hipoacusia, la cual puede llegar a ser permanente.

Esta revision tiene como objetivo, despertar en
la comunidad médica una inquietud frente a esta
condicion, ya que en la actualidad, la infeccion
por el bacilo de Koch estd aumentando mundial-
mente, por lo que todo profesional deberia estar
siempre alerta y preparado para realizar un com-
pleto diagnéstico diferencial.
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