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Caso clinico
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RESUMEN Introduccién: El aumento de incidencia de la tuberculosis en los paises desarrollados conlle-
va un incremento del porcentaje de pacientes con presentaciones y localizaciones atipicas,
entre ellas la tuberculosis de oido medio, afeccion que habitualmente no se considera ante
una patologia del oido. Objetivo: Concienciar a los profesionales de la posibilidad de una
tuberculosis 6tica y facilitar su manejo clinico. Descripcién: Revisamos la literatura sobre
tuberculosis de oido medio y presentamos dos casos clinicos. Resultados: La tuberculosis
del oido medio es una enfermedad muy rara, multiforme, caracterizada por el dolor de oido,
la otorrea y la presencia de tejido de granulacién, cuyo diagnoéstico, habitualmente tardio
debido al bajo indice de sospecha, se basa en estudios anatomopatoldgicos y microbiologi-
cos. Presentamos dos casos clinicos ilustrativos de la evoluciéon y manejo de la enfermedad.
Conclusiones: Las otitis medias crénicas de sintomatologia y/o presentacion atipicas, espe-
cialmente por la existencia de dolor crénico y de tejido de granulaciéon exuberante y/o recu-
rrente, deberian conllevar la toma de muestras para estudios histopatolégicos y/o microbio-
l6gicos que orienten hacia este diagndstico.

PALABRAS CLAVE otitis media; tuberculosis; diagnéstico

SUMMARY Introduction and objective : The increasing incidence of tuberculosis in developed countries
leads to an increase in the percentage of patients with atypical presentations and locations,
including tuberculosis of the middle ear, a condition that is usually not considered before an
ear pathology. Objective: Raising awareness among professionals about the possibility of an
otic tuberculosis and facilitate its clinical management. Description: The literature on tubercu-
losis of the middle ear was revised and two cases were reported. Results : Tuberculosis of
the middle ear is a very rare and multiform disease, characterized by ear pain , otorrhea and
the presence of granulation tissue, whose diagnosis, that is usually late due to the low index
of suspicion, is based on pathological and microbiological studies. We present two illustrative
case studies of evolution and management of the disease. Conclusions: Chronic otitis media

© Ediciones Universidad de Salamanca / CC BY-NC-ND [49] Rev. ORL, 2016, 7, 1, pp. 49-55


http://dx.doi.org/10.14201/orl201671.13530
mailto:vnovjui@hotmail.com

TUBERCULOSIS DE 0IDO MEDIO
NOVOA-JUIZ V Y PIQUERAS-PEREZ FM

with symptomatology and/or atypical presentation, especially by the existence of chronic pain
and lush and/or recurrent granulation tissue, should involve taking samples for histopatholo-
gical and/or microbiological studies that may lead to this diagnosis.

KEYWORDS otitis media; tuberculosis; diagnosis

INTRODUCCION

La tendencia al descenso de la incidencia de
la tuberculosis en los paises desarrollados se
ha interrumpido durante as ultimas décadas
por la migracién de poblaciones procedentes
de areas endémicas, la existencia de focos de
pobreza en las grandes ciudades, el incre-
mento de poblacidon inmunodeprimida por
tratamiento con inmunosupresores, la pre-
sencia del SIDA y la aparicion de cepas resis-
tentes [1].

La tuberculosis puede afectar a cualquier
érgano, aunque su asiento preferencial es el
pulmoén. Solo del 15 al 30% de los casos de
tuberculosis en la poblaciéon general son ex-
trapulmonares, si bien esta proporcién puede
alcanzar del 50 al 80% de los casos en pa-
ciente inmunodeprimidos [2].

En el territorio ORL la manifestacion mas
frecuente es la linfadenitis cervical, que re-
presenta el 95& de los casos, mientras que
localizaciones como la laringe, faringe, oido,
fosas nasales, senos paranasales, cavum o
glandulas salivales son extremadamente ra-
ras [1]. La afectacion del oido es una forma
excepcional de tuberculosis [1, 2] y habitual-
mente no se considera esta etiologia, lo que
implica una demora en su diagnéstico, aplicar
tratamientos que estan abocados al fracaso y
/o la progresion de la enfermedad.

El objetivo de este trabajo es concienciar a
los profesionales de la medicina, particular-
mente de la Otorrinolaringologia, de la posibi-
lidad de una tuberculosis ética y a facilitar su
manejo clinico.

DESCRIPCION

Primer caso.

Mujer de 35 afos, de nacionalidad rusa, con
antecedentes de migrafia y epilepsia genera-
lizada, que consulté de urgencia por dolor de
oido izquierdo (Ol) y cefalea ipsilateral, que
se acompanaba de vomitos desde 4 dias
antes sin mejoria con analgésicos y antibioti-
cos. En los 2 afos previos habia acudido en
repetidas ocasiones a su centro de salud por
dolor episddico de Ol. La TC craneal puso de
relieve una ocupacion del canal auditivo ex-

terno (CAE) izquierdo y de las celdillas mas-
toideas ipsilaterales, por material de densidad
partes blandas o secreciones, sin signos de
complicaciones intracraneales. Derivada a
ORL, la exploracién fisica era poco demostra-
tiva debido a que la otoscopia le resultaba a
la paciente muy dolorosa, pareciendo que la
membrana timpanica (MT) estaba integra,
engrosada, muy vascularizada y con pérdida
de referencias habituales. En la audiometria
tonal se objetivaba una hipoacusia de trans-
mision de 60 dB en Ol. Se inici6 tratamiento
con antibidticos orales y tépicos con diagnos-
tico de presuncion de otitis media y externa
de etiologia bacteriana. La paciente empeor6
en las semanas siguientes a pesar del trata-
miento con intensificacion de su otalgia y
cefalea habitual, con hipoestesia de la hemi-
cara izquierda, lo que motivd su ingreso. Se
realizé una TC y una RM de oidos que evi-
dencié otomastoiditis izquierda con ocupacion
del oido medio y mastoides izquierda por
material de consistencia partes blandas (Fi-
gura 1).

Figura 1. TC de pefiascos con contraste intravenoso.
Corte coronal. Otomastoiditis izquierda con ocupacién de
oido medio y mastoides izquierda.

Se decidi6 intervenir quirdrgicamente, objeti-
vando durante la cirugia un tejido de granula-
cion muy exuberante en las cavidades del
oido medio del que se enviaron muestras a
Anatomia Patologica (AP). Se realizé6 una
mastoidectomia y timpanoplastia tipo Ill. El
resultado histopatologico resulté compatible
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con granulomatosis necrotizante sugestiva de
tuberculosis (Figura 2). Se realiz6 Mantoux
que resulté positivo. Se realizé una serologia
completa que descart6é otras infecciones co-
mo el VIH.
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Figura 2. Imagen de microscopla de muestra obtenida de
caja del timpano. Granulomatosis necrotizante sugestiva
de tuberculosis.

Se inicié pauta de tratamiento tuberculostatico
con rifampicina, isoniazida, pirazinamida y
etambutol. Coincidiendo con el inicio del tra-
tamiento presenté fiebre alta y derrame pleu-
ral sugestivo de tuberculosis (Figura 3). La
paciente, dos afos después, evoluciona favo-
rablemente resolviéndose la enfermedad

pulmonar y del oido. Como consecuencia de
la enfermedad presenta una hipoacusia per-
manente y requiere audifono en ese oido.

Figura 3. TC de térax. Corte axial. Derrame pleural dere-
cho que ocupa 2/3 de hemitérax derecho con importante
realce y engrosamiento liso de la superficie pleural parie-
tal.

Segundo caso.

Mujer de 41 afios, de nacionalidad espafiola,
sin antecedentes de interés, que consulté por
otalgia y otorrea de oido derecho (OD) de
varios meses de evolucion. En la otoscopia
destacaba una formacion polipoidea sobre la
“pars flaccida” de la MT. Se recomendo ftra-
tamiento con gentamicina y dexametasona en
solucién topica. Revisada 10 dias después,
se objetivo ligero exudado y retraccion de la
MT del OD y exudado cremoso blanquecino
sobre la MT del Ol, previamente normal. Se
instaur6 tratamiento topico bilateral con al-
cohol boricado y 1 mes después se constato
perforacion subtotal de ambas MT (Figura 4),
con pérdida de las referencias habituales y
gran tofo de esclerosis en cajas timpanicas.

Figura 4. Fotografia del oido. Perforaciéon subtotal de
membrana timpanica con restos de granulacién y otorrea.

La audiometria tonal liminar mostraba hipoa-
cusia de transmision bilateral de 50 dB con
caida en agudos. Con el diagndstico de otitis
media crénica bilateral se plante6 la posibili-
dad de timpanoplastia o audifonos. La pacien-
te optd por audifonos. Consulté 5 meses des-
pués por episodios recurrentes de otorrea
bilateral. En la otomicroscopia destacaba
exudado amarillento con mucosa de oido
medio de aspecto granulomatoso. Se extirpo
parte del tejido de granulacion, que histolégi-
camente fue informado como otitis crénica
granulomatosa con células gigantes de
Langhans, necrosis caseosa y abundantes
bacilos acido-alcohol resistentes (Figura 5),
sugestiva de etiologia tuberculosa. En la ra-
diografia de térax no habia datos de enfer-
medad pulmonar y la TC de pefiasco mos-
traba una ocupacion bilateral de oidos medios
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y mastoides, sin clara afectacion 6sea (Figura

Figura 5. Imagen de microscopia de muestra de
Necrosis caseosa en la esquina inferior izquierda delimi-
tada por “histiocitos en empalizada” y agregados granu-
lomatosos con células gigantes tipo Langhans.

La serologia de la paciente no revelaba otro
tipo de infecciones o inmunosupresion. El test
de Mantoux resulté positivo. Se inicié trata-
miento antituberculoso, debido al alto indice
de sospecha de la enfermedad, a la espera
del resultado del cultivo, en el que finalmente
se aislé M. Tuberculosis complex. La paciente
tras finalizar el tratamiento sufre secuelas de
la infeccidn, ya curada, en ambos oidos, que
son la pérdida de audicion y la perforacion de
ambas MT.

Figura 6. TC de pefiascos con contraste intravenoso.
Corte coronal. Ocupacién bilateral de oidos medios y
mastoides, sin clara afectacion 6sea.

S ,"
oido.

DISCUSION
La tuberculosis del hueso temporal fue descri-
ta por primera vez por Jean Louis Petit en el
siglo XVIII y los signos clinicos de la enfer-
medad fueron recogidos por Wilde en 1853.
Koch demostré la existencia de Mycobacte-
rium tuberculosis en 1882 y Esche aisld al
germen en las secreciones de oido medio en
1883 [3].
Se estima que mas de 2.000 millones de per-
sonas en el mundo (cerca de un tercio de la
poblacién mundial) presentan infecciéon por
Mycobacterium tuberculosis. Segun la OMS,
en 2012, 8,6 millones de personas enferma-
ron de tuberculosis y 1,4 millones murieron
por esta causa. La epidemiologia de la tu-
berculosis varia segun la region del mundo de
la que hablemos. Las mayores prevalencias
(100/100.000 o mayor) se registran en Africa
Subsahariana, India e islas del Sudeste asia-
tico y Micronesia. Las prevalencias interme-
dias (26 a 100/100.000 casos) se dan en Chi-
na, América Central y del Sur, Europa del
Este, y Norte de Africa. Las prevalencias son
bajas (menor de 25 casos) en USA, Europa
Occidental, Canada, Japdén y Australia. La
pobreza, el VIH, y las resistencias a los far-
macos antituberculosos son los factores mas
importantes en el resurgimiento global de la
tuberculosis como epidemia. Aproximada-
mente un 95% de los casos suceden en pai-
ses en vias de desarrollo. Uno de cada 14
nuevos casos ocurren en individuos infecta-
dos por VIH, el 85% de ellos en Africa [4].
Desde el punto de vista anatomoclinico se
identifican 3 tipos de tuberculosis: miliar, gra-
nulomatosa y caseosa. El tipo miliar se asocia
con infeccion superficial, el granulomatoso
con afectacion superficial del hueso y el ca-
Se0so con necrosis masiva y secuestros
6seos [3].

La tuberculosis del oido medio (TOM) es rara,

puede ocurrir a cualquier edad y sus hallaz-

gos clinicos son similares a otros formas de
otitis media crénica (OMC) [5].

Respecto a las posibles vias de contamina-
cion y a la patogénesis de la TOM se distin-
guen [6, 7]:

1. TOM primaria, en la que en ausencia de
otro foco tuberculoso demostrado se su-
pone que el bacilo alcanzé el oido por
implantacion directa en el CAE a través
de la trompa de Eustaquio.

2. TOM secundaria, con transmision de M.
tuberculosis por via hematégena o tuba-
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rica desde un foco a distancia, lo mas

frecuentemente pulmonar.
Clasicamente la TOM es una afeccion unilate-
ral vinculada a la triada clinica otorrea no
dolorosa, perforacion timpanica mudltiple, y
paralisis facial, y asociada a la formacion de
tejido de granulacion y necrosis 6sea. (Wall-
mer, 1953) [3]. Esta presentacion es excep-
cional hoy en dia [7], ya que la paralisis facial
s6lo se da en aproximadamente el 16% de los
adultos y el 35% de los nifios [8].
En las fases iniciales suele existir otorrea
cronica no dolorosa de meses de evolucion e
hipoacusia. La otoscopia generalmente revela
exudado, una perforacion de la MT y tejido de
granulacién. El estudio auditivo objetiva una
hipoacusia de intensidad variable, que suele
ser de transmision, ocasionalmente mixta o
neurosensorial [6], con frecuencia de instau-
racion aguda y de intensidad desproporciona-
da con las lesiones objetivables [7].
La falta de especificidad de estos sintomas,
comunes a otras formas de OMC, junto a un
bajo indice de sospecha de la enfermedad,
provoca habitualmente un retraso en su diag-
néstico y en la instauracion del tratamiento
especifico [6].
En presencia de una otorrea de evolucion
térpida se debe considerar la posibilidad de
tuberculosis ante el fracaso de medidas tera-
péuticas habituales y/o presencia de hallaz-
gos o complicaciones inusuales (tejido de
granulacién exuberante recurrente, paralisis
facial en el contexto de una OMC no colestea-
tomatosa), especialmente si hay anteceden-
tes de contagio en el entorno cercano, de
enfermedad tuberculosa en el paciente o de
factores de riesgo (zona geografica, inmuno-
depresion, contexto social) [2, 7].
Con las técnicas de imagen [6] especialmente
con la TC de pefasco, podemos encontrar
ocupacion por material de densidad partes
blandas en las celdas mastoideas, que englo-
ban la cadena osicular y ocasionalmente ero-
sion 6sea. Ambos hallazgos son inespecificos
y pueden aparecer en otra formas de OMC.
El diagnéstico de sospecha se basa en el
estudio histopatolégico del tejido de granula-
cion que habitualmente acompana a esta
afeccién, constatando la existencia de lesio-
nes sugestivas de tuberculosis (células epite-
lioides, células multinucleadas gigantes de
Langhans y necrosis caseosa, etc.) y la pre-
sencia de bacilos acido alcohol resistentes
con la tincién de Ziehl-Neelsen [9, 10, 11].

El diagnéstico de certeza se alcanza con la
identificacién del bacilo mediante el estudio
bacteriolégico de las muestras biolégicas
obtenidas, habitualmente tejido de granula-
cion o exudados, y su identificacién mediante
técnicas de PCR [12] y su cultivo en medio
Lowenstein [5, 13].

Hasta en un 79% de los pacientes, la identifi-
cacion del bacilo con tinciones no es posible y
los cultivos son negativos [3].

Ante una TOM es obligado investigar la posi-
bilidad de que existan otros focos tubercu-
losos realizando al menos una radiografia de
térax, aunque en un 40-50% de los pacientes
afectos de TOM no se encuentra enfermedad
en otras localizaciones [6, 7].

El tratamiento de la otitis tuberculosa es mé-
dico, con la asociacién de isoniazida, rifampi-
cina, pirazinamida y etambutol con pautas de
6 a 9 meses.

La TOM no tratada puede conducir a secue-
las severas y permanentes como hipoacusia,
paralisis facial periférica, fistulas laberinticas,
laberintitis, osteomielitis y diseminaciéon de
infeccion al SNC [5]. La cirugia sélo tiene
interés en la obtencién de muestras que posi-
biliten el diagndstico inicial, en caso de com-
plicaciones (secuestros 6seos o abscesos) y
para el tratamiento de las secuelas (hipoacu-
sia, perforacion timpanica, paralisis facial,
etc.) [3, 5-7, 14].

La TOM es tan inusual en los paises desarro-
llados y su sintomatologia tan inespecifica
que ante una patologia infecciosa de oido
raramente se considera esta etiologia. Este
bajo grado de sospecha conduce a que el
diagnéstico acostumbre a ser tardio. Este
retraso y la demora de un tratamiento correc-
to conlleva la progresion de la enfermedad y
la posibilidad de secuelas y complicaciones,
prolongando el sufrimiento del paciente y
ocasionando la frustracion del médico ade-
mas del incremento en los costes.

Es de suponer que con el aumento de la inci-
dencia de la tuberculosis en los paises desa-
rrollados se incremente también la existencia
de otitis tuberculosa, asi que debemos estar
prevenidos, considerar esta eventualidad y
conocer su manejo.

Una de las pacientes procedia de Europa del
Este, en donde la prevalencia de la enferme-
dad es mayor que en nuestro medio, ilustran-
do la relevancia de los flujos migratorios so-
bre la incidencia de la tuberculosis.
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En relacién a la puerta de entrada y el desa-
rrollo de la enfermedad, el primero de nues-
tros casos encajaria con una TOM secunda-
ria, ya que la enfermedad de oido coexistia
con una tuberculosis pulmonar. El segundo
caso parece corresponder a una TOM bilate-
ral primaria con posible puerta de entrada a
través de la trompa de Eustaquio.

El tiempo entre la primera consulta y el diag-
noéstico fue en el primer caso de 2 afios y en
el segundo de 6 meses, lo que confirma la
naturaleza crénica y la demora habitual en el
diagnéstico.

Si bien lo mas habitualmente descrito en la
Literatura es la TOM unilateral, a infeccion
bilateral también es posible como ilustra
nuestro segundo caso.

En ambas pacientes destaca la presencia de
dolor de oido, especialmente en la primera,
sintoma generalmente ausente o ligero y pa-
sando a segundo plano tras la otorrea en
OMC.

La OMC de sintomatologia y/o presentacion
atipicas junto con la presencia de dolor croni-
co y de tejido de granulacion exuberante y
recurrente deberia indicar la toma de muestra
para estudio histopatoldgico y/o microbioldgi-
co que orienten al diagnéstico.

En nuestros dos casos la clave del diagnésti-
co resultd ser el estudio histopatolégico del
tejido de granulacién que proliferaba en el
oido medio. La evidencia de granulomas con
células epitelioides, células multinucledas
gigantes de Langhans, necrosis caseosa y
bacilos acido alcohol resistentes es muy su-
gestiva de TOM. Este estudio resulta también
determinante para establecer el diagnoéstico
diferencial con otras infecciones cronicas,
colesteatoma, otitis externa maligna, carci-
noma epidermoide de oido medio, etc.

Los estudios microbiolégicos (visualizacién
directa del germen en el espécimen, cultivo,
PCR) tiene especial interés para confirmar el
diagnéstico.

Sin embargo con frecuencia la confirmacién
diagnéstica puede resultar frustrada por im-
posibilidad de visualizar o identificar al bacilo
debido a su baja tasa, tratamientos previos, la
existencia de gérmenes oportunistas, infec-
ciones secundarias o técnicas de visualiza-
cion y/o cultivo inapropiadas. En la Literatura
se cuantifica este hecho en hasta un 79% de
los pacientes [3].

Si a pesar de esta eventualidad tenemos un
alto indice de sospecha histopatologico de-
bemos repetir los estudios que resultaron
inicialmente negativos [3], e incluso estaria
indicado el inicio del tratamiento antitubercu-
losos de modo empirico si resulta positiva la
prueba de Mantoux o PPD y el estudio histo-
patologico es sugestivo de la enfermedad
[15].

CONCLUSIONES

La TOM es una afeccion rara en los paises
desarrollados, pero es posible que el repunte
de la incidencia de tuberculosis derive en un
aumento de casos de otitis tuberculosa, lo
que exige cierto grado de alerta por los profe-
sionales de la ORL.

Los sintomas y signos inespecificos de la
otitis media tuberculosa y el bajo indice de
sospecha provoca un retraso diagnostico y la
progresion de la enfermedad.

La OMC de sintomatologia y/o presentacion
atipicas, especialmente dolor cronico y tejido
de granulacion exuberante y recurrente indica
la toma de muestras para estudios histopato-
l6gicos y/o microbiologicos que orienten al
diagnéstico.
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