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Otitis media tuberculosa pediátrica, un desafío diagnóstico. 
Revisión de la literatura a propósito de un caso

Tuberculous otitis media in pediatrics, a diagnostic challenge.  
Case report and literatura review
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Resumen

La tuberculosis es una de las principales causas de mortalidad infantil, alcanzando una 
tasa de mortalidad de hasta 40% en los casos entre 0 y 4 años. Una forma infrecuente 
es la otomastoiditis tuberculosa (TOM), siendo un desafío diagnóstico, con consecuen-
cias severas como destrucción del oído medio, hipoacusia y diseminación intracraneal. 
Se presenta el caso de un lactante de 8 meses con mal control pediátrico, desnutrido, 
donde la tuberculosis ótica fue un hallazgo secundario a otorrea persistente en el con-
texto de tuberculosis diseminada y múltiples otras infecciones. El diagnóstico de TOM 
es desafío diagnóstico, dado lo inespecífico del cuadro. Clásicamente, se describe oto-
rrea persistente pese a tratamiento, hipoacusia y parálisis facial, con microscopía con 
granulaciones pálidas y perforaciones timpánicas múltiples. Los métodos diagnósticos 
tradicionales tienen un mal rendimiento, el cultivo de Koch alcanza una sensibilidad de 
hasta un 35%, mientras que pruebas basadas en la detección de ADN de 95%. La insta-
lación de terapia antituberculosa es fundamental para la prevención de complicaciones 
locales y diseminación, mientras que el abordaje quirúrgico se reservará para casos con 
complicaciones. 
Palabras clave: Tuberculosis, otitis media, mastoiditis, hipoacusia, pediatría.

Abstract

Tuberculosis is one of the leading causes of child mortality, with a mortality rate of up to 
40% in cases between 0 and 4 years old. An uncommon form is tuberculous otomastoiditis 
(TOM), which poses a diagnostic challenge and has severe consequences such as destruction 
of the middle ear, hearing loss, and intracranial dissemination. Clinical case: We present 
the case of an 8-month-old infant with poor pediatric control and malnutrition, where 
otic tuberculosis was a secondary finding due to persistent otorrhea in the context of dis-
seminated tuberculosis and multiple other infections. Discussion: The diagnosis of TOM 
is a diagnostic challenge given the nonspecific presentation. Classically, it is characterized 
by persistent otorrhea despite treatment, hearing loss, and facial paralysis, with microsco-
py showing pale granulations and multiple tympanic perforations. Traditional diagnostic 
methods have poor performance, with Koch’s culture achieving a sensitivity of up to 35%, 
while DNA-based tests reach 95% sensitivity. The initiation of antituberculosis therapy is 
crucial for the prevention of local complications and dissemination, while surgical interven-
tion is reserved for cases with complications.
Keywords: Tuberculosis, otitis media, mastoiditis, hearing loss, pediatrics. 
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Introducción

La tuberculosis es la infección derivada 
del bacilo Mycobacterium tuberculosis. Es una 
de las principales causas de morbimortalidad 

infantil por causa infecciosa a nivel mundial, 
representando una falla en los sistemas de 
salud en disminuir la transmisión vertical y 
falta de control de la transmisión comunitaria. 
Dado su potencial de diseminación sistémica 
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podría comprometer, prácticamente, toda la 
anatomía, incluyendo cabeza y cuello1.

Su frecuencia es difícil de estimar, al no 
existir un consenso respecto a la definición de 
caso y el bajo rendimiento de las herramien-
tas diagnósticas. Al año 2018, se reportaron 7 
millones de casos nuevos de tuberculosis en 
el mundo, siendo en un 58% hombres, 34% 
mujeres y 8% menores de 15 años, correspon-
diendo, aproximadamente, a 1.1 millón de 
casos pediátricos nuevos a dicha fecha, donde 
el 50% de los casos se concentra en menores 
de 5 años, no existiendo diferencias por sexo 
biológico1,2. En pediatría, es más frecuente 
observar formas severas de tuberculosis (dise-
minada o meníngea), dado su sistema inmune 
inmaduro1. 

Los datos de la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) respaldan su importancia 
sanitaria, dado su elevado costo y el potencial 
de erradicación, basado en la prevención con 
vacunación masiva, diagnóstico y tratamiento 
oportuno3,4. Así, por ejemplo, se ha estimado 
que en las últimas dos décadas se han salvado 
66 millones de vidas en base a esta estrategia4. 
Si bien en los últimos 5 años ha habido una 
disminución de la incidencia, ésta dista, abis-
malmente, respecto a las metas para el año 
2030 establecidas por la OMS, además de verse 
un incremento del reporte de casos en países 
desarrollados, probablemente, derivado del 
aumento de casos de inmunodeprimidos y co-
infección con virus inmunodeficiencia humana 
(VIH), siendo un problema de salud pública4.

En Chile, al año 2021 se vio una inciden-
cia estimada en 13.3/100.000 habitantes, con 
aumento del 7.3% respecto del año anterior. 
La tasa de moralidad fue de 1,2 por 100.000 
habitantes. Del total de casos incidentes 82 co-
rresponden a menores de 15 años, de los cuales 
34 son menores de 5 años. De la totalidad de 
casos pediátricos, 61% de ellos correspondie-
ron a casos de tuberculosis pulmonar y 39% 
extrapulmonares5. 

Caso Clínico

Se presenta el caso de un lactante de 8 
meses y 12 días de vida, sin controles médicos 
pediátricos desde su nacimiento e incumpli-
miento del programa nacional de vacunación. 
Es referido desde nivel primario a un hospital 

de alta complejidad, por cuadro de 2 semanas 
de evolución de disminución progresiva de la 
ingesta, baja de peso, hiporreactividad progre-
siva, dificultad a la sedestación y disminución 
de la diuresis. En el examen físico general 
destaca febril, desnutrición severa, lesiones 
papulares y costrosas diseminadas e hipotonía. 
Al examen segmentario presenta pabellones 
auriculares macerados con otorrea bilateral, 
incolora e inodora, mayor a izquierda. Dentro 
del laboratorio de ingreso presenta índices 
de actividad inflamatoria elevados, hipona-
tremia severa, pruebas hepáticas alteradas, 
acidosis respiratoria y orina inflamatoria. Se 
decide hospitalizar para ampliar diagnóstico 
y manejo, bajo el diagnóstico inicial de sepsis 
en estudio, recibiendo antibioticoterapia de 
amplio espectro.  

El paciente ingresa a la unidad de cuidados 
intermedios pediátricos, evolucionando con 
compromiso de conciencia, rigidez de nuca y 
shock séptico. En el estudio inicial se detecta 
fungemia por Candida lusitaniae y se realiza 
una tomografía computada (TC) de cerebro, 
tórax, abdomen y pelvis que evidencia pseu-
doatrofia cerebral, signos de otomastoiditis 
bilateral (Figura 1), colecciones intraabdomi-
nales múltiples, fístula perianal sobreinfectada 
y un absceso retrovesical. Debido a lo anterior, 
se sospecha cuadro infeccioso sistémico ini-
ciándose búsqueda activa de Mycobacterium 
tuberculosis.

A la evaluación inicial por equipo de Oto-
rrinolaringología destaca en el examen físico 
pabellones auriculares macerados, costras 
mielicéricas bilaterales y otorrea serosa ama-
rillenta inodora bilateral (Figura 2). Se inicia 
tratamiento antibiótico tópico con ciprofloxa-
cino más dexametasona por horario, toma de 
muestra de cultivo ótico bilateral, donde parte 
de la muestra es enviada a procesamiento por 
GeneXpert al Instituto Nacional del tórax, 
asociado a aseos óticos diarios. El resultado 
de este examen resulta positivo para M. tu-
berculosis en recuento medio-alto, asociado a 
aislamiento de micobacterias en orina y secre-
ción gástrica, razón por la que se diagnostica 
tuberculosis diseminada y se inicia tratamiento 
antibiótico empírico para tuberculosis. Desde 
la esfera otorrinolaringológica evoluciona con 
persistencia de otorrea bilateral, decidiéndose 
ingreso a pabellón para aseo quirúrgico.
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En intraoperatorio destaca perforación 
holotimpánica bilateral con mucosa de caja 
timpánica polipoidea e inflamatoria con ex-
posición completa de martillo a derecha. Se 
toma biopsia de lesiones polipoideas de caja, 
cuyo resultado informó proceso inflama-
torio subagudo con necrosis y presencia de 
abundantes bacilos ácido-alcohol resistentes 
(BAAR) (Figura 3). 

Posteriormente, se continúa realización de 
aseo ótico diario bilateral con disminución de 
la frecuencia acorde a necesidad. Evoluciona 
con disminución lentamente progresiva de 
otorrea y edema de ambos conductos auditivos 

externos. Desde el punto de vista sistémico 
evoluciona favorablemente, con resolución de 
los focos infecciosos diseminados.

Se mantiene al paciente en seguimiento 
otorrinolaringológico, realizándose segui-
miento auditivo con Potenciales Evocados 
Auditivos de Trono Cerebral, que evidenció 
Hipoacusia bilateral con umbral electrofisio-
lógico de 55 decibeles en oído izquierdo y 45 
decibeles en oído derecho, con tiempo conduc-
ción central normal y periférico aumentado. 

Durante su hospitalización prologada 
se implementó con audífonos bilateral una 
vez resuelta la infección activa e inició con 

Figura 2. Pabellones auricu-
lares con maceración, otorrea 
que llegaba a acumularse en 
ambas conchas auriculares, 
costras mielicéricas y conduc-
tos auditivos externos con se-
vero compromiso inflamatorio.

Figura 1. Tomografía axial computarizada, cortes axial (A) y coronal (B), en ventana ósea. Destaca destrucción de cadena osicu-
lar bilateral y dehiscencia de cortical mastoidea bilateral, con ocupación por tejido hipodenso de cavidad otomastoidea bilateral.
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terapia fonoaudiológica con buena respuesta, 
aumentando su atención a la fuente sonora, 
reaccionando a estímulos y comenzando a de-
cir sus primeras palabras. Al momento del alta 
se observaban ambos conductos severamente 
alterados, sin reconocerse tímpano ni otras 
estructuras, pero sin comunicaciones a caja ni 
mastoides y con un conducto completamente 
epitelizado.

Discusión

Tuberculosis otomastoidea
En la edad pediátrica, la principal forma 

clínica es la pulmonar (60-80%), sin embargo, 
dado la inmadurez inmunológica propia de 
este grupo etario, es infrecuente la presentación 
clásica del adulto1,6. Los casos de cabeza y cuello 
representan el 23% de las formas extrapul-
monares y son consecuencia de diseminación 
hematógena o bien por contigüidad. De éstos, 
el principal órgano afectado son los linfonodos 
cervicales, pudiendo comprometer además na-
sofaringe y laringe, parótida y oído medio1,7,8. 

La infección ótica u otomastoiditis tu-
berculosa o TOM, por sus siglas en inglés, es 

extremadamente infrecuente. Se estima que 
ésta representa tan sólo un 0,31% de los casos 
de tuberculosis con compromiso de cabeza y 
cuello7,9. Además, tan sólo un 0,04% a 0,9% 
de los casos de otitis media crónica supurativa 
son secundarios a tuberculosis, con el riesgo 
de destrucción del oído medio, grado variable 
de hipoacusia sensorioneural y conductiva y 
diseminación intracraneal10-13. En Chile no se 
cuenta con datos estadísticos respecto a esta 
entidad y el último caso clínico pediátrico 
reportado data del año 200113.

Dentro de los factores de riesgo asociados 
al desarrollo de TOM, destacan la inmuno-
supresión (en específico celular), esquemas 
de vacunación incompletos, pertenecer a 
regiones endémicas, desnutrición, contactos 
intradomiciliarios y nivel socioeconómico y 
educacional bajos7. Existen distintas vías por 
las cuales el bacilo de Koch puede llegar a la 
cavidad otomastoidea, destacando la disemina-
ción hematógena, compromiso directo desde 
el conducto auditivo externo y vía ascendente 
desde la vía aérea (en particular importante en 
pediatría dado la disfunción tubárica propia de 
este grupo etáreo)11,14. 

Clínica
La presentación clínica de TOM es ines-

pecífica y puede ser indistinguible de una 
otomastoiditis no tuberculosa, por lo cual su 
sospecha diagnóstica suele ser tardía11,15. La 
presentación clínica descrita como “clásica” 
hace referencia a otorrea indolora unilateral, 
perforaciones timpánicas múltiples, tejido 
granulatorio pálido, parálisis facial periférica 
e hipoacusia precoz. Pese a lo anterior, Aremu 
y Alabi ya describieron en 2010 que encontrar 
estos hallazgos es poco usual, describiendo 
que la otorrea puede ser dolorosa debido al 
tejido de granulación y sobreinfección bacte-
riana a nivel del conducto auditivo externo10. 
Además, al examen físico inicial, lo habitual de 
encontrar es engrosamiento generalizado de 
la membrana timpánica asociado a dilatación 
de los vasos sanguíneos de ésta10. A su vez, la 
parálisis facial es algo infrecuente de ver de ma-
nera precoz, encontrándose en un 16% de los 
adultos y un 35% de la población pediátrica10. 
Otros hallazgos que se pueden presentar son 
otalgia, alteraciones del equilibrio y tinnitus16. 
Al examen físico por otomicroscopía, es posi-

Figura 3. Biopsia pólipo caja timpánica. En flechas rojas se 
señala presencia de BAAR.
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ble observar, pólipos y tejido granulatorio en el 
conducto auditivo externo, múltiples perfora-
ciones timpánicas (5%), edema de mucosa de 
oído medio con granulaciones pálidas (claves 
en el proceso degenerativo de estructuras 
comprometidas), signos de otitis media con 
efusión, e incluso coexistencia de colesteatoma 
(menor al 1%) y linfadenopatía preauricular 
con fístula cutánea11,14,17,18.

La principal complicación es la hipoacusia, 
reportada en hasta el 90% de los casos, siendo 
en el 90% de los casos conductiva, derivada 
de la destrucción de la cadena de huesecillos, 
sensorioneural en un 8% y 2% mixta. Su seve-
ridad queda determinada por el retraso en el 
diagnóstico y efectividad del tratamiento19,20. 
En segundo lugar, está la parálisis periférica del 
nervio facial hasta en un 35%, siendo reversi-
ble10,11. Otras complicaciones más infrecuentes 
son laberintitis, destrucción ósea, compromiso 
intracraneal y meningitis10,11,17,21. 

Diagnóstico
El diagnóstico de la tuberculosis en pe-

diatría es un desafío, lo cual constituye que 
esta enfermedad en sus distintas formas se 
encuentre dentro de las 10 primeras causas de 
muerte en población infantil en el mundo1,3. 
Aún más complejo puede ser el diagnóstico de 
TOM, dado el estado paucibacilar en la edad 
pediátrica, relativa inaccesibilidad del sitio 
anatómico infectado y la coexistencia con otras 
infecciones bacterianas, requiriendo muchas 
veces intervenciones más invasivas para poder 
obtener muestras adecuadas6,11.

En pediatría no existe una prueba confir-
matoria de referencia, y el rendimiento de las 
pruebas clásicas es inferior a los adultos, por lo 
que el diagnóstico se basa en 3 pilares: clínica 
(que requiere un alto índice de sospecha), 
hallazgos imagenológicos y hallazgos micro-
biológicos, que se detallarán a continuación1,22.

La tomografía computarizada (TC) de 
hueso temporal de cortes finos es la imagen 
inicial de elección, sin embargo no existen 
hallazgos altamente específicos y estos pueden 
ser inconclusos11,23. Hallazgos, clásicamente, 
descritos son engrosamiento mucoso del con-
ducto auditivo externo, ocupación hipodensa 
otomastoidea, erosión ósea y destrucción osi-
cular11,23. Rho et al, describieron los hallazgos 
imagenológicos en TC de alta resolución en pa-

cientes con TOM, otitis media crónica y otitis 
media crónica colesteatomatosa, describiendo 
que los hallazgos más sugerentes en pacientes 
con TOM serían la presencia de ocupación hi-
podensa otomastoidea, cambios inflamatorios 
otomastoideos, celdillas mastoideas indemnes 
y ausencia de erosión del scutum (estos últi-
mos hallazgos permitirían más acuciosamente 
establecer el diagnóstico diferencial)23. Dentro 
del estudio imagenológico podría considerarse 
también solicitar Resonancia Magnética cra-
neoencefálica (RM), siendo su principal utili-
dad el descartar complicaciones intracraneales 
concomitantes, así como también evidenciar 
imágenes sugerentes de osteomielitis, material 
otomastoideo con señal hipointensa en T2 
y un patrón cerebriforme de características 
coalescentes con realce al contraste en T224.

La confirmación microbiológica se basa 
en la detección de M. tuberculosis, y la latencia 
entre inicio de síntomas y consulta del paciente 
puede ir desde 1 mes hasta 1.5 años según la 
literatura21. El Gold Standard diagnóstico en 
tuberculosis pulmonar es el cultivo de Koch, 
cuyo resultado puede tardar hasta 6-8 semanas, 
y los resultados positivos de cultivos de secre-
ción ótica van, solamente, en el rango de 5-44% 
de los casos, con frotis positivo en aproxima-
damente un 20% de ellos1,6,10. Otras pruebas, 
basadas en la detección de interferón-gamma 
no tienen estudios de rendimiento en otomas-
toiditis, y tendrían rol limitado al no distinguir 
entre tuberculosis activa de latente20. Por otra 
parte, la detección de ADN con técnicas mo-
leculares basadas en la reacción de la polime-
rasa como la prueba MTD (Hologic Amplified 
Mycobacterium Tuberculosis Direct Test) y la 
prueba Cepheid Xpert (GeneXpert) ofrecen una 
ventaja dada su rapidez, obteniendo resultado 
en promedio 2 horas)1. Esta última tendría una 
sensibilidad de 97% en tejido óseo (mayor que 
el análisis histopatológico) y una especificidad 
de 88%25-27. 

En cuanto a la histopatología, ésta dará el 
diagnóstico certero en hasta el 88% de los ca-
sos, encontrándose hallazgos característicos al 
cultivo como lo son la presencia de granulomas 
caseificantes, presencia de BAAR, células gigan-
tes multinucleadas y células epitelioides9,11,28.

El diagnóstico diferencial de TOM debe 
considerar la exclusión de otras otitis medias 
crónicas, presencia de colesteatoma, granulo-
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matosis con poliangeitis, histiciotisis X, gra-
nulomas de línea media, sarcoidosis, sífilis, in-
fecciones fúngicas y otitis externa maligna17,20. 

En cuanto a la indicación quirúrgica, ésta 
se reserva para exploración ante diagnósticos 
inciertos y obtención de muestra para biopsias, 
pudiéndose encontrar presencia de granulacio-
nes pálidas, erosiones óseas, necrosis osicular. 
Lo anterior, puede ir de la mano con la indi-
cación de cirugía en contexto de intentar una 
reconstrucción funcional, remoción de tejido 
óseo con secuestro por tejido granulatorio y 
descompresión del nervio facial1,6,21,22.

El principal pilar del tratamiento de TOM 
es la terapia antituberculosa, la que debe ini-
ciarse siempre que exista una alta sospecha, ba-
sada en los hallazgos anteriormente descritos, 
independiente del resultado microbiológico11. 
Éste consiste en un esquema combinado de 4 
drogas antituberculosas en una fase inicial por 
2 meses y 2 drogas por 4 meses en la fase de 
continuación17. Recientemente, el Ministerio 
de Salud de Chile hizo una actualización en las 
recomendaciones de tratamiento, donde las 
dosis en la fase de mantención pasarían a ser 
diarias y no tri-semanales29. Algunos autores 
proponen la extensión de la fase de continua-
ción por 6 meses en caso de secuestro óseo, 
incluyendo alteración de la mastoides y de la 
cadena de huesecillos, entre otros17,22. 

La respuesta del tratamiento suele ser óp-
tima, particularmente, para la resolución de 
síntomas como otorrea, cierre de perforaciones 
timpánicas y resolución de parálisis facial. Por 
el contrario, el efecto del tratamiento sobre la 
hipoacusia es errático y muchas veces impre-
decible17. 

Conclusión

La tuberculosis persiste a la fecha como 
una importante causa de morbimortalidad 
mundial, siendo nuestro país parte de dicha 
estadística. Debe sospecharse, activamente, en 
pacientes con factores de riesgo como inmuno-
supresión y desnutrición, así como también el 
pertenecer o provenir de regiones endémicas. 

La otomastoiditis por tuberculosis es una 
enfermedad infrecuente, cuya sospecha diag-
nóstica debe ser alta, teniendo manifestaciones 
clínicas que difieren de las de los adultos. En 

pediatría la confirmación diagnóstica es com-
pleja, y no siempre será posible, siendo clave 
manejar alternativas para esto, como lo es el 
GeneXpert. La imagenología puede ser clave 
en el estudio, teniendo ciertas características 
referidas como esenciales o claves para su 
identificación. 

El manejo consta de un tratamiento multi-
disciplinario, teniendo el otorrinolaringólogo 
un rol fundamental en cuanto a aseos locales 
seriados y acuciosos. La indicación operatoria 
no siempre es categórica, sin embargo, muchas 
veces será necesaria para poder realizar un aseo 
acabado y poder tomar muestras de secreción 
y cultivo adecuadas. 

A largo plazo estos pacientes pueden de-
sarrollar múltiples complicaciones y secuelas, 
destacando entre éstas la hipoacusia, para lo 
cual deberá realizarse un seguimiento a larga 
data con estudio audiológico correspondiente 
e implementación auditiva según sea necesario.
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