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Otomastoiditis por Mycobacterium tuberculosis:
Un diagnostico desafiante

Tuberculous otomastoiditis: A challenging diagnosis

Sofia Waissbluth A', Pablo Cabello E', Maria Elvira Balcells M2, Antonieta Solar G2,

Maria José Orellana G, José San Martin P'.

RESUMEN

La otomastoiditis tuberculosa es una presentacion extremadamente rara de la forma
extrapulmonar de la enfermedad y puede ser dificil llegar a su diagndstico. Presentamos
el caso de una paciente de 35 afios con otomastoiditis tuberculosa bilateral acompafiado
de vértigo, hipoacusia mixta bilateral y paresia del nervio facial bilateral, como debut de
una tuberculosis. Cultivos de Mycobacterium tuberculosis (MTB) y prueba de reaccion
en cadena de la polimerasa (PCR) de otorrea fueron inicialmente negativos. La tomo-
grafia computarizada de oidos y resonancia magnética mostraron cambios inflamatorios
otomastoideos bilaterales sin evidencia de erosion dsea ni extension a partes blandas.
Se realizé una mastoidotomia, las muestras del tejido obtenido evidenciaron osteomie-
litis crénica, bacterias dcido-alcohol resistentes y PCR positiva para MTB. La paciente
recibio tratamiento con drogas antituberculosas durante 12 meses logrando una recupe-
racion completa de la otalgia y vértigo, y mejoria parcial de audicion y paresia facial. En
resumen, los hallazgos clinicos e imagenoldgicos de la otomastoiditis tuberculosa son
inespecificos por lo cual se requiere de un alto indice de sospecha clinica para lograr el
diagndstico adecuado e iniciar el tratamiento de la infeccion subyacente.

Palabras clave: Tuberculosis, otomastoiditis tuberculosa, otitis cronica, paresia del
nervio facial.

ABSTRACT

Tuberculous otomastoiditis is an extremely rare form of extrapulmonary disease that
can be easily misdiagnosed. We hereby report the case of a previously healthy 35-year-
old female with bilateral tuberculous otomastoiditis associated with vertigo, bilateral
mixed hearing loss, and bilateral facial nerve palsy as the initial clinical presentation.
Repeated Mycobacterium tuberculosis (MTB) culture and molecular testing of otorrhea
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aspirates were initially negative. High-resolution temporal bone computed tomography
and magnetic resonance imaging showed partial opacification of the mastoid air cells
without signs of bone erosion. A mastoidotomy was performed with mastoid tissue
showing chronic osteomyelitis, positivity in acid-fast staining and MTB PCR. The patient
was treated with a 12 month antituberculous treatment, with complete recovery of otal-
gia and vertigo, and improvement in hearing levels and facial nerve palsy. In summary,
clinical and imaging findings for tuberculous otomastoiditis are non-specific, hence a
high degree of suspicion is required in order to diagnose and promptly treat the un-

derlying infection.

Key words: Tuberculosis, tuberculous otomastoiditis, chronic otitis, facial nerve palsy.

INTRODUCCION

La tuberculosis es una patologia infecciosa
importante en todo el mundo y es causada por el
organismo Mycobacterium tuberculosis (MTB),
una micobacteria perteneciente al complejo Myco-
bacterium tuberculosis. Compromete principal-
mente a los pulmones, sin embargo, puede afectar
a otros organos (tuberculosis extrapulmonar)
y es considerada una patologia sistémica'. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima
que hubo 10,4 millones de casos nuevos de
tuberculosis en el afio 2016, de los cuales 10%
corresponden a pacientes infectados con el virus
de inmunodeficiencia humana. La tuberculosis es
la novena causa de muerte a nivel mundial, y es la
etiologia infecciosa por un organismo (nico mas
importante?. A pesar de ser una condicion mas
prevalente en paises en desarrollo, se ha observado
un aumento en la incidencia de esta patologia en
los paises mas desarrollados, especialmente
en grupos de riesgos como son los pacientes
inmunosuprimidos, personas en situacion de calle,
encarcelados, inmigrantes y trabajadores del area
de la salud'.

De acuerdo a la OMS, el compromiso extra-
pulmonar corresponde a 15% de los casos de
tuberculosis®. La localizacion de cabeza y cuello
representa aproximadamente el 23% de la pa-
tologia extrapulmonar siendo el compromiso de
los ganglios cervicales la presentacion clinica
mads frecuente. EI compromiso del oido medio es
extremadamente raro y corresponde a menos de
1% de los casos®. Hallazgos de la otomastoiditis
tuberculosa incluyen otorrea, hipoacusia, tinnitus,
perforaciones timpanicas, granulaciones, p6lipos
del conducto auditivo, otalgia y paresia o paralisis
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del nervio facial*. Kameswaran y cols revisaron
502 casos de otitis media cronica que fueron
operados en un centro terciario en India del Sur,
y encontraron que 5% de las muestras obtenidas
del antro mastoideo fueron positivas para tubercu-
losis®. Aqui describimos un caso de otomastoiditis
tuberculosa en una paciente previamente sana,
que presentd compromiso de los nervios faciales y
vestibulococleares bilaterales.

CASO CLIiNICO

Una paciente de sexo femenino de 35 afos,
kinesidloga, fue derivada a nuestro departamento
de otorrinolaringologia con otalgia, otorrea e
hipoacusia bilateral, paresia del nervio facial
House-Brackmann grado IV bilateral y vértigo.
La paciente inicialmente consultd en otro centro
con otalgia e hipoacusia del oido derecho y fue
diagnosticada en forma ambulatoria como otitis
externa derecha. Debido a una mala evolucion,
se diagnostica otitis media aguda derecha, por
la que recibe tratamiento con amoxicilina-acido
clavuldnico por siete dias. A las tres semanas,
presenta una paralisis facial periférica derecha
por la que se hospitaliza con el diagndstico de
otomastoiditis aguda, recibiendo tratamiento con
antivirales, antibidticos endovenosos, y prednisona
oral. Durante dicha hospitalizacion, se realiza una
miringotomia e instalacion de colleras bilaterales.
Se realizo una radiografia de torax la cual no
presentd hallazgos patolégicos. Sus sintomas
empeoraron, agregandose dos semanas después
otalgia e hipoacusia del oido izquierdo ademas
de una paresia facial periférica izquierda. Poco
después, desarrollo vértigo.
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Debido a la mala evolucion del cuadro, la
paciente se hospitalizd en nuestro hospital para
continuar el estudio y tratamiento. Al ingreso se
encontraba afebril, con hipoacusia y otorrea bila-
teral, ademas de paresia del nervio facial House-
Brackmann grado IV bilateral. Al examen fisico
se observaba otorrea seromucosa blanquecina y
edema en los conductos auditivos externos. Las
colleras previamente colocadas se encontraban
permeables. Se realizd una nasofibroscopia la cual
estaba dentro de los limites normales. La audiome-
tria demostro que los umbrales de las vias aéreas y
o0seas no fueron detectables para el oido derecho,
mientras que los umbrales de las vias aéreas y
0seas del oido izquierdo fueron de 86 y 52 dB HL,
respectivamente. La resonancia magnética de oido
mostré cambios inflamatorios otomastoideos bila-
terales con signos de neuritis de la parte distal del
segmento intracanalicular de los nervios faciales
de forma bilateral y refuerzo anormal de espira
basal de la coclea derecha. La tomografia com-
putarizada (TC) de oido/hueso temporal mostrd
cambios inflamatorios otomastoideos bhilaterales
sin evidencia de erosion dsea ni extension a partes
blandas (Figura 1).

La TC de térax mostré multiples nédulos pul-
monares en el [6bulo inferior derecho, presentando
uno de ellos broncograma aéreo en su interior.
Se solicitaron mdltiples exdmenes, incluyendo un
estudio microbiol6gico de la otorrea con cultivos
para bacterias y micobacterias, ademas de reac-

cion en cadena de la polimerasa (PCR) para MTB,
todos los cuales fueron negativos. Se realizé un
perfil reumatolégico completo (anticuerpos anti-
nucleares, anticuerpos a antigenos nucleares ex-
tractables, anti-DNA, antigeno leucocitario humano
B27, anticuerpos anticitoplasma de neutrofilos,
mieloperoxidasa, proteinasa 3), test no treponémi-
co para sifilis (R.P.R: Rapid Plasma Reagin), estu-
dio del virus de inmunodeficiencia humana, niveles
de inmunoglobulinas y QuantiFERON®-TB Gold en
tubo; todos estos examenes resultaron negativos.
La paciente se negd a examenes mas invasivos.

Dado la presentacion clinica y los resultados de
los estudios, se planted la posibilidad de una vasculi-
tis localizada con compromiso otomastoideo bilateral
y se inici6 tratamiento con tres pulsos endovenosos
de metilprednisolona seguido de corticoides orales
en alta dosis ademas de tratamiento inmunosupresor
con ciclofosfamida. También se inici0 tratamiento
antibidtico con amoxicilina-acido clavulanico y gotas
Oticas (ciprofloxacino con dexametasona) en ambos
oidos. Evoluciond con persistencia de la paresia del
nervio facial e hipoacusia bilateral, pero sin nuevo
deterioro, por lo que fue dada de alta para rehospita-
lizarse dos semanas después para control e inicio de
tratamiento con rituximab.

En esta nueva hospitalizacion, se constato
una mejoria parcial de los sintomas, presentando
menor otalgia y otorrea, con disminucion parcial
de la hipoacusia y del vértigo. Se realiz6 una nueva
TC de torax de control que mostré progresion

Figura 1. Tomografia computarizada de hueso temporal, corte axial. Se observan cambios inflamatorios otomastoideos bilaterales,

sin evidencia de erosion 6sea ni extension a partes blandas.
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de los nddulos pulmonares derechos, con mayor
engrosamiento peribronquial ademas de signos de
bronquiolitis del segmento basal del I6bulo inferior
derecho, asociado a una pequefia adenopatia hiliar
derecha. Luego de una interconsulta por parte de
infectologia, se decidié realizar un lavado bron-
coalveolar para estudio microbiolégico previo al
inicio de tratamiento con rituximab, el cual mostrd
bacterias acido-alcohol resistentes y positividad
de PCR para MTB (Xpert MTB/RIF®). Una nueva
TC de oido mostrd hallazgos similares al examen
previo. Se decidio realizar una mastoidotomia del
oido derecho para obtener muestras de la mastoi-
des. La histopatologia revel6 osteomielitis cronica,
bacterias acido-alcohol resistentes y positividad de
PCR para MTB (Xpert MTB/RIF®) (Figura 2).

El tratamiento inmunosupresor se suspendio
y el tratamiento esteroidal fue retirado de forma
gradual. Se inici6 un tratamiento con cuatro drogas
antituberculosas. Los cultivos micobacteriol6gicos
del lavado bronco-alveolar y del tejido mastoideo
confirmaron la presencia de MTB susceptible a
isoniazida y rifampicina. La paciente presentd una
mejoria importante de su sintomatologia luego del
inicio del tratamiento, principalmente la otalgia,
otorrea, vértigo y paresia facial. Recibié doce meses
de terapia antituberculosa. Luego de completar el
tratamiento, la TC de térax de seguimiento mostrd

una disminucion en el tamafio de los nddulos pul-
monares. La paciente ya no referia otalgia, otorrea
ni vértigo. Al examen fisico, se observaron perfora-
ciones timpanicas amplias en ambos oidos y una
mejoria parcial de la paresia de los nervios faciales.
Los niveles de audicion mejoraron observandose
una pérdida moderada bilateral (los umbrales de
las vias aéreas y 6seas: 58 y 11 dB HL para el oido
derecho, y 41y 11 dB HL para el oido izquierdo).

DISCUSION

La otomastoiditis tuberculosa es una patologia
muy infrecuente y corresponde aproximadamente
a 0,9% a 5% de los casos de otitis media cronica,
dependiendo del pais donde se realizé el estudio®s.
Las manifestaciones clinicas de la tuberculosis
extrapulmonar también varian; sin embargo, los
ganglios cervicales son considerados los sitios
mas frecuentemente afectado a nivel de la cabeza y
cuello. Akkara y cols revisaron todos los casos de
tuberculosis extrapulmonar en un centro médico
localizado en Guyarat, India, durante un periodo de 30
meses. De un total de 3.750 pacientes diagnosticados
con tuberculosis, 230 presentaron compromiso
extrapulmonar. Dentro de este grupo, 211 pacientes
presentaron tuberculosis a nivel de la cabezay cuello;

Figura 2. Tincion Ziehl-Neelsen de tejido mastoideo obtenido de la mastoidotomia del oido derecho, magnificacion de 100x. Se

observan mdltiples bacterias 4cido-alcohol resistentes.

176



OTOMASTOIDITIS POR MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS: UN DIAGNOSTICO DESAFIANTE -

S Waissbluth, P Cabello, ME Balcelis A Solar, MJ Orellana, J San Martin

95% presentd con adenopatias cervicales, y solo 6
pacientes presentaron una otitis media tuberculosa’.
Por otra parte, Ricciardiello y cols evaluaron a 1.391
pacientes que fueron ingresados a un hospital en
Népoles, Italia, con un diagndstico de tuberculosis
extrapulmonar durante un periodo de 16 afios. El
compromiso de cabeza y cuello fue observado en
323 pacientes, con 94,1% presentando con una
adenopatia cervical, mientras que el compromiso del
oido medio correspondié a 0,31% de los casos?.

Las manifestaciones clinicas de la otomastoidi-
tis tuberculosa son inespecificas, pueden ser simi-
lares a una otitis media cronica no-tuberculosayy, el
compromiso bilateral es infrecuente. Los signos y
sintomas incluyen la otorrea, hipoacusia, tinnitus,
perforaciones del timpano, tejido de granulacion,
presencia de pélipos en el conducto auditivo exter-
no, otalgia y paresia o paralisis del nervio facial*. La
otorrea es el signo mas frecuentemente reportado,
siendo refractaria a los tratamientos antibioticos
tipicos, seguido de hipoacusia y otalgia®>"®. Los
pacientes pueden igualmente presentar con vértigo
y desequilibrio®8. A la otomicroscopia, se observan
comunmente perforaciones del timpano, que pue-
den ser Unica o multiples; sin embargo, se puede
igualmente observar una membrana timpanica
integra. Se pueden encontrar polipos y tejido de
granulacién en el conducto auditivo externo, otitis
media con efusion o retracciones de la membrana
timpanica®™°. Los pacientes pueden desarrollar
hipoacusia neurosensorial, conductiva o mixta.
El compromiso del nervio facial es raro, y se ha
observado en 9% a 33% de los casos®®'0. Este es
mas frecuente en la otomastoiditis tuberculosa, al
comparar la incidencia con casos de otitis media
cronica no tuberculosa, especialmente en ausen-
cia de colesteatoma'®. El compromiso bilateral es
extremadamente raro y se puede ver en casos de
otomastoiditis bilateral'®.

La TC del hueso temporal de alta resolucion
es (til en los casos de otitis media cronica, cuan-
do se sospecha una complicacion. En los casos
de otomastoiditis tuberculosa, los hallazgos son
inespecificos; sin embargo, la combinacion de ocu-
pacion del oido medio y la mastoides por contenido
con caracteristicas de partes blandas, cambios
inflamatorios otomastoideos, preservacion de las
celdillas mastoideas y ausencia de cambios escle-
réticos u erosion del scutum, nos pueden ayudar a

diferenciar una otomastoiditis tuberculosa de no-
tuberculosa'™. En casos de paresia o pardlisis del
nervio facial, laberintitis, sospecha de alguna com-
plicacion intracraneana o complicacion neuroldgi-
ca, la resonancia magnética es de gran ayuda. Nos
puede mostrar signos sugerentes de osteomielitis,
ocupacion del oido medio y mastoides con material
con sefial hipointensa en T2 y patrén cerebriforme
con material coalescente que refuerza con el uso de
contraste, distinto al patrén hiperintenso en T2 que
se observa en otras enfermedades inflamatorias™.

La tuberculosis extrapulmonar es un desafio
diagnostico. Aunque existen varias pruebas diag-
nosticas disponibles, la sensibilidad para detectar
MTB depende del tejido que se elige estudiar. En
estos casos, se sugiere la tincion de Ziehl-Neelsen
para la identificacion de bacterias acido-alcohol re-
sistentes, cultivos micobacterioldgicos, el andlisis
de dacidos nucleicos y evaluaciones histopatold-
gicas'. Dentro de las pruebas de analisis de los
acidos nucleicos, se cuentan el test MTD (Hologic
Amplified Mycobacteria Tuberculosis Direct test),
y la prueba Cepheid Xpert® MTB/RIF (Mycobac-
terium tuberculosis/Rifampicin) el cual detecta
MTB y resistencia a la rifampicina. Esta Gltima es
aprobada por la Administracion de Alimentos y Me-
dicamentos de los Estados Unidos (FDA: Food and
Drug Administration)™, y ha demostrado ser de uti-
lidad en el diagnostico de la tuberculosis pulmonar
y extrapulmonar (con compromiso otomastoideo),
con resultados positivos obtenidos de las secre-
ciones pulmonares y o6ticas™. En nuestro caso,
la paciente no presentd sintomas pulmonares o
sistémicos, y las evaluaciones microbioldgicas y
moleculares iniciales de la otorrea fueron negati-
vas, al igual que el QuantiFERON®-TB Gold en tubo.

Un metaanalisis publicado en 2012 inten-
t6 elucidar el valor diagnostico de las pruebas
de interferdn-gamma (QuantiFERON®-TB Gold,
QuantiFERON®-TB Gold en tubo y T-SPOT® TB).
Fan y cols revisaron veinte estudios incluyendo un
total de 1.711 pacientes con tuberculosis extrapul-
monar; la sensibilidad y especificidad fueron 72%
y 82%, respectivamente, para QuantiFERON®-TB
Gold o QuantiFERON®-TB Gold en tubo. No se
menciona, sin embargo, casos de otomastoiditis’®.
Es importante recordar que las pruebas de inter-
ferdn-gamma pueden ser positivas en infecciones
latentes”.
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CONCLUSION

La otomastoiditis tuberculosa es una patologia muy
infrecuente. En la clinica, se presenta de forma similar a
una otitis media crénica, con otorrea que puede llegar a
serrefractaria, y perforacion del timpano. El compromiso
bilateral del nervio facial como el presentado en nuestro
reporte es extremadamente raro, con solo algunos
casos publicados en la literatura mundial. Las pruebas
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