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Presentacion de un caso clinico: Tuberculosis

otica
Case report: Ear tuberculosis

Apresentacdo de um caso clinico: Tuberculose otica
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Resumen

Las formas extrapulmonares constituyen el 12% de
todos los casos registrados de tuberculosis en nifios.
Estas son mas dificiles de identificar que las formas
pulmonares de la enfermedad. La tuberculosis o6tica
representa menos del 1%. El diagnéstico de sospe-
cha se basa en un paciente con otitis media crénica
que no responde al tratamiento habitual. El trata-
miento con antituberculosos es casi siempre efecti-
vo, y la cirugia raramente es necesaria.

Presentamos el caso de un paciente de un afio de
edad, al cual se le realizé diagndstico de tuberculo-
sis a partir de las manifestaciones otologicas de la
enfermedad.

Palabras clave: Tuberculosis Otica — Otitis media —
Tuberculosis.

Abstract

Extra-pulmonary forms of tuberculosis constitu-
te 12% of all registered cases of tuberculosis in
children. These are more difficult to identify than
lung-related forms of the disease. Ear tuberculosis
represents less than 1%. The correct diagnosis starts
with consideration of the disease in a patient with
a chronic middle infection that is unresponsive to
routine therapy. Medical therapy with antituber-
culosous drugs is usually effective, and surgery is
rarely needed.

We report the case of a one year old patient, which
underwent diagnosis of tuberculosis from otologic
manifestations of the disease.

Key words: Ear tuberculosis — Otitis media — Tu-
berculosis.

Resumo

As formas extrapulmonares constituem 12% de to-
dos os casos registrados de tuberculose em criangas.
Estas sao mais dificeis de identificar que as formas
pulmonares da doenca. A tuberculose dtica repre-
senta menos de 1%. O diagndstico de suspeita se
baseia em um paciente com otite média cronica que
ndo responde ao tratamento habitual. O tratamento
com antituberculosos é quase sempre efetivo e a ci-
rurgia raramente € necessaria.

Apresentamos o caso de um paciente de um ano de
idade diagnosticado com tuberculose a partir das
manifestages otologicas da doencga.
Palavras-chaves: Tuberculose 6tica, otite média, tu-
berculose.

Introduccion

De acuerdo con los datos publicados por el Insti-
tuto de Tuberculosis y Enfermedades Pulmonares,
las formas extrapulmonares constituyen el 12% de
todos los casos registrados de tuberculosis en ni-
fios(1). Estas son mas dificiles de identificar que las
formas pulmonares de la enfermedad.
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Existen diversos factores que contribuyen a esta
situacion: ausencia de sintomas clinicos especificos;
dificultad en la obtencion de confirmacion diagnos-
tica bacterioldgica; y bajo grado de sospecha por
parte de la poblacion médica(2).

La frecuencia de presentacion extrapulmonar
esta condicionada genéticamente, aunque también
hay factores ambientales que facilitan su desarrollo.
Estos factores no genéticos estan relacionados prin-
cipalmente con la existencia de inmunodepresion y
son los que explican el aumento de las formas extra-
pulmonares en los ultimos afos.

El incremento de la proporcion de tuberculosis
extrapulmonar incluye la localizada en cabeza y
cuello.

Entre estas, la primera manifestacion de la tu-
berculosis es la linfadenitis cervical, que constituye
un 95% de los casos. Otras localizaciones incluyen
laringe, faringe, amigdalas, cavidad nasal, oidos,
senos paranasales, mastoides, glandulas salivales.
Y cada una de ellas constituye menos de un 1% de
todas las formas de esta patologia(3). La tuberculo-
sis del oido es una entidad muy poco frecuente, con
escasos casos presentados en la literatura mundial.

El diagndstico de sospecha debe basarse en otitis
medias cronicas de evolucion torpida, que no ce-
den al tratamiento habitual, sobre todo si se asocia
paralisis facial de forma precoz(4).

Puede presentarse en forma aguda, con engrosa-
miento y congestion de la membrana timpanica, y
la aparicion caracteristica de perforaciones y tubér-
culos. Las formas crénicas son de lenta evolucion e
indolora, con presencia de perforaciones y granu-
laciones rosadas. Las formas necréticas producen
destruccion de la estructura dsea del oido medio e
interno.

El cuadro clinico se presenta con perforaciones
de la membrana timpanica, hipoacusia, paralisis fa-
cial, granulaciones del conducto auditivo externo,
fistulas laberinticas y complicaciones intracranea-
les, como meningitis, afectacion de otros pares cra-
neales y trombosis venosas(5).

La terapéutica farmacoldgica constituye el pilar
fundamental del tratamiento, pero la intervenciéon
quirdrgica es necesaria para obtener material diag-
nostico, y para el tratamiento de las complicaciones
tardias(2-4).

Caso clinico

Presentamos el caso de un paciente de 1 afio y 6
meses de edad, que se internd en el servicio de Pe-

Figura 1: Imagen otomicroscépica. Abundante otorrea y
granulaciones en conducto auditivo externo y oido medio, no
pudiendo reconocerse.

La membrana timpanica. A) Oido derecho. B) Oido izquierdo.

diatria por sindrome febril y anemia severa. Presen-
taba como antecedente otorrea bilateral de 2 meses
de evolucion, sin respuesta a tratamiento antibio-
tico por via oral y tépico, con irregulares controles
ambulatorios en nuestro servicio de ORL.

Como antecedente relevante, se trataba de un
paciente con diagnoéstico de desnutricion leve, con
esquema de vacunacién incompleto.

Al ingreso presentaba fiebre (38,2°C), palidez
cutaneo-mucosa, multiples adenopatias laterocer-
vicales y occipitales, otorrea bilateral y hepatoes-
plenomegalia.

En el laboratorio se destacaban anemia (hemato-
crito 23%, hemoglobina 6 g/dl), leucocitosis (20.700/
mma3) y trombocitosis (603.000/mm?).

Se realizaron serologias para VIH, Chagas, vi-
rus Epstein-Barr, Citomegalovirus, toxoplasmosis,
virus hepatitis C, virus hepatitis B, que fueron ne-
gativas. Se efectu6 también la prueba cutanea para
tuberculosis (PPD), que fue negativa.

Por indicacién de Pediatria e Infectologia recibid
ceftriaxona endovenoso por 4 dias, y luego pipera-
cilina-tazobactam asociadas a vancomicina.

Ante la persistencia del cuadro y la otorrea, se
recibe la interconsulta. Al examen otorrinolarin-
goldgico, el paciente presentaba otorrea bilateral y
adenopatias multiples occipitales y laterocervicales,
bilaterales, mdviles, no flogdticas. A la otomicrosco-
pia se evidenciaba, abundante otorrea y granulacio-
nes en ambos conductos auditivos externos y oido
medio, a predominio del lado derecho, no pudien-
do reconocerse la membrana timpanica (figura 1).

Se solicitd una tomografia computada de pe-
fascos, donde se evidenciaba ocupacién de ambos
oidos medios y mastoides por una imagen de den-
sidad de partes blandas, con signos de erosién dsea
del hueso timpanal, a predominio derecho, y ero-
sion de la tabla externa mastoidea del mismo lado
(figuras 2-3).
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Figura 2: TC pefiascos, corte axial. Ocupacién de ambos oidos
medios y mastoides por una imagen de densidad de partes
blandas, con signos de erosién ésea.

Figura 3: TC pefiascos, corte coronal. Erosién ésea de tabla
externa de mastoides (B) y hueso timpanal (A).

Ante los hallazgos, se decidi6 realizar una ex-
ploracion quirtrgica, con el fin de tomar muestras
para diagnostico. Se realiz6 la misma y se obtuvo
resultado positivo para micobacterias en el examen
directo (luego confirmado por cultivo: Micobacte-
rium tuberculosis).

Con el primer resultado bacteriologico, el pa-
ciente inici6 tratamiento farmacologico para tuber-
culosis. Evoluciond con paralisis facial derecha y un
cuadro de hemorragia gastrointestinal con descom-
pensacién hemodinamica, por lo cual fue derivado
a otra institucién, donde se confirmé también el ha-
llazgo de micobacterias en liquido de lavado gastri-
co y mucosa coldnica.

Discusion

La tuberculosis es una enfermedad endémica,
que afecta principalmente a personas inmunodepri-
midas. En la actualidad tiene gran prevalencia entre
los pacientes VIH positivos4. Predomina en varo-
nes, con una relacion 3:1. Suele afectar con mayor
frecuencia a adultos jovenes y nifios en la primera
infancia.

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la
Salud, existen aproximadamente ocho millones de
casos de tuberculosis al anol, de los cuales tres mi-
llones terminan con la muerte del paciente.

Las formas extrapulmonares provocan cuadros
de mayor gravedad que las formas pulmonares, es-
pecialmente las de cabeza y cuello.

El 95% de las infecciones es causada por el ger-
men Mycobacterium tuberculosis humano, y el
resto se reparte entre Mycobacterium bovis y las
Mycobacterias atipicas. Los bacilos penetran en el
pulmon, vehiculizados por gotitas de flugge, donde
son fagocitados por los macréfagos y trasladados a
los ganglios linfaticos regionales. Alli, su difusiéon
es neutralizada, o bien pueden alcanzar la corriente
sanguinea y diseminarse ampliamente.

En las localizaciones donde se producen las
siembras, los monocitos se transforman en macroé-
fagos e histiocitos, y acaban formando granulomas.
Los microorganismos permanecen vivos dentro de
los macrofagos pero ya no se difunden, a no ser que
se produzca una reactivacion.

Entre las teorias de afectacion del oido, se con-
sidera mads frecuente la diseminacién hematogena,
que se produciria durante la primoinfeccién, con
posterior acantonamiento de los bacilos en el oido
medio y subsiguiente reactivacion. La contamina-
cién a través de la trompa de Eustaquio, seria fac-
tible en pacientes con expectoracion crénica, o bien
por la regurgitacion de leche no pasteurizada, sobre
todo en lactantes y en desnutridos. También se ha
considerado la posibilidad de inoculacién directa al
oido externo, a través de una perforacion timpanica.

En los nifios, la tuberculosis del oido puede ser
secundaria en el 50% de los casos.

La clinica de la tuberculosis de oido suele cursar
con otorrea indolora. El dolor se presenta cuando
se asocia a sobreinfeccion bacteriana. Se manifies-
ta junto a hipoacusia precoz, generalmente mixta
(50%), neurosensorial (30%) o conductiva (20%)(4).
También es frecuente la apariciéon de una paralisis
facial periférica, o una laberintitis, que seria la res-
ponsable de la hipoacusia neurosensorial. Menos
frecuentes son las adenopatias preauriculares, que
si se presentaron en nuestro paciente.

En la otoscopia son tipicas las perforaciones
multiples, que coalescen formando una gran per-
foracién central. Se observa un tejido de granula-
cién en la caja, de aspecto palido o rosado, o bien
granulomas en el conducto auditivo externo. La to-
mografia computada nos ayuda a descartar la otitis
media crénica colesteatomatosa. En raras ocasiones
se presentan simultdneamente tuberculosis de oido
y colesteatoma.

De acuerdo con la literatura, puede presentarse
como una forma aguda, crénica o necrotica(2). En
nuestro caso, se presentd como otitis media cronica,
de evolucién térpida.
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Para el diagndstico se emplean pruebas cuta-
neas, bacteriolégicas, histoldgicas, PCR y tomogra-
fia computada. A pesar de los numerosos métodos,
ninguno de ellos es lo suficientemente sensible(5).

En este caso, las pruebas cutaneas fueron negati-
vas y se arribd al diagnostico de certeza con el estu-
dio bacteriologico.

La tuberculosis activa se diagnostica demostran-
do los microorganismos en el esputo, tejidos o li-
quidos corporales, mediante el examen directo (téc-
nica de Ziehl-Neelsen) o con el cultivo, ya sea con
la técnica clasica de Lowestein-Jensen que tarda de
cuatro a ocho semanas en aislarse, 0 mediante mé-
todos mas modernos para un diagnostico rapido,
como son las técnicas de biologia molecular (reac-
cién en cadena de la polimerasa). La biopsia ofrece
mas posibilidades de aislar los microorganismos.
En la anatomia patoldgica se observa el tubérculo
de Koster, con necrosis caseosa y macrofagos (célu-
las epiteloides) en el centro, células gigantes multi-
nucleadas o células de Langhans, rodeadas por una
corona de linfocitos.

Las dificultades en el diagnostico se relacionan
muchas veces con las limitaciones para obtener ma-
terial adecuado para las pruebas bacteriolégicas(5).
Es por esto que se decidio la exploracién quirtirgica
para la obtencion de muestras, en nuestro caso.

Debemos tener un alto nivel de sospecha ante
toda otitis media crénica supurativa que no mejore
con tratamiento habitual, y con datos clinicos com-
patibles.

La manifestacion hematoldgica mas frecuente es
la leucocitosis, y la anemia en el 10% de los casos.
Nuestro paciente present6 un recuento de glébulos
blancos de 20.700/mm?, y anemia marcada (hemo-
globina 6 g/dl, hematocrito 23%).

Antes de que existiera un tratamiento, casi la mi-
tad de los pacientes con tuberculosis fallecian en los
primeros dos afios. Existe acuerdo en la literatura
en que el tratamiento actual de la misma es farma-
colégico(3-2).

Los objetivos del tratamiento son la curacion del
paciente y la prevencién de su transmision. Hay
que destacar que la evidencia en los resultados de
tratamiento de la tuberculosis extrapulmonar es
relativamente escasa, y mucho menor cuando nos
centramos en la localizacién otorrinolaringolégica,
por lo que las recomendaciones sobre tratamiento
generalmente surgen de una extrapolacién de los

resultados obtenidos en tratamiento de tuberculo-
sis pulmonar(3).

Los farmacos de primera linea y de eleccidon para
el tratamiento de casos nuevos son isoniazida, ri-
fampicina, pirazinamida, estreptomicina y etambu-
tol. La combinacion mas utilizada en la actualidad,
valida en la poblacién general, se basa en la com-
binacion de isoniazida, rifampicina y pirazinamida
durante 2 meses, seguida de 4 meses mas de isonia-
zida y rifampicina.

En general, se reserva la cirugia para el trata-
miento de abscesos o secuelas de la enfermedad.
Algunos autores consideran que deberia usarse
con mayor frecuencia, en especial en casos de duda
diagndstica, para obtener muestras necesarias para
un diagnostico temprano y el inicio del tratamiento
adecuado(2).

Como conclusiodn, la tuberculosis de oido es una
entidad rara, pero no excepcional. Ante toda otitis
media cronica resistente al tratamiento adecuado,
en las cuales esté descartado el colesteatoma, de-
bemos pensar en la posibilidad de una tuberculosis
Otica.

El diagnoéstico se basa en la identificacion de la
micobacteria, y esta indicada la obtencion quirargi-
ca de las muestras.

El tratamiento de eleccién es farmacologico, y el
inicio temprano del mismo brinda mejores resulta-
dos terapéuticos y reduce el riesgo de consecuen-
cias audioldgicas adversas.

La cirugia se reserva para el tratamiento de las
complicaciones.
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