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Otomastoiditis tuberculosa
en un paciente de origen
magrebi

Sr. Editor:

La infeccién por Mycobacterium tuberculosis afecta a unos
2.000 millones de personas en todo el mundo, y provoca mas de
8,8 millones de nuevos enfermos y casi 2 millones de defuncio-
nes por anol.

La forma de presentacién mis frecuente es la tuberculosis
pulmonar. De las formas de presentacion extrapulmonares, la
otitis media tuberculosa es poco frecuente en Europa.

La via de llegada a la mastoides puede ser por contigiiidad
(conducto auditivo externo o trompa de Eustaquio) o a distancia
(via sanguinea o linfitica). El pulmoén suele ser el foco prima-
rio, aunque solo se evidencie alteracion radiografica en la mitad
de los casos?.

El diagndstico de otomastoiditis tuberculosa no es facil, ya
que es una causa muy infrecuente de otomastoiditis. Menos del
0,1% de las otitis medias (OM) son de causa tuberculosa, por lo
que el pediatra no estd familiarizado con su forma de presenta-
cion y sus técnicas especificas de diagndstico. No obstante, la
otomastoiditis tuberculosa estd asociada con un elevado indice
de secuelas, asi como con la posibilidad de afectacion del siste-
ma nervioso central y, por tanto, requiere un elevado indice de
sospecha, especialmente en aquellos pacientes procedentes
de paises donde la enfermedad es endémical3.
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Se presenta un caso de otomastoiditis causada por M. tuber-
culosis en un paciente de 17 meses procedente de Marruecos.

Paciente varén de 17 meses de origen marroqui, nacido en nues-
tro pais y que vivié durante 2 meses y medio en Marruecos cuando
tenfa un ano. Las inmunizaciones estin al dia segin calendario va-
cunal espanol. No presenta BCG ni otros antecedentes de interés.

Su pediatra lo remite por supuracion del oido medio derecho de
2 meses de evolucion, refractaria al tratamiento empirico convencio-
nal. En la semana previa al ingreso se observa desplazamiento del
pabellén auricular hacia delante y tumefaccion de la mastoides de-
recha, que estd eritematosa, edematosa y fluctia. No refiere dolor a
la palpacion. Los pares craneales estin preservados y el resto de
exploracion fisica es compatible con la normalidad.

Antecedentes familiares: cuarto hijo de una familia que emigro a
nuestro pais hace 2 anos. No se encuentra caso indice en los convi-
vientes del domicilio.

En las determinaciones analiticas destaca una leucocitosis de
15.500/pl (neutrofilos, 47 %; linfocitos, 37 %; monocitos, 8%), VSG
de 42 mm/h y proteina C reactiva de 29,5 mg/l. La prueba tubercu-
linica presenta una induracion de 20 mm. La radiografia de torax
muestra adenopatias hiliares bilaterales y un infiltrado en lingula. El
estudio del liquido cefalorraquideo y el fondo del ojo son norma-
les. Se practica antrostomia obteniendo abundante material blan-
quecino en el cual la baciloscopia (técnica de Ziehl-Neelsen) es ne-
gativa. El estudio anatomopatolégico detecta granulomas con células
epitelioides y células gigantes multinucleadas. Se practican tinciones
para bacilos resistentes al acido-alcohol (técnica de Kinyoun) y se
observa una Unica forma bacilar en un granuloma. En la figura 1 (TC
de mastoides)*” se observa la ocupacion completa del oido medio
derecho asi como de las celdas mastoideas con destruccion 6sea y
erosion de la pared externa. No afectacion intracraneal. Cultivo del
exudado 6tico, asi como del material obtenido mediante antrosto-
mia, positivo para M. tuberculosis sensible a todos los antitubercu-
lostaticos de primera linea. Los tres aspirados gastricos fueron nega-
tivos, tanto la baciloscopia como en el cultivo.

Al conocer el resultado anatomopatolégico se inicié tratamiento
tuberculostitico con 4 firmacos (isoniazida, rifampicina, pirazina-
mida y etambutol) durante 2 meses, seguidos durante 10 meses mds
de isoniazida y rinfampicina®®.

Durante el tratamiento se control6 en la Unidad de Atencion al
Nino Inmigrante (UANI) de nuestro hospital y su evolucién fue sa-
tisfactoria. Se detect6 una hipoacusia neurosensorial grave en el lado
afectado que no mejor6 pese al tratamiento.

Dentro de las formas de tuberculosis extrapulmonar, la mas-
toiditis es excepcional. La M. tuberculosis es una causa infre-
cuente de mastoiditis en poblacion pediatrica autéctona, no asi
en poblacién inmigrante en la que la enfermedad es endémica3?.

El diagnostico requiere un alto indice de sospecha clinica de-
bido a la presentacion clinica inespecifica, aunque existe una
triada cldsica consistente en otorrea indolora refractaria al trata-
miento convencional, perforacion timpanica multiple y paralisis
facial periférica.

La presencia de una otorrea crénica que no responda al tra-
tamiento antibiético debe hacernos sospechar etiologia mico-
bacteriana. Deberemos elevar nuestro grado de sospecha en la
poblacion pediatrica inmigrante. Una radiografia de térax nor-
mal no excluye el diagndstico.

El diagnéstico definitivo es microbiolégico, a partir de las
muestras de los exudados y la antrostomia (si es necesaria). De-
bemos insistir en que las pruebas de observacion directa de mi-
cobacterias tienen un rendimiento pobre, pues el material pre-
senta una escasa carga bacilar3. La anatomia patolégica es
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Figura 1. TC de mastoides. Ocupacion completa del oido
medio derecho y celdas mastoideas, con destruc-
cion 6sea y erosion de la pared externa.

TABLA 1. Indicaciones quirdrgicas y complicaciones
de la mastoiditis tuberculosa

Indicaciones quirdrgicas

— Material diagnostico

— Absceso subperiéstico

— Secuestro 6seo

— Descompresion del nervio facial (sin evidencias significativas)
— Mala evolucién tratamiento conservador

Complicaciones

— Hipoacusia

— Parilisis facial (reversible) y otras paralisis de pares craneales

— Complicaciones intracraneales (incluida meningitis,
tuberculoma, trombosis del seno sigmoideo lateral, osteitis
progresiva de la calota®)

— Afectacion de la articulacion temporomandibular

— Fistulizacion a oido medio

fundamental para determinar el diagnodstico temprano. La pre-
sencia de granulomas caseificantes debe hacernos sospechar
infeccién por micobacterias e instaurar el tratamiento tubercu-
lostatico* con el objetivo de evitar la progresion al sistema ner-
vioso central y secuelas auditivas permanentes. Las indicacio-
nes quirtrgicas'® estdan reservadas a la obtencion de material
diagnostico, a las complicaciones tributarias de drenaje quirdrgi-
co (tabla 1) y, por dltimo, la evoluciéon prolongada con mala res-
puesta al tratamiento conservador.
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