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Tuberculous otitis media: A case presentation 
and review of european literature

ABSTRACT

Tuberculous otitis media (TOM) is a rare affectation in our 
environment that represents a challenge in its diagnosis due to 
the non-specific symptoms that it usually presents. This paper 
presents our experience in the diagnosis of a case of TOM in a 
66-year-old woman with hearing loss and chronic otorrhea of ​​
more than 6 months of evolution that did not respond to con-
ventional treatments. In addition, a review of the cases pub-
lished in the last 20 years (2000-2022) in countries of the Eu-
ropean Union (EU) is carried out. The most common symptoms 
were otorrhea (n=43; 100%), hearing loss (n=37; 86.05%), 
eardrum perforation (n=19; 44.18%), facial paralysis (n=12, 
27,91%) and ear pain (n=13; 30,23%). The most used sam-
ple for diagnosis was the biopsy obtained by mastoidectomy 
(n=34; 79.06%). All patients were given antituberculous ther-
apy for a mean duration of 8.11 months (range, 6-12 months). 
The most frequent aftereffect was hearing loss (n=28; 65.12%). 
TOM should be included in the differential diagnosis of chronic 
suppurative otitis, since early diagnosis and treatment reduce 
the probability of suffering irreversible sequelae.

Keywords: otitis media; chronic otitis media; Mycobacterium tuberculosis; 
antituberculous therapy

INTRODUCCIÓN 

Cada año diez millones de personas enferman de tubercu-
losis. A pesar de ser una enfermedad prevenible y curable, 1,5 
millones de personas mueren de tuberculosis al año, lo que la 
convierte en una de las principales causas de muerte en todo 
el mundo [1].

La infección puede afectar a cualquier órgano, aunque 
su localización preferencial es el pulmón. En el 2020 se noti-
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RESUMEN

La otitis media tuberculosa (OMT) es una afectación rara 
en nuestro medio que supone un reto en su diagnóstico debido 
a los síntomas inespecíficos que suele presentar. Este trabajo 
presenta nuestra experiencia en el diagnóstico de un caso de 
OMT en una mujer de 66 años con pérdida auditiva y otorrea 
crónica de más de 6 meses de evolución, que no respondía a 
los tratamientos convencionales. Además, se realiza una re-
visión de los casos publicados en los últimos 20 años (2000-
2022) en países de la Unión Europea (EU). Se incluyeron un 
total de 25 artículos con datos sobre 43 pacientes diagnostica-
dos de OMT. Las edades se situaron en un rango de: 3 meses - 
87 años con un mayor porcentaje de mujeres (n=30; 69,77%). 
El tiempo medio de diagnóstico fue de 13,6 meses (rango, 1-72 
meses). Los síntomas más comunes fueron otorrea (n=43; 
100%), pérdida auditiva (n=37; 86,05%), perforación timpá-
nica (n=19; 44,18%), parálisis facial (n=12, 27,91%) y otalgia 
(n=13; 30,23%). La muestra empleada en mayor porcentaje 
para el diagnóstico fue la biopsia obtenida por mastoidectomía 
(n=34; 79,06%). Todos los pacientes fueron tratados con anti-
tuberculosos con una media de duración de 8,11 meses (rango, 
6-12 meses). La secuela más frecuente fue la pérdida auditiva 
(n=28; 65,12%). La OMT debe incluirse en el diagnóstico dife-
rencial de las otitis supurativas crónicas ya que el diagnóstico 
y tratamiento precoz disminuyen la probabilidad de sufrir se-
cuelas irreversibles.
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calcificados compatibles con un colesteatoma de larga evolu-
ción.

A nivel microbiológico se realizó un cultivo de bacterias 
y micobacterias, siendo el cultivo bacteriano negativo a los 5 
días. Para el estudio de micobacterias se realizó una tinción 
auramina-rodamina en la que no se observaron bacilos ácido-
alcohol resistentes, sin embargo, la PCR (AnyplexTM MTB/NTM 
Real-Time Detection. Seegene) mostró un resultado positivo 
para Mycobacterium tuberculosis complex sobre muestra di-
recta. A continuación, se le realizó una segunda PCR (AnyplexTM 
MTB/MDR/XDR Detection. Seegene) donde no se detectaron 
mutaciones en los genes de resistencias para los fármacos de 
primera y segunda línea. El cultivo fue positivo a los 14 días 
de incubación no presentando tampoco resistencias a nivel fe-
notípico para los antibióticos estudiados: estreptomicina, iso-
niazida, rifampicina, etambutol y pirazinamida, realizándose en 
BACTECTM MGITTM 960 de BD.

La paciente diagnosticada de otomastoiditis tuberculosa 
se derivó al servicio de enfermedades infecciosas donde se le 
pautó tratamiento antituberculoso con isoniazida, rifampicina 
y pirazinamida durante 2 meses y tras finalizarlos otros 10 me-
ses con rifampicina e isoniazida. En una segunda consulta al 
servicio de enfermedades infecciosas se le realizó un test de 
Mantoux y se le solicitó estudio con QuantiFERON® - TB Gold 
in Tube (QFT-GIT) obteniendo en ambos un resultado positivo. 
También se le realizó una RX de tórax en la que no se observa-
ron lesiones compatibles con infección pulmonar y se le soli-
citó cultivo de muestras respiratorias, pero estas no llegaron a 
enviarse al servicio de microbiología. Aunque la paciente no ha 
completado aún los 6 meses de tratamiento, la evolución está 
siendo favorable.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó una búsqueda bibliográfica en la base de datos 
de PubMed utilizando “tuberculous otitis media” y “tubercu-
lous otomastoiditis” como palabras clave. Se seleccionaron ar-
tículos publicados en el período de 2000-2022 que incluyesen 
informes de casos diagnosticados de OMT en países de la EU.

De cada uno de los artículos se obtuvo la siguiente infor-
mación: datos demográficos, edad, signos y síntomas clínicos, 
hallazgos de laboratorio, diagnóstico, tratamiento empleado y 
evolución.

La limitación principal de esta revisión ha sido la alta he-
terogeneidad de los artículos consultados. Muchos de los es-
tudios incluidos no mencionaban variables de interés como la 
historia clínica de los pacientes, datos demográficos, hallazgos 
de laboratorio, estudios anatomopatológicos, tratamiento utili-
zado y duración del mismo, lo que ha podido influir en los datos 
finales analizados.

RESULTADOS

Se seleccionaron un total de 25 artículos, de los cuales 7 
corresponden a series de casos [3,5,12-14,16,26] y 18 a casos 

ficaron un 17% de casos de tuberculosis extrapulmonar en la 
Región Europea de la OMS [1], siendo la afectación del oído 
medio una forma excepcional de la enfermedad que supone 
menos del 0,1% de todos los casos de tuberculosis [2].

En los países desarrollados, la otitis media tubercu-
losa (OMT) es una afectación rara que representa entre 
el 0,05% y 0,9% de los casos de infección crónica de oí-
do medio [3]. La patogénesis de la OMT implica tres meca-
nismos principales: la diseminación hemática desde otros 
focos, principalmente pulmonar u otros órganos distan-
tes, la propagación por contigüidad a través de la trom-
pa de Eustaquio o la implantación directa a través del con-
ducto auditivo externo por perforación timpánica [4]. 
La presentación clínica se caracteriza por la triada clásica de 
otorrea no dolorosa de larga duración, múltiples perforaciones 
timpánicas y en algunos casos parálisis facial. 

Estos síntomas poco específicos, pueden confundirse fá-
cilmente con otras causas más comunes de otitis crónica, lle-
vando a retrasos en el diagnóstico y tratamiento [4].

El objetivo de nuestro trabajo ha sido presentar un caso de 
OMT diagnosticado en el área sanitaria de Granada y realizar 
una revisión de los casos publicados en los últimos 22 años 
(2000-2022) en países de la EU.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Mujer de 66 años, de nacionalidad argentina, pero resi-
dente en España desde hace más de 10 años y sin anteceden-
tes de interés, que en diciembre de 2021 acude a su médico 
de atención primaria refiriendo otorrea, otalgia, hipoacusia y 
sensación de taponamiento en oído izquierdo tras sufrir un 
resfriado 2 meses y medio antes.

En consulta se le realizó una otoscopía donde se observó 
un oído derecho normal y un oído izquierdo con cierta infla-
mación en la zona atical y eritema junto al mango del martillo.

Se derivó al servicio de otorrinolaringología donde se rea-
lizó un TAC en el que no se apreció la presencia de un colestea-
toma pero sí ocupación de la mastoides preservando el scutum 
y las celdillas mastoideas.

Se decidió realizar una miringotomía con la que se consi-
guió drenar una gran cantidad de líquido y se le pautó trata-
miento con antibiótico y corticoides durante 20 días. 

En la revisión la paciente describe falta de mejoría a pesar 
del tratamiento, y se le realizó un segundo TAC de control don-
de se visualiza extensa ocupación inflamatoria del oído medio 
y mastoides rodeando ampliamente la cadena osicular sin evi-
dencia de erosión de scutum. Dada la situación se plantea la 
posibilidad de realizar una mastoidectomía del oído izquierdo 
que la paciente aprueba. 

En la intervención se observó material inflamatorio en el 
conducto auditivo externo y se procedió a la toma de múltiples 
biopsias para analizar.

El estudio anatomo-patológico describió fragmentos de 
necrosis fibrinoide con tejido inflamatorio con focos pseudo-
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Según datos del total de los pacientes, el tiempo medio 
hasta el diagnóstico de la OMT fue de 13,6 meses (rango, 1-72 
meses). En cuanto a la afectación, la unilateral fue más fre-
cuente (n=33, 76,74%), aunque 10 presentaron afectación 
bilateral (23,25%). Respecto a la sintomatología, el síntoma 
predominante fue la otorrea, presente en el 100% de los casos, 
seguido de pérdida auditiva (n=37; 86,05%), perforación tim-
pánica (n=19; 44,19%), parálisis facial (N=12; 27,91%) y otal-
gia (n=13; 30,23%) [2,3,7,8,14,16,21,22,24-27]. Otros síntomas 
menos comunes fueron tinnitus y vértigos (ambos n=4; 9,30%). 
La cefalea y los síntomas sistémicos como fiebre, pérdida de 
peso y sudores nocturnos se dieron en 6 pacientes (13,95%), 
padeciendo todos ellos infección tuberculosa en otras locali-
zaciones, principalmente pulmonar (n=4; 9,3%) [10,11,17,19] o 
en menores de 3 años (n=2; 4,65%) [7,23] (Tabla 1).

Las muestras enviadas para el diagnóstico fueron prin-
cipalmente biopsias (n= 34; 79,07%), exudados óticos (n=8; 
18,6%) y jugo gástrico en el caso de niños (n=4; 9,3%) (Tabla 2).

La realización de mastoidectomía se especifica en 24 pa-
cientes (55,81%) [2,3,7,10,12,14,15,17,21,24-26], siendo las 
muestras obtenidas durante este procedimiento las más utili-
zadas para el diagnóstico de OMT.

Se obtuvieron cultivos positivos para M. tuberculosis com-

[2,6-11,15,16,18-25,27], todos ellos retrospectivos. El total de 
pacientes fue de 43 con edades comprendidas en el rango: 3 
meses-87 años, siendo en su mayoría mujeres (n=30, 69,76%) 
(Tabla 1). El área geográfica de los artículos seleccionados in-
cluye los países: Alemania (8%) [5,6], Croacia (4%) [2], Espa-
ña (20%) [3,7-9,26], Francia (8%) [10,11], Grecia (8%) [12,13], 
Hungría (4%) [14], Italia (16%) [15-18], Países Bajos (4%) [19], 
Portugal (4%) [20], Rumania (4%) [21] y UK (20%) [22-25,27].

Para 18 de los 43 pacientes (41,86%) se presentan ante-
cedentes médicos y/o sociales significativos [2,3,5,7,9-12,16-
20,23,24,27]. Tres (6,97%) provenían de países de América 
del Sur [5,7], 3 (6,97%) del continente asiático [17,18,24] y 5 
(11,62%) del africano [9-11,19,23]. De estos últimos, hay 3 ca-
sos de niños menores de 14 años nacidos en Europa, pero cuya 
familia emigró de países africanos [10,11,23].

En cuanto a los datos clínicos destaca: exposición a casos 
confirmados de TBC (n=5; 11,63%) [12,15,23,24,27], inmuno-
supresión (n=2; 4,65%) [2,5], infección VHC (n=1; 2,32%) [17], 
patología cardiovascular (n=1; 2,2%) [16] y patología respira-
toria (n=1; 2,32%) [17]. Además, 4 pacientes presentaron in-
fección previa o concomitante por M.tuberculosis complex a 
nivel pulmonar [10,17,24], 1 nasal [20] y 2 ósea y pulmonar a 
la vez [10,11].

N %

Pacientes n=43; 1-10 pacientes por artículo

Rango edad: 3 meses – 87 años

Sexo

Femenino 30 69,76%

Masculino 13 30,23%

Pacientes con TBC en otras localizaciones [10,11,17,20,24] 7 16,28%

Contactos de casos confirmados de TBC [12,15,23,24,27] 5 11,63%

Tiempo medio hasta diagnóstico de OMT (rango: 1-72 meses) 13,6 meses

Oído(s) afectado(s)

Unilateral [2,4,6,8-13,15,16,22-24,27,28] 33 76,74%

Bilateral [3,8,15,18-22,26,27] 10 23,25%

Síntomas

Otorrea 43 100%

Pérdida de audición [2,3,5,6,8,10-15,17-22,24,25] 37 86,05%

Perforación timpánica [3,5,7,8,13-15,17,21,22,24,26] 19 44,19%

Parálisis facial [3,13-16,19,21-23,25,26] 12 27,91%

Otalgia [2,3,7,8,14,16,21,22,24-27] 13 30,23%

Tinnitus [14,15,18,19] 4 9,30%

Vértigo [14,15,18,19] 4 9,30%

Síntomas constitucionales (fiebre, pérdida de peso, sudores nocturnos, cefalea) [7,10,11,17,19,23] 6 13,95%

Tabla 1	� Pacientes y sintomatología de la otitis media.
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tamiento se inició tras los resultados histopatológicos; en 5 de 
ellos [9,12,19,24,26] se confirmó posteriormente el diagnóstico 
por parte del laboratorio de microbiología, ya sea por cultivo o 
técnicas de NAAT y en 3 [3,25] no se llegó a confirmar.

La prueba cutánea de la tuberculina (test de Mantoux) fue 
positiva en 16 pacientes (37,21%) y el test IGRA (Interferon 
gamma release assays) en 8 (18,6%) (Tabla 2). Ambas pruebas 
fueron positivas en 3 pacientes (6,98%) [14,17,18]. Para el resto 
de pacientes este dato no está recogido.

En relación al tratamiento aplicado una vez estable-
cido el diagnóstico, a todos los pacientes recogidos en 
esta revisión se les trató con antituberculosos, principal-
mente rifampicina, isoniazida, etambutol y pirazinamida.  
De los 43 casos, solamente se especifica la duración del trata-
miento en 25 de ellos (58,14%) con un rango de 6-12 meses 
dependiendo de la presentación clínica, extensión de la infec-
ción y gravedad.

Por último, referente a la evolución se dispone de da-

plex en 29 (69,44%) pacientes, recuperados 19 (55,19%) a par-
tir de biopsias, 7 (12,28%) de exudados y 3 (6,98%) de jugo 
gástrico. De ellos, 14 (32,56%) pacientes pusieron de manifiesto 
a su vez la presencia de bacilos ácido-alcohol resistentes.

Mediante el uso de técnicas de amplificación de áci-
dos nucleicos (TAAN) se obtuvieron resultados positivos para 
18 (41,86%) pacientes, 16 (37,21%) a través de biopsias y 2 
(4,65%) de exudados (Tabla 2). De ellos, 12 (27,91%) pacien-
tes tuvieron también cultivos positivos [5,8,12-14,26], para el 
resto o solo se especifica la realización de TAAN (n=4; 9,3%) 
[6,15,16,20] o el cultivo fue negativo (n=2; 4,65%) [18,22].

En 4 del total de los artículos revisados [2,3,10,21], debido 
a que solo mencionan la realización de la tinción de bacilos 
ácido-alcohol resistentes y no aportan datos de cultivo o an-
tibiograma, presuponemos que el diagnóstico se realizó desde 
anatomía patológica. Siendo en este caso el único resultado 
para iniciar el tratamiento antituberculoso, sin intervención 
por parte de microbiología. Hubo 8 pacientes en los que el tra-

Pacientes en los que se realizó estudio microbiológico = 39

Muestras obtenidas

Tipo de muestra N Técnicas Total Resultado positivo

Biopsia
34

[2,3,7,10-15,17,19-26]

Tinción 25
11

[3,8,9,12,14,19,21,24,26]

Cultivo 24
19

[3,5,8,12-14,17,19,23,24,26]

PCR 16
16

[5,6,8,12-14,20,22,26]

Exudado ótico
8

[3,9,16-18,27]

Tinción 8
3

[3,17]

Cultivo 8
7

[3,9,17,27]

PCR 2
2

[16,18]

Jugo gástrico
4

[7,11,18,23]

Tinción 1
1

[11]

Cultivo 4
3

[7,11,23]

PCR 0 0

Técnicas empleada

Prueba cutánea de la tuberculina (Test de Mantoux)
16

[3,10-15,17,18,25,26]

Test IGRA
8

[2,7,8,14,17-20]

Tabla 2	� Tipo de muestras y técnicas empleadas en el diagnóstico microbiológico.
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siempre resultados negativos, y no se solicitó estudio de mico-
bacterias hasta que se tomaron muestras por mastoidectomía.

Los hallazgos histopatológicos más comunes son necrosis 
caseosa, material inflamatorio con células epitelioides y células 
gigantes de Langerhans [4]. Esto en el contexto clínico adecua-
do puede ser suficiente para justificar el inicio del tratamien-
to antituberculoso, sin embargo, es importante el envío de las 
muestras al laboratorio de microbiología para que así se realice 
la confirmación y los estudios de sensibilidad correspondientes.

La combinación de fármacos antituberculosos es el trata-
miento de elección para la OMT [28], y han sido utilizados en 
el total de los casos recogidos en esta revisión. En general, la 
duración del tratamiento debe ser de al menos 6 meses dividido 
en dos fases: una primera fase de mayor intensidad que tiene 
una duración de al menos 2 meses en la que se combinan 4 
fármacos (isoniazida, rifampicina, pirazinamida y etambutol) 
y una segunda fase de mantenimiento con una duración de 
al menos 4 meses con isoniazida y rifampicina [28]. La dura-
ción del tratamiento en los datos recogidos ha variado entre 
los 6-12 meses. A nuestra paciente se le pautó un tratamiento 
de 12 meses. 

En cuanto a las secuelas según los datos revisados, la pér-
dida auditiva es el síntoma que más se repite en los pacientes 
una vez superada la infección (n=28; 65,12%). La parálisis facial 
permanente se dio en un porcentaje inferior (n=3; 6,98%) pero 
no despreciable debido a la gravedad del mismo. La probabili-
dad de sufrir estas consecuencias parece estar estrechamente 
relacionada con el tiempo hasta el diagnóstico y la instauración 
de un tratamiento adecuado [4].

CONCLUSIONES

Es importante sospechar la posible implicación de M. 
tuberculosis complex como causante de otitis media cróni-
ca, en aquellos pacientes: que presenten historia sugestiva 
o confirmada de infección respiratoria por este microorga-
nismo, que hayan estado en contacto con casos positivos, 
y en aquellos pacientes con otitis media supurativa cróni-
ca que no respondan a los tratamientos convencionales. 
Los estudios microbiológicos y anatomopatológicos a menudo 
ofrecen resultados que pueden ayudar o confirmar la sospecha 
diagnóstica, y por tanto disminuir el tiempo hasta el inicio del 
tratamiento, que parece ser aún a día de hoy una limitación a 
la hora de prevenir secuelas irreversibles en pacientes con esta 
afectación.

FINANCIACIÓN

Los autores declaran que no han recibido ningún tipo de 
financiación para la realización de este estudio. 

CONFLICTO DE INTERESES

Los autores declaran no tener ningún conflicto de inte-
reses. 

tos tras iniciar el tratamiento en 38 pacientes (88,37%): 36 
(83,72%) consiguieron curarse de la infección [2,3,7,9-11,13-
20,22-24,26,27] y 2 (4,65%) continuaron con síntomas a pesar 
de varios meses con tratamiento antituberculoso lo que llevó al 
hallazgo de resistencias a isoniazida en un caso, e isoniazida y 
estreptomicina en el otro [12].

Como secuelas, 28 (65,12%) individuos padecieron hipoa-
cusia [2,3,9-11,13-20,24,26] y 3 (6,98%) parálisis facial perma-
nente [14,22,26]. No hubo ningún fallecimiento.

DISCUSIÓN 

La OMT es una afectación rara en nuestro medio que re-
presenta solo entre el 0,05% y 0,9% de todos los casos de in-
fección crónica del oído medio [3], siendo la afectación secun-
daria la más común. 

La patogénesis implica tres mecanismos principales: la as-
piración a través de la Trompa de Eustaquio, la diseminación 
hemática desde otros focos tuberculosos y por último la im-
plantación directa a través del conducto auditivo externo [28].

En los artículos revisados son solo 7 los pacientes en los 
que se confirma enfermedad por MTB en otras localizaciones. 
Por lo tanto, la implantación directa a través del conducto 
auditivo externo y la membrana timpánica debe considerarse 
también como una vía importante de propagación de la OMT.

Las características clínicas clásicas de la OMT fueron des-
critas por Wallmer en 1953 incluyendo: otorrea indolora, per-
foraciones múltiples de la membrana timpánica, presencia de 
granulaciones en el oído medio y mastoides, pérdida auditiva 
progresiva, parálisis del nervio facial homolateral y necrosis 
ósea [29]. 

Todos estos síntomas se han observado en diferente por-
centaje en los pacientes incluidos en la revisión, pero curiosa-
mente, aunque la otalgia no está incluida entre los síntomas 
clásicos de la OMT según Wallmer [29], se han encontrado 13 
pacientes (30,23%) que presentaban este síntoma además de 
la paciente diagnosticada en nuestro caso. La afectación unila-
terial fue la más común en nuestra serie de pacientes.

En aquellos casos con historia previa de infección por MTB 
o contacto estrecho con casos confirmados, puede aumentar 
la probabilidad de sospecha de esta afectación, pero en el resto 
de los casos es difícil de diferenciar de otras posibles causas de 
otitis crónica produciéndose muy frecuentemente retrasos en 
el diagnóstico y uso de tratamientos inadecuados [28].

Según los resultados de la revisión, la biopsia obtenida por 
mastoidectomía es la muestra más frecuentemente utilizada para 
la evaluación de la OMT, siendo el estudio histopatológico y el 
cultivo o las TAAN fundamentales para el diagnóstico definitivo. 
Debido a la baja sospecha inicial de OMT en la mayoría de los 
casos, no se suele solicitar estudio de micobacterias en mues-
tras de exudados óticos, ya que cuando se considera este 
diagnóstico se ha debido recurrir a muestras más invasivas. 
En nuestro caso, a la paciente se le realizaron varios cultivos 
de exudados óticos durante el periodo de estudio obteniendo 
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