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Mastoiditis aguda

Sr. Editor:

La mastoiditis aguda es una infeccion de las celdillas mastoi-
deas del hueso temporal secundaria a un proceso supurativo
prolongado del oido medio que afecta inicialmente al mucope-
riostio y que puede evolucionar a osteitis y destruccion del hue-
s0. Su espectro clinico va desde casos asintomdticos con apa-
rente resolucion espontinea a enfermedad progresiva con
complicaciones potencialmente amenazante para la vidal2. Aun-
que continta siendo una enfermedad poco frecuente, en los tl-
timos afios y como han documentado varios autores'34 se ha
producido un aumento en la aparicion de dicho proceso.

Se realiz6 un estudio retrospectivo de 38 pacientes diagnosticados
de mastoiditis aguda e ingresados en nuestro hospital, durante el pe-
riodo comprendido entre enero de 1998 y diciembre de 2000. Se
consideraron criterios de exclusion la otitis externa con extension re-
troauricular, presencia de colesteatoma o traumatismo, otitis media
aguda con adenitis retroauricular o sin evidencia de mastoiditis agu-
da. Presentaban un rango de edad de 7 meses a 13 anos (media,
3,7 anos), con un mayor nimero de casos en los menores de 2 anos.
En cuanto a la distribucion estacional los dos picos de mayor inci-
dencia fueron durante los meses de marzo y septiembre. Un total de
22 pacientes (60 %) recibian tratamiento antibiotico previo: amoxici-
lina-4dcido clavulanico, amoxicilina, cefuroxima o eritromicina. En
cuanto a su presentacion clinica y exploracion fisica los datos se re-
cogen en la tabla 1. Se obtuvo cultivo de exudado 6tico en 12 casos,
ocho tras perforacion espontinea y cuatro tras paracentesis evacua-
dora, siendo los microorganismos aislados Pseudomonas aerugino-
sa en 7 pacientes, Streptococcus pneumonide en tres, S. pyogenes
grupo A en uno, Escherichia coli en uno y Serratia en uno. Se reali-
z6 radiografia comparada de mastoides en 7 pacientes, que resulto
normal en cuatro de ellos, y TC en 20 casos: normal, 10% (2 pa-
cientes); ocupacion de celdillas, 55% (11 pacientes); flemén retro-

TABLA 1. Sintomas y signos de presentacién
y exploracién fisica con otoscopio

Pacientes (n°) Frecuencia (%)
Hinchazon retroarticular 34 90
Fiebre 30 79
Dolor a la palpacion mastoidea 29 76
Desplazamiento auricular 22 58
Otalgia 27 71
Otorrea 12 32
Absceso subperiostico 6 16
Perforacion 14 36
Abombamiento 15 40
Timpano normal 9 24
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auricular, 50% (10 pacientes); destruccion 6sea, 10% (2 pacientes), y
absceso retroauricular, 30 % (6 pacientes). Tras el diagndstico se
instauré tratamiento antibiético intravenoso con cefalosporinas de
tercera generacion en 33 casos, que en 18 de ellos se asocié a un
aminoglucosido. Otros antibiéticos usados han sido: amoxicilina-dci-
do clavuldnico en 3 pacientes y cefuroxima en dos. En el 52% de los
casos se asociaron al tratamiento antibidtico corticoides del tipo
metilprednisolona por via parenteral a dosis de 1 mg/kg/dia. La du-
racion media del tratamiento corticoideo fue de 3,6 dias (minimo
2-maximo 13). Se comparé la duracion de los signos inflamatorios y
fiebre en los pacientes tratados con corticoides, con una media de
duracion de sintomas de 2,3 dias, y aquellos tratados sin corticoides,
con una media de duracion de dias 2,9 dias. La duracion media en el
total de casos fue de 2,5 dias. La paracentesis o miringotomia se lle-
vo a cabo en 11 casos de los 25 pacientes con timpano integro.
Ocho pacientes desarrollaron complicaciones: 2 pacientes paralisis
facial, ya presente en el momento del ingreso con mejoria progresi-
va y 6 absceso subperiéstico, que precisaron de incisién y drenaje
quirtrgico. El tiempo medio de estancia hospitalaria fue de 6 dias
(minimo 2-maximo 14 dias). Tras el alta hospitalaria se mantuvo el
tratamiento antibiético por via oral del tipo amoxicilina-acido clavu-
ldnico o cefuroxima-axetilo durante 7 a 10 dias.

La incidencia de mastoiditis durante los 3 anos analizados en
nuestro centro fue de 1,6-2,1/10.000 admitidos en el servicio de
urgencias y afio. Varios estudios!3* coinciden en admitir un in-
cremento en la incidencia que se ha intentado justificar por el
uso de antibidticos de amplio espectro en el tratamiento de la
otitis media aguda o por una pauta inadecuada de éstos, acom-
panado de un incremento de la resistencia de los microorganis-
mos. Hasta el 60% de nuestros pacientes seguian tratamiento an-
tibidtico previo, pero los escasos cultivos positivos obtenidos no
permiten admitir o confirmar este resurgir de microorganismos
multirresistentes. Asi pues, solo es posible afirmar que el trata-
miento antibidtico de la otitis media aguda no ha evitado en
nuestra serie el desarrollo de una complicacion como la mastoi-
ditis aguda, por lo que este antibidtico debe ser usado juiciosa-
mente, evitando emplear régimen inicial aquellos otros de am-
plio espectro.

La mastoiditis aguda es una entidad fundamentalmente clinica
y el diagndstico se establece por la anamnesis y la exploracion
fisica>. Como ya han sefialado otros autores® la introduccion de
antibiotico puede modificar los signos fisicos de la membrana
timpénica, que puede aparentar ser normal cuando la mastoidi-
tis aguda es diagnosticada. La radiografia de las celdillas mastoi-
deas es una técnica pricticamente en desuso’, por su dificil in-
terpretacion. En cambio, la TC desempena un papel importante
para confirmar el diagndstico y orientar el tratamiento, sobre
todo cuando se sospeche la extension de la infeccion a estruc-
turas vecinas, considerdndose asi una prueba diagnostica de va-
lor cuando exista una mala evolucién a pesar del tratamiento
adecuado, para descartar complicaciones de este proceso. En el
caso de extension al sistema nervioso central (SNC), la resonan-
cia magnética tiene un importantisimo papel diagnéstico. Los
cultivos de exudado 6tico obtenidos en nuestra serie proceden
en su mayoria de muestras obtenidas tras perforacion esponta-
nea, siendo los resultados atipicos, con una mayoria de exudado
positivos a Pseudomonas, consecuencia de contaminacion por la
flora del conducto auditivo externo®. Resultados mis acorde a
los estudios preliminares, pese a ser la nuestra una muestra muy
pequena, son los obtenidos por paracentesis, en los que se aislo
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S. pneumoniae (3), y S. pyogenes del grupo A (1), de 4 cultivos
obtenidos por este método.

El tratamiento terapéutico inicial consiste en antibiotico por
via parenteral, dirigido contra gérmenes implicados en la pro-
duccion de otitis media aguda, asi como la disminucion de la
presion del antro mastoideo mediante la realizacion de paracen-
tesis o miringotomia®. En casos de mala evolucion o complica-
ciones podria estar indicada la mastoidectomia. La asociacion de
un corticoide del tipo de metilprednisolona, con un potente
efecto antiinflamatorio y con el objetivo de disminuir la infla-
macion de la mucosa de las celdillas, usada en nuestra serie en
un 52% de los casos, no demuestra diferencias significativas
en el tiempo de evolucién de los signos fisicos de mastoiditis,
ni en el desarrollo de complicaciones.
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