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PALABRAS CLAVE Resumen

Mastoiditis aguda; Introduccion y objetivos: La mastoiditis aguda (MA) es la complicacion mas frecuente de la
Vacuna otitis media aguda. Estudios recientes muestran un incremento de su incidencia en los Ultimos
antineumécocica; anos. El objetivo de este estudio fue revisar los casos diagnosticados en nuestro hospital en
Mastoidectomia menores de 14 anos.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de pacientes menores de 14 ainos ingresados por MA
entre 1996 y 2008. Se analizaron diversas variables epidemioldgicas, analiticas y clinicas.
Resultados: Se revisaron 61 casos, 55,7% varones. La edad media fue de 28 meses. El 79% de
los casos se presentaron después del afo 2002, la mayoria en los meses de otoio e invierno, y
con el antecedente de proceso catarral de vias altas. El 60,7% referia diagnostico clinico previo
de otitis media aguda, tratada en el 55,7% con antibiotico. Se realizd cultivo en 48 pacientes,
aislandose en ellos: Streptococcus pneumoniae en el 39,7%, Haemophilus influenzae en el 2%,
Staphylococcus aureus en el 12,5%, y Pseudomonas aeruginosa en el 8,3%. El cultivo fue estéril
en 18 pacientes (37,5%). De los neumococos aislados, el 26,2% presentaron resistencia a penici-
lina o cefalosporinas. La mayoria (93,4%) de los pacientes fueron tratados con antibioticos solos
0 asociados a miringotomia, realizandose mastoidectomia en 4 casos. En 7 casos de mastoiditis
se presentaron complicaciones (11,5%).

Conclusiones: La MA muestra una incidencia en aumento en los ultimos anos. El germen mas
frecuentemente aislado es el neumococo, destacando las altas tasas de resistencias antibioticas
en nuestro estudio. Los tratamientos con antibioticos solos o asociados con miringotomia son
efectivos en las formas menos severas.
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vaccine; Introduction and objectives: Acute mastoiditis is the most common complication of acute otitis
Mastoidectomy media. Recent studies have noticed an increase in cases. The goal of this study was to review

acute mastoiditis cases diagnosed in children younger than 14 years old.
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Material and methods: A retrospective study of all patients under 14 years old admitted with
a diagnosis of mastoiditis between 1996 and 2008 was performed. Epidemiological, laboratory
and clinical variables were analysed.

Results: Sixty-one charts were reviewed. The mean age was 28 months; 55.7% of the patients
were male. Most cases were in the autumn and winter; 79% occurred from 2002 to 2008. Most
cases (82%) had antecedents of an upper airway catarrhal process and 60.7% had a clinical
diagnosis of acute otitis media. Prior antibacterial agent therapy had been administered in
55.7% of the cases. Culture of middle ear effusions was performed in 48 patients, revealing
Streptococcus pneumonia in 39.7%, Haemophilus influenzae in 2%, Staphylococcus aureus in
12.5% and Pseudomonas aeruginosa in 8.3%. Cultures were sterile in 18 patients (37.5%). Of the
pneumococcal isolates, 26.2% were resistant to penicillin or third generation cephalosporins.
Most cases (93.4%) responded well to antibacterial therapy alone or with myringotomy. There
were complications in 7 patients (11.5%). Mastoid surgery was performed in 4 patients.
Conclusions: Acute mastoiditis shows a rising incidence in recent years. The most commonly
isolated form is the pneumococcus, the high rates of antibiotic resistance in our study being
notable. Treatments with antibiotics alone or in combination with myringotomy are effective

in less severe forms.

© 2010 Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La mastoiditis aguda (MA) es la complicacion mas frecuente
de la otitis media aguda (OMA)'. En la época preantibiotica
la OMA se asociaba con MA en casi el 50% de los pacientes,
el 20% de estos pacientes presentaban abscesos subperiosti-
cos y el 2,3% desarrollaban complicaciones intracraneales;
la mayoria precisaban intervenciones quirdrgicas.

La introduccion de los antibioticos redujo considerable-
mente la incidencia de la MA, transformandola mas en una
enfermedad médica que quirdrgica. Ya en el afo 1946 House
refiriere una reduccion del 50% de los ingresos por MA y un
80% del nimero de mastoidectomias?.

Actualmente, en los paises desarrollados, tiene una inci-
dencia anual, entre 1,2 y 4,2 por 100.000 en los menores
de 14 anos. En los Ultimos afos muchos estudios han mos-
trado un incremento en su incidencia®>'>. La razén, para
algunos autores, parece ser un incremento de las resisten-
cias del neumococo a la penicilina y otros antibidticos>%°.
Otros estudios®'3, lo atribuyen a tendencia a no tratar las
otitis medias no complicadas y un incremento de la exposi-
cion de los ninos pequeiios en las guarderias, con una mayor
incidencia de infecciones del tracto respiratorio superior y
otitis media aguda.

Pacientes y método

Se ha realizado un estudio retrospectivo de los pacientes,
menores de 14 afnos, ingresados en nuestro hospital con
el diagndstico de mastoiditis aguda entre 1996 y 2008. Se
consideraron criterios de exclusion la otitis externa con
extension retroauricular, traumatismos y otitis media aguda
con adenitis retroauricular o sin evidencia de mastoiditis
aguda.

El diagndstico fue clinico, estableciéndose por la anam-
nesis y la exploracion fisica, con la presencia de al menos un
signo fisico compatible con mastoiditis como tumefaccion
y/o eritema retroauricular o desplazamiento del pabellén
auricular, y signos clinicos y otoscopicos de OMA en el
momento del ingreso o en las dos semanas anteriores a éste.

Se diagnostico absceso subperiostico mastoideo en caso de
tumefaccion fluctuante.

La radiografia de las celdillas mastoideas, cuando se
realizo, fue solicitada por el pediatra en el servicio de
urgencias, fundamentalmente durante los primeros anos del
estudio y previamente al consenso actual con el servicio de
otorrinolaringologia. Se realizé tomografia axial computeri-
zada (TAC) cuando se sospecho extension de la infeccion a
estructuras vecinas o cuando existié una mala evolucion a
pesar del tratamiento adecuado. En el caso de sospecha de
extension al sistema nervioso central se realizé resonancia
nuclear magnética (RNM).

Los cultivos en nuestra serie proceden de muestras tras
perforaciones espontaneas u obtenidas por miringotomia,
puncion o drenaje del absceso mastoideo.

Las variables analizadas han sido el sexo, la edad,
incidencia estacional, afo de presentacion, antecedentes
personales de lactancia materna, vacunacion, asistencia
a guarderia, OMA previas, duracion de los sintomas pre-
vios al ingreso, existencia o no y tipo de tratamiento
antibiotico previo, clinica, exploracion, recuento de leu-
cocitos, proteina C reactiva (PCR), cultivo bacterioldgico,
tratamiento al ingreso, duracion de la estancia hospita-
laria, estudios de imagen, complicaciones y tratamiento
quirdrgico.

Se ha utilizado un analisis descriptivo, a través de la
distribucion de frecuencias para las variables cualitativas
expresadas en porcentajes, y una medida de tendencia cen-
tral para las variables cuantitativas, expresadas como media
y desviacion estandar. Para la relacion entre variables cua-
litativas se han utilizado pruebas de CHI cuadrado y para
la comparacion de medias para muestras emparejadas la t
de Student o el analisis de la Varianza segln corresponde,
previa comprobacion de las condiciones de aplicacién. Se
han utilizado las pruebas no paramétricas correspondientes
en caso de no cumplirse dichas condiciones. Se considerd
significativo un valor de p <0,05. Se efectu6 un analisis de
regresion logistica para valorar el papel de variables supues-
tamente relevantes.

Todos los calculos se han efectuado con el paquete esta-
distico SPSS version 14 (SPSS, Inc., Chicago, IL, EE.UU.).
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Figura 1 Incidencia de mastoiditis aguda.

Resultados

Se estudiaron 61 casos. La edad media de nuestros pacientes
fue de 27,7 meses (+ 28,3), el 55,7% fueron varones. La
mayoria (75,7%) se presentaron durante los meses de otoiio
e invierno. El 78,8% de los casos tuvieron lugar después del
ano 2002, ano en que introdujo la vacuna antineumocacica
conjugada heptavalente y el 23% en el ultimo afo del estudio
(fig. 1).

El 24,6% de los casos presentaban antecedentes de otitis
en el primer ano de vida. El 88,5% de los pacientes habian
recibido lactancia materna al menos durante tres meses y
el 78,7% asistian regularmente a la guarderia. Tras la intro-
duccion de la vacuna antineumocdcica conjugada 7-valente
en el afo 2002, el 75% de los casos habian sido vacunados.

El antecedente previo a la mastoiditis mas frecuente fue
la infeccion aguda de vias respiratorias superiores en el
82% de los casos y otitis media aguda en el 60,7% de los
ninos. Habian recibido antibidtico previamente al ingreso
el 55.7%: 22,6% amoxicilina-clavulanico, 11,3% amoxicilina,
11,5% cefuroxima, 3,3% cefixima y 3,3% macrdlidos. La
media de duracion de los sintomas previa al ingreso fue
4,33 dias (£ 5,11). Los sintomas mas frecuentes fueron fie-
bre (93,4%), otalgia (85,2%), supuracion (29,5%), rechazo de
tomas (45,9%), vomitos (26,2%) y torticolis (1,6%).

En la exploracion el oido izquierdo se afectd con mas
frecuencia (58%), presentando supuracion (32,8%), tumefac-
cion retroauricular (85,2%), eritema retroauricular (91,8%),
despegamiento del pabelldn (90,2%) o absceso retroauricu-
lar (6,6%).

Se realizd radiografia simple de mastoides en el 34,4%
(solicitada por el pediatra en el servicio de urgencias), TAC
en el 52,5% con imagen de coalescencia y osteitis en el
84,4%, colesteatoma en el 3,1% y absceso mastoideo en el
12,5%. La RNM realizada en el 4,9%, no mostré complicacio-
nes intracraneales en ninguno de los casos.

Los datos analiticos mas significativos fueron leucocitosis
media de 14.940 (+ 5.489) y PCR media de 121 (£ 100).

Se realizo cultivo del exudado 6tico en el 78,7% de los
pacientes. La muestra analizada procedia de la supuracion
espontanea, miringotomia o drenaje del abceso mastoideo.
Los gérmenes aislados en los cultivos realizados fueron:
Streptococcus pneumoniae en el 39,7%, Haemophilus
influenzae en el 2%, Staphylococcus aureus en el 12,5%,
y Pseudomonas aeruginosa en el 8,3%, siendo negativo en

Tabla 1 Variables epidemioldgicas
1996-2001 2002-2008 p

Varones 61,5% 54,2% .440
Lactancia materna 92,3% 87,5% .534
Asistencia a guarderia 84,6% 77,1% .436
Antibidtico previo 46,2% 58,3% .318
Complicaciones 0% 14,6% .169
Edad (meses) 30,85 26,94 .663
PCR ingreso 73,46 134,33 .053

el 37,5%. El 26,2% de los neumococos aislados presenta-
ban resistencia a penicilina o cefalosporinas de tercera
generacion.

Todos los pacientes recibieron antibioterapia intrave-
nosa a nivel hospitalario, con una media de duracion del
tratamiento de 9,8 dias (£ 4). El antimicrobiano mas fre-
cuentemente utilizado fue la cefotaxima (34%), seguido de
amoxicilina-clavulanico (3%). Se utilizd doble terapia ini-
cialmente con cefotaxima y cloxacilina (32%) o cefotaxima
y vancomicina (24%). Tras el analisis microbiologico, en el
62,3% de los casos no se modifico el antibidtico, en 27,9% se
retiré algin antibiotico y en el 9,8% de los casos se modifico
el tratamiento por la presencia de resistencias. No se realizd
tratamiento con corticoides. El tiempo medio de ingreso fue
de 9,8 dias (& 4).

Se realiz6 miringotomia con colocacién de drenaje trans-
timpanico en el 42,7%; en el 81% de los casos se aplico
tratamiento topico con antibidticos. Se practicé mastoidec-
tomia en 4 casos (6,6%) y los motivos fueron alguno o varios
de los siguientes: paralisis facial con colesteatoma, absceso
subperiostico y falta de respuesta al tratamiento.

La PCR al ingreso (p .001) se relaciond significativamente
con la necesidad de realizar mastoidectomia, sin encontrar
significacion en el resto de las variables analizadas (sexo,
edad, microorganismo aislado, presencia de resistencias,
antecedentes de vacunacion, tratamiento previo realizado).

Se presentaron complicaciones, en el 11,5% de los
pacientes: laberintitis (1 caso), paralisis facial (1 caso),
hemiparexia (1 caso) y absceso subperiostico (4 casos). La
PCR al ingreso se relaciond de manera significativa (p .014)
con la presencia de complicaciones, sin relacion con otras
variables analizadas (edad, sexo, microorganismo aislado,
presencia de resistencias, antecedentes de vacunacion, tra-
tamiento realizado).

Se analizaron las diferencias de las variables epidemiolo-
gicas y clinicas entre los casos presentados antes y después
de la introduccion de la vacuna conjugada antineumocdcica
en 2002, sin encontrar diferencias estadisticamente signifi-
cativas (tabla 1).

Discusion

La OMA se acompafna generalmente, por contigiiidad, de
una mastoiditis aguda transitoria que afecta a la mucosa
en grado variable y que es reversible espontaneamente tras
el tratamiento de la otitis, fenébmeno conocido como mas-
toidismo y que no tiene manifestaciones clinicas evidentes
de mastoiditis. De aqui que se hable de timpanomastoiditis
mas que de OMA.
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En el primer estadio de la MA hay una hiperemia de la
mucosa del oido medio. En el segundo estadio se forma
un exudado en el oido medio, la mastoides se llena con
un exudado inflamatorio y se produce una periostitis sin
destruccion o6sea. Aparece el eritema, edema y tumefac-
cioén retroauricular. En el tercer estadio el exudado del oido
medio se vuelve purulento y la membrana timpanica puede
perforarse. Posteriormente, la mucosa inflamada bloquea el
aditus ad antrum y se acumula el pus. Cuando el proceso
inflamatorio progresa las citokinas activan los osteoclas-
tos, causando descalcificacion y reabsorcion 6sea creando
la mastoiditis coalescente.

Las complicaciones pueden desarrollarse en cualquier
estadio, en los primeros estadios por tromboflebitis de las
vénulas que drenan el oido medio, en el estadio de coa-
lescencia por erosion de la tabla interna o externa de la
mastoides'®.

En esta revision se analizan 61 casos de mastoiditis aguda
diagnosticados en nuestro hospital entre los afos 1996 y
2008, lo que representa una media de 4,7 casos por ano.
Sin embargo, cabe destacar, como aparece en la figura 1,
que el 50% de los casos se han diagnosticado en los Gltimos
tres anos. Se deduce, pues, que la incidencia de mastoiditis
aguda en nuestra poblacion ha aumentado recientemente
de forma notable. Estos resultados coinciden con algunas
publicaciones internacionales y nacionales que, senalan una
incidencia creciente de los casos de MA en la infancia en los
Gltimos afos3~"3,

Recientes publicaciones han documentado un incremento
de la incidencia de la MA en nifilos menores de 2 afios®*, y
algunos sugieren que hoy esta enfermedad afecta fundamen-
talmente a nifios de esta edad’, posiblemente por el hecho
de la asistencia precoz de los nifios a las guarderias, donde
estan expuestos al riesgo de desarrollar OMA recurrente.
En nuestra revision la edad media de presentacion fue 27,7
meses (+ 28,1), el 75,8% (46 casos) eran menores de 2 anos,
el 78,7% acudian a guarderia.

No se ha demostrado que la ausencia o inadecuado tra-
tamiento antibiotico de la OMA, o el retardo en el mismo
se asocien con incrementos significativos en la incidencia
de mastoiditis o sus complicaciones'®. En nuestro estudio,
mas de la mitad (55,7%) de los casos habia recibido anti-
biotico previo, y de éstos el 26,2% habia sido tratado con
amoxicilina-clavulanico, sin encontrar diferencias estadis-
ticamente relevantes entre los casos presentados antes y
después de la introduccion de la vacuna conjugada antineu-
mococica.

Se realizo cultivo del exudado otico en el 78,7% de
los pacientes, en el 70% tras la realizacion de miringoto-
mia. En el documento de consenso nacional (2007) sobre el
tratamiento de la OMA"” se recomienda posponer la mirin-
gocentesis a las 48 h si existe mala evolucion a pesar del
tratamiento antibidtico. Mientras que otros autores" !0
consideran la realizacion de miringocentesis temprana a
todos los pacientes con mastoiditis aguda, con la intencion
de obtener precozmente un cultivo positivo. Debido al incre-
mento de la incidencia de la MA en nuestro hospital en los
Ultimos anos se siguid esta actitud, lo que justifica el nUmero
elevado de miringotomias realizadas en nuestro estudio y el
nimero de cultivos obtenidos.

La existencia de cultivos estériles en el 37,5% de
nuestras muestras, esta posiblemente en relacion con la

Tabla 2 Cultivo exudado 6tico

1996-2001 2002-2008 Total
Negativo 50% 34,2% 37,5%
Streptococcus pneumoniae  30% 42,1% 39,7%
Haemophilus influenzae 0% 2,6% 2%
Pseudomonas 10% 7,9% 8,3%
Staphylococcus aureus 10% 13,1% 12,5%

antibioterapia previa. El neumococo es el germen que con
mayor frecuencia causa MA en la mayoria de las series y se
confirma en nuestra casuistica (39,7% de los cultivos realiza-
dos). No hemos encontrado diferencias significativas entre
los gérmenes aislados antes y después de la introduccion de
la vacuna antineumococica (tabla 2).

En nuestro estudio, el 26,2% de los neumococos aislados
presentaban resistencia a penicilina o cefalosporinas. Roddy
et al'®, comunican en el afio 2007 un importante incremento
de la resistencia de los neumococos en la Gltima década en
EE.UU. Posteriormente, Thorne et al®, comunican un incre-
mento de la incidencia de abcesos subperiosticos. En nuestro
pais, diversos autores®'® han publicado un aumento de la
virulencia de los gérmenes relacionados con OMA y la inci-
dencia de complicaciones supurativas.

Antes del ano 2002, el neumococo predominantemente
asociado con MA era el serogrupo 19, fundamentalmente el
serotipo 19F, En el afio 2002, se introdujo la vacuna anti-
neumococica conjugada 7-valente (PCV7) en nuestro pais,
contiene los 7 serotipos que ocasionan infeccion invasiva en
nifnos (serotipos 4, 6B, 9V, 14, 18C, 23F, y 19F). Posterior-
mente, se han publicado estudios que han demostrado la
reduccion de la enfermedad invasiva neumococica' 20,

Sin embargo, se ha observado un reemplazo de sero-
tipos vacunales por serotipos no incluidos en la vacuna
colonizando la nasofaringe, especialmente el serotipo 19A,
asociado con OMA, y en varios estudios se ha demos-
trado multiples resistencias antibioticas del serotipo 19A,
con incremento de abcesos subperiosticos®2"22, En nuestra
serie, durante el afo 2008 se presentaron 14 casos, encon-
trando el serotipo 19A en 2 casos de los neumococos aislados
(31,6%), sin resistencia a antibioticos.

El H. influenzae representa el segundo patégeno mas
frecuente en OMA en nifos. Sin embargo se aisla excepcio-
nalmente en mastoiditis, hecho que se ha atribuido a que
esta bacteria es menos agresiva que neumococo?®. En nues-
tra serie se aislo solo en el 1,6% de los cultivos realizados.

La informacion obtenida de los cultivos realizados es de
vital importancia para la decision del tratamiento antibio-
tico en situaciones de incremento de la incidencia gérmenes
resistentes. La miringotomia con aspiracion y subsiguiente
cultivo aporta beneficios diagnosticos y terapéuticos, por
lo que diversos autores la aconsejan en todos los pacientes
con complicaciones supurativas de la OMA® 1924 fundamen-
talmente en los nifios menores de 2 afos?.

El diagnostico es fundamentalmente clinico, debe sospe-
charse en base a la anamnesis y la exploracion clinica. Las
radiografias simples no han demostrado ser de ayuda en el
diagndstico”%¢. Existe controversia respecto a la realizacion
rutinaria de TAC y algunos autores defienden su utilizacion
en todos los casos?’-28.
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Tabla 3 Tipo de antibiotico
1996-2001 2002-2008 Total

Eritromicina 0% 2,1% (1) 1,6% (1)
Amoxi-clavulanico 0% 4,2% (2) 3,3% (2)
Cefotaxima 53,8% (7) 31,3% (15) 36,1% (22)
Cefotaxima-cloxacilina 38,5% (5) 29,2% (14) 31,1% (19)
Cefotaxima-vancomicina 0% 31,3% (15) 24,6% (15)
Cefuroxima 7,7% (1) 2,1% (1) 3,3% (2)
Total 13 casos 48 casos 61 casos

En contraste, existen opiniones que consideran que la
mayoria de los pacientes pueden manejarse de manera
segura sin la realizacion de TAC, reservandose para los
casos de diagndstico incierto, posibles complicaciones,
sospecha de colesteatoma, mala evolucion con el trata-
miento médico y como preparacion para la realizacion de
mastoidectomia®®. En nuestra serie se realiz6 TAC en el
52,5% de los casos por alguno de estos motivos.

En la era preantibiotica, la MA era tratada con mastoidec-
tomia cortical. Actualmente, los autores que defienden este
tratamiento alegan que el drenaje inmediato del absceso
mastoideo reduciria teéricamente el uso de antibioticos y
la estancia hospitalaria y podria prevenir la extension intra-
craneal de la infeccion®.

El papel del tratamiento quirtrgico es cuestionado por
otros autores, que defienden una actitud mas conservadora
mediante el tratamiento con miringotomia con cultivo y
antibioticos intravenosos. Considerando como indicaciones
de mastoidectomiia radical la evolucion torpida de MA a
pesar de tratamiento médico, la presencia de colesteatoma,
la existencia de mastoiditis exteriorizadas o abscesificadas
en nifos de mas de 15kg de peso y las complicaciones
intracraneales'’»3'-33,

Debido al incremento de la incidencia de la MA, la mirin-
gotomia se considera como una opcion en el tratamiento
durante el episodio y no sélo cuando no se observa mejoria
con los antibi6ticos solo”'%24, La miringotomia e insercion
de DTT precoz durante la hospitalizacion tendra como bene-
ficio no solo la obtencion precoz de un cultivo, sino ademas
el drenaje y ventilacion del oido medio y las celdas mastoi-
deas desde el antro. El momento de la insercion de los DTT
dependera del curso de la patologia y las disponibilidades
del hospital (cirugia programada o de urgencias). Los culti-
vos de oido medio adquieren mas valor en caso de fallo del
tratamiento antibiotico inicial'4.

Se practicé mastoidectomia en el 6,6% de los casos y los
motivos fueron los siguientes: paralisis facial con colestea-
toma, absceso subperiostico (2 casos) y falta de respuesta
al tratamiento (1 caso). El resto de los casos se trataron
con antibidticos intravenosos (tabla 3) solos o asociados a
miringotomia con o sin DTT.

Algunos autores han encontrado una relacion significativa
entre el valor numérico de datos analiticos como la presen-
cia de una leucocitosis con neutrofilia, la elevacion de la
velocidad de sedimentacion globular o la elevacion de la
PCR y la evolucion hacia una complicacion y necesidad de
una cirugia?’>3*. Segun algunos autores el conocimiento de
estos posibles factores predictivos ayudaria a anticiparnos

al desarrollo de las complicaciones de las mastoiditis y a
mejorar su tratamiento'?:3:36,

En nuestro estudio, la PCR al ingreso se relacioné de
manera significativa con la presencia de complicaciones y
con la necesidad de realizar mastoidectomia, pero el bajo
numero de complicaciones registradas en nuestro trabajo ha
impedido el analisis predictivo de esta variable.

Conclusiones
En nuestro estudio de revision podemos considerar que:

- La incidencia de la mastoiditis aguda ha aumentado en
los ultimos anos, afectando fundamentalmente a nifios
menores de 2 anos.

- El neumococo es el agente causal mas frecuente. El neu-
mococo resistente a penicilina o cefalosporinas de 32
generacion ha aumentado significativamente en los ulti-
mos anos.

- El tratamiento con antibi6ticos solos o asociados con
miringotomia y tubos de ventilacion es efectivo en las
formas menos severas. La mastoidectomia esta indicada
en caso de absceso mastoideo exteriorizado, complicacio-
nes intracraneales, colesteatoma y otorrea purulenta y/o
tejido de granulacion durante mas de dos semanas.

- Los valores de PCR se relacionaron con la posibilidad de
complicaciones y la necesidad de mastoidectomia.
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