
Introducción
La mastoiditis aguda en la infancia es una enfermedad poco

frecuente en la actualidad(1). Cuando se presenta, sin embargo,
sigue siendo un proceso grave, con importantes complicaciones
y secuelas(2-4).

Varias causas han contribuido a la rareza actual de la mas-
toiditis. La más importante, sin duda, es el tratamiento con an-
tibióticos de la otitis media aguda (OMA). Antes de la intro-
ducción de los antibióticos, la mastoiditis se presentaba entre el
3% y el 20% de las OMA, mientras que, actualmente, su inci-
dencia se encuentra entre el 0,2 y el 2%(5,6). Palva y cols. en 1985
encontraron en Finlandia una incidencia de mastoiditis de 2 a
3 casos por cada millón de habitantes(7).

Presentamos un estudio retrospectivo de 15 casos de mas-
toiditis aguda diagnosticados en un período de 10 años (1984-
1993).

Pacientes y métodos
Criterios diagnósticos. Se consideró como criterio diag-

nóstico de mastoiditis aguda la presencia simultánea de los si-
guientes signos:

- Signos clínicos de otitis media aguda.
- Signos inflamatorios retroauriculares. Enrojecimiento y do-

lor a la presión con o sin edema retroauricular.
- Radiología de mastoides compatible con mastoiditis y de-

finida por al menos uno de los siguientes signos: ocupación o
veladura de las celdillas mastoideas, signo de periostitis mas-
toidea, signo de osteomielitis mastoidea.

Grupo de estudio. Estuvo formado por todos aquellos pa-
cientes sanos menores de 15 años ingresados en el Servicio de
Infecciosos del Hospital Infantil «La Paz», de Madrid, en el pe-
ríodo de 1984 a 1993, y que cumplían todos los criterios diag-
nósticos anteriormente reseñados. Fueron excluidos del estudio
todos los niños con enfermedades crónicas previas, tanto óticas
como generales.

Resultados
El número total de enfermos estudiados fue de 15.
Edad y sexo. Siete enfermos eran niñas y 8 niños. La edad

media fue de 3 años, con un rango de edad entre 5 meses y 7
años y una distribución por grupos de edad de: menores de 1
año, 2 enfermos (13,3%); entre 1 y 5 años, 9 enfermos (60%) y
mayores de 5 años, 4 enfermos (26,6%).
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Resumen. Se presentan 15 casos de mastoiditis aguda
diagnosticados en niños previamente sanos. Los criterios diagnósticos
fueron, presencia de otitis media aguda (OMA), signos inflamatorios
retroauriculares y alteraciones radiológicas de la mastoides. La edad
media de los niños fue de 3 años, con un rango de 5 meses a 7 años. Dos
niños tenían menos de 1 año. La lesión fue unilateral en todos los casos.
En la analítica destaca el incremento de la velocidad de sedimentación
globular, superior a 60 mm a la 1ª hora en todos los enfermos, siendo en
cuatro niños superior a 110 mm. Diez niños recibían antibioterapia
previa por OMA y cinco niños, no. De los 10 enfermos tratados, en tres
la antibioterapia era inadecuada. Todos los enfermos fueron tratados al
ingreso con antibioterapia i.v. Se practicó timpanocentesis en 5 de 6
casos con tímpano íntegro. Se realizó mastoidectomía por mala
respuesta al tratamiento en tres enfermos. La evolución posterior fue
buena en todos los casos.
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ACUTE MASTOIDITIS DURING CHILDHOOD: A REPORT OF
15 CASES

Abstract. We present 15 cases of acute mastoiditis diagnosed in
previously healthy children. Diagnostic criteria were the presence of
acute otitis media, retroauricular inflammatory signs and radiographic
alteration of the mastoid bone. The average age of the children was 3
years, with a range between 5 months and 7 years. Two children were
younger than 1 year of age. The lesion was unilateral in all cases. Blood
analysis revealed an increased erythrocyte sedimentation rate, being
higher than 66 mm in the first hour in all patients. In 4 children it was
higher than 110 mm. Ten children received previous antibiotic therapy
for acute otitis media and five children did not. Among these 10 treated
children, antibiotic therapy was unsuitable in 3 cases. All patients were
treated on admission with i.v. antibiotic therapy. Tympanostomy was
performed in 5 of 6 cases with the entire eardrum. Mastoidectomy was
performed in 3 patients due to poor results of the treatment. The
evolution was successful in all cases.
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Incidencia estacional. Todos los enfermos excepto uno fue-
ron diagnosticados entre los meses de octubre a mayo. No se
diagnosticaron casos en los meses de verano.

Historia ótica previa. Los días de evolución de los síntomas
de otitis media aguda previos al diagnóstico de mastoiditis fue
de 2 a 45 días, con una moda de 3 días. Sólo dos niños presen-
taban historia de otitis de repetición.

Síntomas y signos. De los 15 enfermos, 11 (73,3%) tenían
una temperatura igual o superior a 38°C. En 4 enfermos la tem-
peratura fue superior a 39°C. La mastoiditis fue unilateral en to-
dos los casos, afectándose el lado derecho en 9 casos (60%) y el
izquierdo en 6 casos (40%). La otorrea estuvo presente en 9 en-
fermos (60%).

Tratamiento antibiótico previo. Cinco enfermos no recibían
antibióticos en el momento del diagnóstico, un enfermo estaba
con tratamiento de gotas óticas locales y nueve enfermos reci-
bían antibioterapia sistémica: uno, eritromicina oral, otro, to-
bramicina i.m.; tres, amoxicilina oral; dos, cefaclor; uno, amo-
xicilina-ácido clavulánico y otro paciente, cefonicid i.m.

Datos analíticos. Once enfermos (73,3%) tenían una cifra
de leucocitos superior a 10.000/mm3. La velocidad de sedimen-
tación fue superior a 60 mm/1ª hora en todos los casos, siendo
en cuatro casos superior a 110 mm/1ª hora.

Estudio bacteriológico. Se practicó punción ótica con tím-
pano no perforado en cinco enfermos. En dos casos el cultivo
del exudado ótico fue estéril y en tres se aisló un microorga-
nismo; Streptococcus pneumoniae en dos casos y Pseudomonas
aeruginosa en un caso. No se consideró el cultivo de la otorrea.

Estudio radiológico. Once enfermos (73,3%) presentaron
veladura u ocupación de las celdillas mastoideas; cuatro enfer-
mos (26,6%) signos de periostitis y ningún caso signos de oste-
omielitis.

Tratamiento antibiótico. En siete niños el tratamiento al in-
greso fue con cefuroxima i.v. a la dosis de 100-200 mg/kg/día;
en tres niños, cefotaxima a la dosis de 100 mg/kg/día; en dos en-
fermos, amoxicilina-ácido clavulánico i.v. a 100 mg/kg/día; en
dos pacientes, cloxacilina i.v., a 100 mg/kg/día y en uno, cefta-
cidima i.v., 150 mg/kg/día.

Tratamiento quirúrgico. En tres niños se practicó mastoi-
dectomía por mala respuesta a la antibioterapia, a los días 1, 3 y
9 del ingreso, respectivamente.

Evolución y complicaciones. Ningún enfermo presentó com-
plicaciones después del tratamiento médico o quirúrgico.

Dicusión
La mastoiditis aguda es una enfermedad íntimamente liga-

da a la otitis media aguda y, como tal, se puede considerar una
complicación de ésta(8). Según Bluestone y Klein(1), la proxi-
midad de la mastoides al oído medio sugiere que la mayoría de
los casos de OMA supurada están asociados con inflamación de
las celdillas mastoideas. Sin embargo, esta forma clínica de mas-
toiditis es habitualmente asintomática y no difiere clínicamente
de la infección acompañante del oído medio(1). Cuando se pre-
sentan los signos retroauriculares característicos de mastoiditis,

existe un estadio más avanzado, con un componente ya de pe-
riostitis u osteítis, no siempre fácilmente detectables por radio-
logía convencional(9).

La ausencia de uniformidad de criterio en las distintas series
en cuanto al diagnóstico de mastoiditis hace que sea difícil la
comparación de resultados(10). Nosotros, siguiendo a Hawkins(11)

y Ginsburg(12), hemos incluido en nuestra serie únicamente a aque-
llos enfermos con signos inflamatorios retroauriculares, lo que
sugiere, según lo señalado por Bluestone y Klein(1), que nuestros
enfermos presentan una mastoiditis con periostitis u osteítis.

El tratamiento antibiótico inadecuado de la OMA es un fac-
tor predisponente importante para la presentación de una mas-
toiditis aguda(13,14). De nuestros 15 enfermos, 9 estaban tratados
con antibioterapia previa; uno con gotas óticas y cinco no reci-
bían tratamiento. De los 9 enfermos con antibioterapia, en 7 el
antibiótico era adecuado (2 con cefaclor, 3 amoxicilina y 1 con
amoxicilina/ácido clavulánico, 1 cefonicid), aunque el trata-
miento sólo con amoxicilina puede ser motivo de fracaso en
nuestro medio, dada la alta prevalencia de H. influenzae pro-
ductores de betalactamasas(15) y en dos casos inadecuado. Es de-
cir, 8 enfermos no recibían tratamiento o éste era inadecuado.

La mastoiditis aguda, al igual que la OMA, es más frecuen-
te en niños pequeños. Los menores de 2 años representan en al-
gunas series entre el 36 y el 43% de todos los casos de mastoi-
ditis aguda(10,16), aunque hay autores que consideran rara la mas-
toiditis por debajo del año de vida por la escasa neumatización
de las celdillas mastoideas(17). En nuestra serie hubo dos niños
menores de 12 meses, encontrándose el 73,3% de todos los ca-
sos por debajo de los 6 años, con una moda en la distribución
por edades de 3 años.

Ni el sexo del enfermo, ni la lateralidad del proceso son fac-
tores predisponentes(10,16). En nuestra serie hubo casi el mismo
número de varones que de mujeres. Todos los casos fueron uni-
laterales, aunque predominó el lado izquierdo, 60% de los en-
fermos, sobre el derecho.

Los datos analíticos pueden ser de gran valor diagnóstico.
La presencia de una leucocitosis con neutrofilia y la elevación
de la velocidad de sedimentación globular, pueden ser indica-
tivos de una mastoiditis o de su iniciación en él durante una
OMA, ya que habitualmente ésta cursa con escasa alteración del
hemograma(15). La punción timpánica para cultivo del exudado
y facilitación del drenaje del oído medio es una técnica útil en
el diagnóstico y tratamiento de la mastoiditis aguda. En cinco
de nuestros casos con tímpano íntegro se realizó timpanocen-
tesis con cultivo del exudado, obteniéndose patógenos habi-
tuales en OMA(15). Otros nueve enfermos presentaron otorrea,
no teniéndose en cuenta en ese caso el estudio bacteriológico
por la alta contaminación de los resultados.

En nuestros enfermos, el único estudio radiológico realiza-
do fue la radiología convencional de las mastoides. Sin embar-
go, por lo difícil de su interpretación y la pobreza de signos, se
aconseja mejor la realización de una tomografía computarizada
de la mastoides(1,9). En nuestros enfermos el diagnóstico radio-
lógico se realizó en todas los casos por radiología convencional.
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Creemos que la mastoiditis aguda sigue siendo una patolo-
gía con una incidencia importante en nuestro medio y en la cual
debemos pensar ante una OMA de mala evolución o que reci-
be tratamiento antibiótico inadecuado.
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