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Descripcion

La mastoiditis aguda se define como la infeccidn de las celdillas mastoideas causada por la extension de la
inflamacion que acontece en una otitis media aguda (OMA). Representa la complicacién intratemporal secundaria
a una OMA mas frecuente y afecta principalmente a nifios pequefios (6-24 meses). Su incidencia parece haber
aumentado en numerosos paises europeos (incluida Espafia) especialmente en menores de 2 afios.

Se trata de una enfermedad grave que siempre debe sospecharse ante la presencia de celulitis en la zona
retroauricular (drea mastoidea) con despegamiento del pabell6n auricular. Generalmente se acomparia de fiebre,
cefalea, dolor (o hiperestesia) y signos y sintomas de OMA?. Tras la inflamaci6n inicial de la mucosa de la ap6fisis
mastoides el cuadro puede progresar hacia la destruccién de las celdillas mastoideas con el riesgo de desarrollar
abscesos que se extiendan hacia areas adyacentes.

Cambios mas importantes respecto a la versién anterior: en la version actual se destaca que si
bien el Streptococcus pneumoniae sigue siendo el microorganismo causal mas frecuente, la
participacion del Staphylococcus aureus parece estar incrementandose.

Microorganismos causales

Situacion clinica Frecuentes Menos frecuentes o raros

Mastoiditis aguda: fiebre, OMA, Streptococcus pneumoniaé’ Enterobacteriaceae

P4 : 2,3 . i i
dolor y tumefaccién retroauricular Haemophilus influenzae Anaerobios

Streptococcus pyogenes

Staphylococcus aureus®
Mastoiditis cronica: otorrea Staphylococcus aureus Mycobacterium tuberculosis
persistente (>3 semanas de Pseudomonas aeruginosa Micobacterias atipicas
duracion), hipoacusia, ) ] )
generalmente sin fiebre® Anaerobios Nocardlia asteroides
Histoplasma capsulatum
Estudios complementarios (../..)
Situacion clinica Estudios en la evaluacion inicial
Mastoiditis aguda inicial no complicada’ * Hemograma, PrCR, hemocultivo®
= Gram y cultivo de aspirado 6tico tras miringotomia®
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Estudios complementarios (../..)

Situacion clinica

Estudios en la evaluacién inicial

Mastoiditis aguda

convincente

= Diagnostico clinico no

= Aspecto clinico grave = TC

intracraneal

= Sospecha de complicacién = TC/RM

Mastoiditis aguda sin mejoria tras 24-48 horas con = TC/RM

tratamiento antibi6t

ico empirico®®

Indicaciones de ingreso hospitalario

= En practicamente todos los casos; es recomendable la antibioterapia intravenosa inicial y una evaluacion
otorrinolaringolégica para descartar complicaciones

= En casos esporadicos es posible hacer un tratamiento ambulatorio; nifios con cuadro clinico inicial leve, sin
afectacion general, con buen acceso a atencién médica y con posibilidad de cuidados domiciliarios
continuados, pueden recibir un antibiotico oral y ser revisados en 12-24 horas

Tratamiento antimicrobiano empirico (y otros tratamientos)

Situacion clinica

Tratamiento de eleccién

Alternativas

Mastoiditis aguda
no complicada®!

Con indicacion de
ingreso
hospitalario

= Miringotomia amplia

= Cef-3G, IV

= Amoxicilina/clavulanico, IV

= Alergia a penicilinas: clindamicina,
v

Tratamiento inicial
ambulatorio

= Amoxicilina/clavulanico, VO

Mastoiditis cronical?

= Si se sospecha S. aureus:
cloxacilina, 1V

= Si se sospecha ~.
aeruginosa. ceftazidima, 1V

= En infecciones graves con posible
extension al SNC o sospecha de
resistencias: ceftazidima, IV +
vancomicina, 1V

Tratamiento antimicrobiano empirico (../..)

Antibiéticos parenterales

= Si tras 72 horas de tratamiento antibiotico parenteral inicial se observa una

/ orales evolucion favorable, el nifio esta afebril y con buena tolerancia oral, los
antimicrobianos parenterales pueden sustituirse por sus equivalentes orales
(considerar el resultado del cultivo)

Duracion = Mastoiditis no complicada: tratamiento total 2-3 semanas

= Mastoiditis complicada: tratamiento total 3-4 semanas

Dosis recomendada:

S = Amoxicilina/clavulanico, 1V: 100 mg/kg/dia (de amoxicilina), en 3-4 dosis
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Tratamiento antimicrobiano empirico (../..)

= Amoxicilina/clavulanico, VO: 80 mg/kg/dia (de amoxicilina), en 3 dosis (en
formulacion con relacion amoxicilina/clavulanico de 8/1)

= Cefotaxima, IV: 100-150mg/kg/dia, en 3 dosis
= Ceftazidima, IV: 100-150 mg/kg/dia, en 3 dosis
= Ceftriaxona, IV: 50 mg/kg/dia, en 1 dosis

= Clindamicina, 1V: 40 mg/kg/dia, en 3 dosis

= Cloxacilina, 1V: 50-100 mg/kg/dia, en 4 dosis

= Vancomicina, 1V: 40 mg/kg/dia, en 4 dosis

Abreviaturas: CAE: conducto auditivo externo. Cef-3G: cefalosporina de 32 generacién. 1V: via intravenosa. OMA: otitis
media aguda. PrCR: proteina C reactiva. RM: resonancia magnética. SNC: sistema nervioso central. TC: tomografia
computadorizada. VO: via oral.
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Notas aclaratorias

1 En el 50% de los casos, una mastoiditis puede ser la primera manifestacién de una OMA. Recientemente, se
han publicado varias series demostrando que el empleo previo de antibiéticos en OMA no previene el desarrollo
posterior de mastoiditis.

2 Considerar siempre una mastoiditis en una OMA que no responde a antibiéticos y en una enfermedad
intracraneal supurativa sin foco aparente.

3 Sospechar extensién intracraneal si existe: letargia, signos meningeos, cefalea intensa, convulsiones, signos de
focalidad neurolégica, alteraciones visuales o mala evolucién clinica a pesar del tratamiento antibiotico
apropiado.

4 Actualmente aun representa el germen mas frecuentemente hallado en las series europeas pero el uso
sistematico de la vacuna antineumocécica conjugada puede disminuir su incidencia.

® Recientemente se ha comunicado un aumento de su incidencia en Espafia.
6 En estos casos, con frecuencia, se encuentra crecimiento polimicrobiano.

" Diagnéstico fundamentalmente clinico.

8 El hemocultivo generalmente es negativo.

® Sj el timpano est4 integro, existe buena correlacién entre el germen aislado y el germen responsable. No
obstante, si existe supuracion ética descartar siempre una contaminacion bacteriana del CAE.

10 sospecha de trombosis vascular.

1 valorar tratamiento quirdrgico inicial, si; historia de supuracién ética crénica con inflamacién retroauricular o
alteraciones 6seas radiologicas, fluctuacion moderada-grave retroauricular, afectacion del nervio facial,
laberintitos, meningitis, absceso cerebral, trombosis del seno venoso, empiema y petrositis.

12 Tratamiento basado en los cultivos y sensibilidad de los agentes obtenidos. A veces se obtiene crecimiento de
mas de un agente.

Notas: la Guia_ABE se actualiza al menos una vez al afio. Proxima revision prevista en 2009. Los autores y editores
recomiendan aplicar estas recomendaciones con sentido critico en funcion de la experiencia del médico, de los
condicionantes de cada paciente y del entorno asistencial concreto; asi mismo se aconseja consultar también otras fuentes
para minimizar la probabilidad de errores. Texto dirigido exclusivamente a profesionales.

[®] Mas informacion en: http://infodoctor.org/gipi/
[><] Comentarios y sugerencias en: laguiaabe@gmail.com
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