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Mastoiditis aguda con complicacion intracraneal. Reporte de

un caso pediatrico

Acute mastoiditis with intracranial complication in a pediatric patient
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RESUMEN

La mastoiditis aguda es una infeccién de las celdillas
mastoideas, generalmente, secundaria a la progresién de una
otitis media aguda. Las bacterias aisladas con mds frecuencia
en las mastoiditis son Streptococcus pneumoniae, Streptococcus
pyogenesy Staphylococcus aureus. Lainfeccion mastoidea puede
extenderse por contigiiidad, afectar a estructuras vecinas y
dar lugar a complicaciones intra- o extracraneales. Las mds
frecuentes son las intracraneales, entre las que se incluyen
la meningitis, el absceso cerebeloso o del 16bulo temporal,
el absceso epi- o subdural y la trombosis de senos venosos.
Se presenta el caso de una nifia de 4 afios que desarrollé dos
complicaciones intracraneales (absceso epidural y trombosis
de senos venosos transverso y sigmoideo) a partir de una
mastoiditis aguda producida por Streptococus pyogenes.
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ABSTRACT

Acute mastoiditis is an infection that affects the mastoid
air-cell system, usually due to the progression of an acute
otitis media. The bacteria most frequently isolated in acute
mastoiditis are Streptococcus pneumoniae, Streptococcus
pyogenes and Staphylococcus aureus. The mastoid infection can
extend affecting contiguous structures and producing intra
or extracranial complications. The most frequent ones are
intracranial complications, including meningitis, temporal
lobe or cerebellar abscess, epidural or subdural abscess and
venous sinus thrombosis.

We present the case of a 4-year-old girl who developed two
intracranial complications (intracranial epidural abscess and
transverse and sigmoid sinus thrombosis) initiated in an acute
mastoiditis produced by Streptococcus pyogenes.
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INTRODUCCION

La mastoiditis aguda (MA) aparece como
resultado de la extensién de una otitis media
aguda (OMA) y provoca la infeccién de las
celdillas mastoideas del hueso temporal. Se trata
de la complicacién mads frecuente de una OMA.

La MA es una enfermedad potencialmente
grave que debe sospecharse ante la presencia
de celulitis en la regién mastoidea, junto con
el despegamiento del pabellén auricular. Tras
la inflamacién inicial de la mastoides, esta
puede evolucionar hacia la destruccién de las
celdillas dseas, con el consiguiente riesgo de
extension a estructuras vecinas, lo que da lugar a
complicaciones tanto intra- como extracraneales
(las primeras son las mds frecuentes). La sospecha
clinica ante situaciones de riesgo puede orientar
el diagnoéstico y permitir la instauracién de un
tratamiento precoz para evitar la progresion de
la infeccién con el desarrollo de complicaciones
mayores.

Se presenta el caso de una nifia de 4 afios con
diagnoéstico de MA, que desarroll6 sintomatologia
neuroldgica, motivo por el cual se amplié el
estudio. Se confirmd, de esta forma, la extensién
de la infeccién, con el diagnéstico de absceso
epidural y la trombosis de los senos transverso
y sigmoideo.

CASO CLINICO

Nifia de 4 afios sin antecedentes patolégicos y
correctamente vacunada, que present6 un cuadro
febril de 4 dias de evolucién. Se diagnosticé
faringoamigdalitis aguda, y se inici¢ el tratamiento
con amoxicilina a razén de 50 mg/kg/ dia.

Tras 4 dias de antibioterapia, continu6 febril
y comenz6 con la sensacién de giro de objetos
y lateralizacién de la marcha. En la exploracién,
se constato el timpano izquierdo congestivo y
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maniobra de Romberg positiva. Ante la clinica
descrita, se sospeché OMA complicada, por lo que
se extrajo analitica, que mostré protefna C reactiva
(PCR) de 30,6 mg/dly 15720 leucocitos/mcl con
12500 neutréfilos/mcl.

Ficura 1. Tomografia computada craneal con imagen
ovoidea, hipodensa y bien delimitada que corresponde a un
absceso epidural intracraneal

Se decidi6 el ingreso hospitalario para
el tratamiento con amoxicilina-clavuldnico
intravenoso. Tras 24 horas, la paciente quedé
afebril, pero se evidencié el despegamiento del
pabellén auricular izquierdo, y se asoci6 cefalea a
los sintomas periféricos previos. Por este motivo,
se decidi6 la realizacién de la tomografia axial
computada (TAC) craneal, y se visualizé una
coleccién epidural izquierda de 7 x 10 x 24 mm
(Figura 1).

Ante la MA con complicacién intracraneal,
se modificé la antibioterapia y comenzé con
cefotaxima, vancomicina y metronidazol. Al
mismo tiempo, se solicité la evaluacién por parte
de Otorrinolaringologia, quienes realizaron el
drenaje de mastoides y colocaron un tubo de
drenaje transtimpdnico. Se cultivé la muestra
del drenaje mastoideo, con crecimiento de
Streptococcus pyogenes, sensible a los antibiéticos
habituales.

Continuando el estudio, con el fin de descartar
complicaciones asociadas al absceso epidural, se
decidié realizar una resonancia magnética nuclear
(RMN) craneal. Se evidenci6 la trombosis de los
senos transverso y sigmoideo (Figura 2), y se
anadié enoxaparina subcutdnea al tratamiento.

La evolucién de la paciente fue favorable,
con desaparicién de la cefalea y la clinica
periférica a las 48 horas de la cirugia y del
cambio de antibi6tico. Se mantuvo el tratamiento
intravenoso durante 4 semanas y se continud,

FiGURA 2. Resonancia magnética nuclear con contraste con defecto de replecion de la region distal del seno transverso y

calibre filiforme del sigmoideo, sugestivos de trombosis venosa
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posteriormente, con linezolid oral en el domicilio
por 7 semanas mds. Se realizé un seguimiento
estrecho, y se observo la normalizacién de la
RMN 4 meses después del ingreso, momento en
el cual se suspendio el tratamiento anticoagulante.

DISCUSION

La MA es la complicacién mds frecuente
de la OMA vy se define como la infeccién de
las celdillas mastoideas del hueso temporal. El
diagndstico es, fundamentalmente, clinico, con la
presencia de signos inflamatorios locales, como el
despegamiento del pabellén auricular, el eritema
y el edema de la regién mastoidea, junto con
signos de OMA en la otoscopia.

En las dltimas décadas, se ha documentado
un aumento en la frecuencia de la MA en los
nifios. Las causas no estdn totalmente aclaradas,
aunque hay diferentes teorias, como la resistencia
antibiética bacteriana, un tratamiento antibiético
inadecuado o un retraso en el tratamiento de las
OMA. Ninguna de estas situaciones por si mismas
parecen ser las responsables del aumento en la
incidencia de la MA, por lo que se cree que se
trata de un proceso multifactorial.'

La administracion de terapia antibi6tica de
forma rutinaria en las OMA no ha demostrado
evitar la evolucion de estas hacia la MA, ya que
el 36-87 % de los casos habian recibido terapia
antibacteriana previa al diagnostico de infecciéon
mastoidea. No obstante, la antibioterapia
rutinaria en las OMA puede, en algunos
pacientes, mejorar los signos de la otitis en la
membrana timpdnica, los cuales pueden no estar
presentes en el momento de la apariciéon de la MA
y dar lugar a un retraso en el diagnéstico.? Los
pacientes tratados con antibioterapia prolongada
(1-2 semanas) previa al diagnéstico de
complicacién intracraneal pueden presentar
menos signos y sintomas otol6gicos que los no
tratados.?

Una vez establecida, la infeccién puede
avanzar hacia estructuras vecinas, por via
sanguinea o por contigtiidad, y producir
complicaciones intra- o extracraneales, las
cuales aparecen en un 5-29 % de las mastoiditis.*
Dentro de la afectacién intracraneal, se incluye
la meningitis, el absceso del 16bulo temporal
o cerebelo, el absceso epidural o subdural
y la trombosis de seno venoso. Las posibles
complicaciones extracraneales son el absceso
subperidstico, la pardlisis del nervio facial, la
pérdida auditiva, la laberintitis, la osteomielitis y
el absceso de Bezold.”

Una revisién sistemadtica publicada en el
afio 2009, en la que se analizaron los datos de
pacientes con diagndstico de MA, mostré que el
17 % (el 2-100 %) de los pacientes presentaron una
complicacion intracraneal. Las mds frecuentes
fueron la meningitis, la trombosis de seno venoso
y los abscesos subdural y epidural.®

La revisién mencionada describié los
porcentajes como medias de porcentajes (no se
habia recalculado sobre el total de pacientes),
por ello, el 17 % figuraba como media y tenfa un
rango tan amplio. En nuestro caso, la paciente
presenté 2 de las complicaciones mds frecuentes
segln esta revision: absceso epidural y trombosis
de senos venosos.

Los gérmenes implicados con mds frecuencia
en las MA son Streptococcus pneumoniae,
Streptococcus pyogenes, Haemophilus influenzae
y Moraxella catarrhalis.” Las OMA causadas
por Streptococcus pyogenes presentan un riesgo
relativo mayor de evolucionar hacia MA que
aquellas causadas por Streptococcus pneumoniae
o Haemophilus influenzae (11,6/1000 frente a 2,2 y
0,3/1000 pacientes).®

No existen unos criterios diagnésticos de
MA establecidos. El diagndstico se basa en la
presencia de inflamacién o eritema de la zona
retroauricular, despegamiento del pabellén
auricular y dolor en la zona afectada. Pese al
porcentaje no desdefiable de complicaciones
intracraneales, la realizacién de la prueba
de imagen de rutina en los nifios con MA es
controvertida, y es de eleccién la TAC.

Algunos autores recomiendan individualizar la
decision de realizar una prueba de imagen segtin
la presencia de signos o sintomas que puedan
hacer sospechar una complicacién: focalidad
neuroldgica, afectacion del estado general, no
respuesta al tratamiento tras 48-72 horas de
antibioterapia intravenosa adecuada, larga
duracién de los sintomas o tratamiento antibi6tico
previo a la hospitalizacién.®!? Sin embargo,
otros autores recomiendan la realizacién de la
prueba de imagen de forma rutinaria ante la
MA, debido a la dificultad de determinar unos
criterios que establezcan el riesgo de presentar
una complicacién."! En nuestro caso, la presencia
de clinica neuroldgica motivo la realizacién de la
TAC craneal, y se observaron las complicaciones
intracraneales descritas.

No existe un consenso claro en cuanto al
tratamiento quirdrgico en la MA. El tratamiento
inicial suele ser conservador y consiste en
antibioterapia que cubre los gérmenes mds
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habituales con o sin miringotomia. Serd preciso
evaluar la necesidad de una mastoidectomia en
los casos en los que no se aprecie una mejoria
en las primeras 24-48 horas de tratamiento
conservador o cuando se sospeche alguna
complicacién. Una revisién sistemdtica muestra
que, en los casos de MA no complicada, la actitud
terapéutica adoptada con mayor frecuencia es la
conservadora frente a la cirugia agresiva (el 93,2 %
vs. el 6,8 %); mientras que los casos complicados
con absceso subperidstico son tratados con cirugia
agresiva con mayor frecuencia que con cirugfa
conservadora.*

El absceso epidural intracraneal en la
edad pedidtrica puede ser tratado de forma
conservadora con tratamiento antibiético de
amplio espectro prolongado y drenaje del
foco infeccioso, sin necesidad de realizar un
procedimiento neuroquirdrgico. En cuanto a
la trombosis de seno venoso, el tratamiento
debe ir dirigido a recanalizar el seno y a
evitar la progresiéon del trombo. En la edad
pedidtrica, se sugiere la anticoagulacién con
heparina de bajo peso molecular, aunque no
existen estudios con suficiente evidencia para
establecer una recomendacion fuerte en cuanto
al tratamiento de esta complicacién.'? En el
estudio de Ghadersohi et al., se incluyeron
pacientes que presentaron MA asociada a alguna
complicacién intracraneal. En la mayoria, se
realiz6 una cirugfa otorrinolaringolégica, y solo el
14,6 % requirieron tratamiento neuroquirdrgico.
La mayoria de pacientes afectos de absceso
epidural y trombosis de senos venosos fueron
tratados con mastoidectomia (el 93,8 % vy el
71,4 %, respectivamente).’® El prondstico de estas
complicaciones suele ser favorable si se realiza el
diagnostico precoz y el tratamiento adecuado.'* B
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