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Mastoiditis aguda: una entidad emergente

A.I. Ruiz Díaz, F. del Castillo Martín, A. Bilbao Garitagoitia, C. Díaz Román, 
M.ªJ. García Miguel y C. Borque Andrés

Unidad de Enfermedades Infecciosas. Hospital Infantil Universitario La Paz. Madrid. España.

Antecedentes
La mastoiditis es la complicación más frecuente de la oti-

tis media aguda. Sin embargo, con la introducción de los

antibióticos pasó a ser una complicación excepcional. Re-

cientemente se describe un incremento de su frecuencia.

Objetivos
Estudiar la frecuencia de mastoiditis aguda diagnostica-

da en nuestro hospital en los últimos años y analizar los

cambios clínicos y bacteriológicos.

Métodos
Estudio retrospectivo de todos los casos de mastoiditis

aguda diagnosticados durante el período 1994 a 2001.

Resultados
Se analizan un total de 100 casos de mastoiditis aguda. La

edad media de los pacientes fue de 2 años y 10 meses, con

unos límites entre los 2 meses y los 13 años y la edad me-

diana de 15 meses. La media de mastoiditis aguda por año

fue de 12,5 casos. Sin embargo, el 52% de los casos se pre-

sentaron en los últimos 3 años. En 47 casos se obtuvo cul-

tivo del oído medio, aislándose Streptococcus pneumoniae

en 17 casos, Haemophilus influenzae en 3 casos, otros pa-

tógenos en 10 y en 17 casos el cultivo fue estéril. Se reali-

zó mastoidectomía por mala respuesta al tratamiento clí-

nico en 3 niños.

Conclusiones
Los casos de mastoiditis aguda diagnosticados en nues-

tro centro han aumentado de forma significativa en los

últimos años. Esta patología se presenta con mayor fre-

cuencia en niños menores de 2 años.
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ACUTE MASTOIDITIS: AN INCREASING 
ENTITY

Background
Mastoiditis used to be the most common complication

of acute otitis media. However, once antibiotics became

widely available, it was rarely reported. Recently, this

complication has become more frequent.

Objectives
To determine the frequency of acute mastoiditis in our

center in the last few years and to analyze the clinical and

bacteriologic characteristics of the patients with this diag-

nosis.

Methods
Retrospective analysis of all patients admitted to our

hospital with a diagnosis of acute mastoiditis from

1994-2001.

Results
One hundred patients were diagnosed with acute mas-

toiditis during the study period. The mean age was 2 years

and 10 months (range: 2 months-13 years) and the median

age was 15 months. The mean number of episodes was

12.5 cases of acute mastoiditis per year, but 52% of the cas-

es occurred from 1999-2001. Culture of middle ear effu-

sions was performed in 47 patients, revealing Streptococ-

cus pneumoniae in 17, Haemophilus influenzae in 3, and

other pathogens in 10 children. Cultures were sterile in

17 patients. Three children did not respond to medical

therapy and required mastoidectomy.

Conclusions
In the last few years, the incidence of acute mastoiditis

in our population has increased considerably. This com-

plication is more common in children aged less than

2 years.
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INTRODUCCIÓN
La mastoiditis aguda es la complicación más frecuente de

la otitis media aguda (OMA)1,2. La frecuencia de la mastoi-

ditis en la época preantibiótica era del 3 al 20% de los casos

de OMA 3, pero tras la introducción de la terapia antimicro-

biana a finales de los años 1940 su incidencia y la frecuencia
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de complicaciones secundarias disminuyeron significativa-

mente4. Sin embargo, algunos investigadores han docu-

mentado un aumento de casos de mastoiditis aguda en la

infancia en los últimos años 5,6, lo que ha originado un nue-

vo interés por esta enfermedad en la bibliografía médica.

Se presenta un estudio retrospectivo que demuestra

un aumento progresivo de la frecuencia de mastoiditis

aguda en nuestro hospital en el período de 8 años com-

prendido entre 1994 y 2001. Este trabajo es la prolonga-

ción de un estudio previo realizado también por nuestro

grupo entre 1984 y 1993.

PACIENTES Y MÉTODOS

Criterios diagnósticos
Se consideraron como criterios diagnósticos de mastoi-

ditis aguda la presencia de signos clínicos de otitis media

aguda más signos inflamatorios retroauriculares (edema,

dolor y enrojecimiento). En nuestro hospital se realiza

tomografía computarizada (TC) a los pacientes con mas-

toiditis si presentan un cuadro clínico inicialmente grave,

no existe un diagnóstico clínico convincente o el enfermo

tiene una evolución clínica desfavorable a la antibiotico-

terapia en las primeras 24-48 h. En la actualidad no se

realiza radiología simple de mastoides, aunque ésta sí se

realizó en los primeros años del estudio presente.

Pacientes
Se incluyeron en el estudio todos los niños menores

de 15 años ingresados entre el 1 de enero de 1994 y el

31 de diciembre de 2001 en la Unidad de Enfermedades

Infecciosas del Hospital Universitario Infantil La Paz de

Madrid, y que cumplían los criterios diagnósticos expues-

tos anteriormente. Se elaboró un protocolo de informa-

ción epidemiológica, clínica y analítica con los datos clí-

nicos de los pacientes. Se utilizó el programa informático

SPSS para construir la base de datos y realizar el análisis

estadístico.

RESULTADOS
Se estudiaron un total de 100 pacientes. Todos los ni-

ños eran previamente sanos, excepto 2 enfermos que

presentaban ambos un síndrome de West.

Edad y género
El rango de edad osciló entre los 2 meses y los 13 años,

con una edad media de 2 años y 10 meses y una media-

na de 15 meses. La distribución por grupos de edad fue:

menores de un año, 35 enfermos; entre 1 y 2 años, 36 en-

fermos y mayores de 2 años, 29 enfermos; nuestros pa-

cientes fueron 65 niños y 35 niñas con una relación va-

rón:mujer de 1,85:1.

Incidencia anual
Se diagnosticaron 8 casos en 1994, 10 en 1995, 10 en

1996, 9 en 1997, 11 en 1998, 17 en 1999, 16 en 2000 y

19 en 2001. La media de mastoiditis aguda por año fue de

12,5 casos, con una distribución de los casos en el perío-

do analizado según se observa en la figura 1. El 52% de

los casos se presentaron en los últimos 3 años.
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Figura 1. Número de casos de
mastoiditis aguda por año.
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Síntomas y signos
La media de días con fiebre previa al diagnóstico de

mastoiditis fue de 2,5 días. De los 100 enfermos, 83 tu-

vieron una temperatura igual o superior a 38 °C. La mas-

toiditis afectó el lado izquierdo en 49 casos, el derecho en

48 casos y en 3 enfermos fue bilateral. La otorrea se pre-

sentó en 27 casos. Diez enfermos presentaron alteracio-

nes gastrointestinales.

Tratamiento antibiótico previo
Cuarenta y siete enfermos no recibían antibiótico en el

momento del diagnóstico, 2 enfermos estaban en trata-

miento con gotas óticas locales y 51 enfermos recibían

antibioticoterapia oral previa: 14, amoxicilina-ácido cla-

vulánico; 13, cefuroxima; 11, macrólido; 9, amoxicilina, y

en 4 se desconoce el antibiótico. Los enfermos habían

recibido antibiótico durante una media de 4,4 días antes

del diagnóstico de mastoiditis. No fue posible conocer el

grado de cumplimiento.

Analítica
La cifra media de leucocitos totales fue de 17.320/ml. La

velocidad de sedimentación globular (VSG) media fue

de 77 mm la primera hora y el valor medio de la proteí-

na C reactiva (PCR) de 90 mg/l.

Microbiología
En 25 enfermos se realizó timpanocentesis diagnóstica

y en 22 enfermos se realizó cultivo de la otorrea. Strepto-

coccus pneumoniae se aisló en 17 casos, Haemophilus

influenzae en 3 casos, Pseudomonas aeruginosa 4 casos

(en muestras de otorrea), Candida sp. un caso (en mues-

tra de otorrea), flora polimicrobiana saprofita del conduc-

to auditivo 5 casos y cultivo estéril 17 casos (tabla 1).

S. pneumoniae fue sensible a la penicilina en 6 casos, con

sensibilidad disminuida en otros 6 casos y resistente a pe-

nicilina en 5 casos. En 2 casos con mastoiditis bilateral se

aisló S. pneumoniae con sensibilidad disminuida a la pe-

nicilina. Se realizó hemocultivo en 41 pacientes. En 38 re-

sultó estéril o contaminado y en 3 se aisló un patógeno:

S. pneumoniae en 2 casos y H. influenzae en uno. En

estos 3 enfermos se obtuvo también muestra ótica, ais-

lándose igualmente S. pneumoniae y H. influenzae en

2 casos, mientras que en el tercer caso el cultivo ótico fue

estéril.

Estudio radiológico
En 17 enfermos se realizó radiografía de mastoides, y

presentaron alteraciones radiológicas 13. Se realizó to-

mografía computarizada (TC) en 35 enfermos y se en-

contraron alteraciones en todos ellos: ocupación de cel-

dillas mastoideas en todos los casos, periostitis en tres,

osteítis en cuatro y en un paciente un absceso subpe-

rióstico.

Tratamiento antibiótico
Todos los casos fueron tratados con antibióticos beta-

lactámicos por vía intravenosa al ingreso.

Tratamiento quirúrgico
Cinco enfermos precisaron intervención quirúrgica. En

3 niños se realizó mastoidectomía por mala evolución

clínica, con el diagnóstico por TC de osteítis en un caso,

periostitis en 2 casos. En 2 enfermos se drenó un absce-

so subperióstico.

Evolución y complicaciones
Cinco enfermos presentaron complicaciones en el cur-

so de la mastoiditis: 2 casos una parálisis facial, un caso

una laberintitis, un caso una artritis séptica de tobillo y

un caso una trombosis del seno sigmoide del seno lateral

y de la vena yugular interna. No falleció ninguno de los

pacientes.

Estancia hospitalaria
Los pacientes estuvieron ingresados una media de

9,5 días con una mediana de 7 días.

Discusión
La mastoiditis aguda es una complicación de la OMA

causada por la extensión del proceso infeccioso a las cel-

dillas mastoideas. Existen tres estadios en su evolución:

mastoiditis simple, mastoiditis con periostitis y mastoiditis

con osteítis. La mastoiditis simple, definida como inflama-

ción de la mucosa, aparece en la mayoría de las OMA, no

se acompaña de signos inflamatorios retroauriculares y,

según Bluestone, no debe considerarse una complicación

de la otitis media1. La afectación perióstica por propaga-

ción venosa de la infección del oído medio suele acom-

pañarse de signos inflamatorios retroauriculares caracte-

rísticos. La mastoiditis con osteítis se considera la forma

más grave y evolucionada. En este caso se produce la

destrucción del hueso trabeculado de las celdillas mas-

toideas con el riesgo de formación de un absceso subpe-

TABLA 1. Microbiología de los aislamientos 
de mastoiditis

Microorganismo
Muestra ótica Muestra ótica

Totalde de
otorrea timpanocentesis

Streptococcus pneumoniae 5 12 17

Haemophilus influenzae 1 2 3

Pseudomonas aeruginosa 4 0 4

Candida 1 0 1

Estéril 9 8 17

Otros 2 3 5

Total 22 25 47
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rióstico. No existen diferencias clínicas entre la mastoidi-

tis con periostitis y la mastoiditis con osteítis, siendo el

diagnóstico diferencial exclusivamente por TC.

Por protocolo del hospital, no se realizó TC a todos los

enfermos con el diagnóstico clínico de mastoiditis aguda,

realizándose inicialmente el diagnóstico exclusivamente

por criterios clínicos: signos de otitis media aguda más

signos inflamatorios retroauriculares agudos (edema, do-

lor y enrojecimiento). Aunque quizás hubiera sido más

completo el estudio si se hubiera realizado TC en todos

los casos, esta ausencia no lo invalida, ya que tradicional-

mente todos los trabajos sobre mastoiditis aguda se han

realizado sobre bases clínicas por la escasa significación

de la radiología convencional, única prueba de imagen

anterior a la realización de TC.

En esta revisión se analizan 100 casos de mastoiditis

aguda diagnosticadas en nuestro hospital entre 1994 y

2001, lo que representa una media de 12,5 casos por año.

Sin embargo, cabe destacar, como aparece en la figura 1,

que el 52% de los casos se han diagnosticado en los últi-

mos 3 años, siendo el número de casos del último año

del estudio más del doble que los casos del primer año.

Un estudio en nuestra unidad realizado entre 1984 y

1993 encontró 15 casos de mastoiditis aguda, lo que su-

pone una media de 1,5 casos/año7. Se deduce, pues, que

la incidencia de mastoiditis aguda en nuestra población

ha aumentado recientemente de forma notable. Estos re-

sultados coinciden con algunas publicaciones internacio-

nales que, ya desde la década de los años 1980, señalan

un incremento de casos de mastoiditis aguda en la infan-

cia. Un estudio de seguimiento realizado recientemente

en Dallas encuentra en el mismo hospital una frecuencia

anual de mastoiditis entre 1955 y 1979 de 2,3 casos/año8

y entre 1983 y 1999 de 3,3 casos/año6. Otra revisión rea-

lizada también en Estados Unidos señala un incremento

de los casos de mastoiditis en el período comprendido

entre 1992 y 1999 (22 casos) comparado con el perío-

do de 1986 a 1991 (6 casos)5.

Las causas de este aumento de incidencia no son bien

conocidas, señalándose varios factores predisponentes. El

retraso en el inicio del tratamiento antibiótico en una

OMA parece favorecer la aparición de mastoiditis9. Apoya

esta hipótesis la mayor incidencia de mastoiditis en países

con una baja tasa de prescripción de antibióticos para el

tratamiento de la OMA. Un análisis comparativo realizado

en Holanda entre 1991 y 1998 demuestra que sólo el 31%

de los pacientes con OMA reciben antibiótico, siendo la

incidencia de mastoiditis en ese país el doble que en

Estados Unidos, donde la tasa de prescripción de anti-

bióticos es del 96 %10. Otro factor que parece favorecer

la aparición de mastoiditis es el tratamiento antibiótico in-

adecuado de la OMA (en dosis o duración)5. En nuestra

serie, el 53 % de los pacientes recibían tratamiento anti-

biótico previo a la aparición de la mastoiditis, si bien no

se conoce el grado de cumplimiento. Esto suele ocurrir

en otros trabajos, donde entre el 36 y el 71% de los pa-

cientes que sufren mastoiditis estaban recibiendo anti-

biótico previo para la OMA, lo que hace pensar a los au-

tores que el tratamiento recibido no era correcto, aunque

no pueda confirmarse11,12.

La mastoiditis aguda en la era preantibiótica era propia

de niños mayores y adultos jóvenes. Sin embargo, estu-

dios recientes encuentran un incremento de casos en ni-

ños pequeños13. En nuestra casuística, los niños igual o

menor de 24 meses representan el 77% de los casos, cifra

superior a la obtenida en otros estudios en los que el nú-

mero de niños de esa edad era del 366 y del 43%9. Se ha

señalado que el aumento de casos en este grupo de edad

puede deberse a un fallo en el diagnóstico de OMA6. Al-

gunos autores consideran rara la mastoiditis por debajo

del año de vida por la escasa neumatización de las celdi-

llas mastoideas14, mientras que otros investigadores infor-

man de mastoiditis en niños con 2 meses15. Nosotros en-

contramos 35 casos en niños menores de un año, siendo

el niño de menor edad de 2 meses.

El cultivo del exudado obtenido por timpanocentesis

permite en algunos casos aislar el microorganismo causal.

Aunque la mastoiditis aguda es una complicación de la

OMA, las bacterias aisladas en ambos procesos no son

idénticas16. En la mastoiditis aguda los patógenos aislados

con más frecuencia son S. pneumoniae, Staphylococcus

aureus y Streptococcus pyogenes. El patógeno más fre-

cuente en nuestra serie fue S. pneumoniae, aislado en

17 pacientes. De estas cepas, un tercio era sensible a la

penicilina, otro tercio tenían pérdida de sensibilidad, tam-

bién llamada sensibilidad intermedia, y una tercera parte

eran resistentes a este antibiótico. Recientemente se han

publicado 8 casos de OMA causadas por S. pneumoniae

con un patrón especial de sensibilidad y una asociación

frecuente a mastoiditis aguda17. Todos los aislamientos

eran sensibles a penicilina y resistentes a macrólidos, cir-

cunstancia no habitual, ya que la resistencia de S. pneu-

moniae a macrólidos está habitualmente asociada a la

resistencia a betalactámicos. Siete de los ocho casos de

OMA presentaron una mastoiditis aguda, seis diagnostica-

das entre 1998 y 1999.

H. influenzae representa el segundo patógeno más fre-

cuente en OMA en niños. Sin embargo, H. influenzae se

aísla excepcionalmente en mastoiditis, hecho que se ha

atribuido a que esta bacteria es menos agresiva que neu-

mococo18. En tres de nuestros enfermos se aisló H. in-

fluenzae. El aislamiento de S. aureus se atribuye en oca-

siones a la esterilización inadecuada del oído externo12.

Nosotros no aislamos este patógeno en ningún caso, aun-

que sin duda ésta si puede ser la causa del aislamiento de

P. aeruginosa y de Candida.

Hubo complicaciones intracraneales o extracraneales

en el 5% de nuestros pacientes; este dato difiere de otras

series que obtienen entre el 14 y el 53% de complicacio-

nes6. Es importante destacar que algunos autores consi-
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deran el absceso subperióstico como complicación de la

mastoiditis, mientras que otros autores, con los que coin-

cidimos, lo consideran un estadio en la evolución del

proceso.

Como conclusión, queremos destacar el aumento de la

frecuencia en nuestro hospital de casos de mastoiditis

aguda en los últimos años, sobre todo en el último trie-

nio, siendo el grupo de edad más afectado los niños me-

nores de 2 años.
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