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GLOSARIO

Mastoiditis: Proceso supurativo de las celdillas mastoideas, cominmente se presenta secundario a
otitis media.

RELACION DE TABLAS

Tabla 1. Variables
Tabla 2. Caracteristicas demograficas de los pacientes

Tabla 3: Microorganismos aislados de los cultivos de secrecion

RESUMEN

La mastoiditis se consideraba una enfermedad de tratamiento quirlrgico, este concepto ha cambiado
desde la llegada de los antibiéticos. El tratamiento recomendado por lla lliteratura resulta de utilidad, a
pesar de que la microbiologia sea diferente. Las compliaciones de mastoiditis, son devastadoras para la
vida y funcionalidad. Los antecedentes, manifestaciones clinicas y una exploracion fisica completa es el
primer paso para establecer una adecuada ruta diagnostica.

OBJETIVOS

Describir el perfil clinico, inmunoldgico, microbiologico y las complicaciones observadas en un grupo de
pacientes con mastoiditis.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Considerando la prevalencia, impacto clinico y complicaciones, descritas en la literatura en
pacientes con mastoiditis, es relevante describir nuestro perfil clinico y microbioldgico. La evolucion
observada permitird establecer futuros modelos de prediccion, con la finalidad de seleccionar en
forma eficiente los tratamientos.

METODOLOGIA

Estudio retrospectivo, observacional y descriptivo, en el que se incluyen pacientes con diagnéstico
clinico de mastoiditis corroborada por tomografia de oido. Se registraron los antecedentes de otitis
recurrente y la presencia de complicaciones en cada uno de los casos.

DISCUSION

Es recomendable un oportuno manejo cuando hay sospecha clinica de mastoiditis, ya que la
enfermedad se desarrolla rapidamente y es importante para la prevencion de complicaciones

La toma de cultivos, drenaje de oido y del absceso son importantes para decidir el tratamiento y
dar seguimiento a las resistencias bacterianas. .

CONCLUSIONES

Es conveniente realizar méas estudios encaminados a determinar las estrategias de prevencion, los
factores de riesgo para enfermedad grave y el esquema antimicrobiano ideal para el tratamiento de

éstos pacientes.



Abstract

Surgery was considered the treatment for mastoiditis, this concept has changed in the antibiotic
era. The treatment recommended by the literature is useful, even though microbiology is different.
Complications of mastoiditis are sevre for life and funcionality. The history, clinical features and
complete phisical examination is the first step for making a diagnostic route.

Objectives

Describing the clinic, inmunologic, microbiologic profiles and compllications, described in a group of
patients with mastoiditis.

Justification

Considering the prevalence, impact and complications described in patiente with mastoiditis, seem
relevant to describe our patients profiles and microbioligic presentation. This would help establish
future models to predict evolution and improve treatments.

Metodoogy

It is a retrospective, descriptive and observational study, in patients with clinical presentation of
mastoiditis and by computed tomography. We acknoledge prior episodes of otitis and complications
in all cases.

Discusion

To manage promply this condition is importante to prevent complications and a rapid evolution.
Cultures and surgical treatment are important to denote bacteriologic resistance and continue
medical treatment.

Conclusions

It is convenient to realize more studies looking forward for prevention, risk factors for complications

and microbiological treatment.



1. INTRODUCCION

En general, la mastoiditis se considera una infeccion mono-microbiana, aunque, es comun que los
pacientes hayan recibido tratamientos antibiéticos previos y esto condicione resultados negativos
en los cultivos de secrecion obtenidos de oido medio. Los microorganismos causales mas
comunmente reportados son: Streptococcus pneumoniae (30%), Haemophyllus influenzae (15%),
Streptococcus pyogenes (15%), Staphylococcus aureus (10%), Pseudomonas aeruginosa (4%), con
menor frecuencia se reportan microorganismos gram-negativos y en algunos casos anaerobios como
Fusobacterium necrophorum y Bacteriodes fragilis. Son raros los casos de etiologia micoética y casi
siempre se asocian a alteraciones de la inmunidad. 3 s, 16 18, 19, 23, 26, 27

Lee y cols. describieron que la mastoiditis se mantuvo baja entre en 1988 y 1988; no obstante se
aprecio un aumento de gérmenes patdgenos atipicos y resistente a antibiéticos, como Mycobaterium
tuberculosis o del genero actinomices. 8 Kaplan y cols. observaron que el nimero de casos de
mastoiditis provocada por S. pneumoniae se habia mantenido estable entre 1993 y 1998. Otros autores
observaron un aumento lineal de la tasa de mastoiditis aguda con el paso del tiempo (p=0,024) asi
como de la tasa de aislamiento de Streptococcus pneumoniae. En el periodo entre 1994 y 1997,
excepto uno, todos los casos de mastoiditis neumocdcica habian sido provocados por cepas resistentes
a la penicilina. 5

Sukgi y cols encontraron que el microorganismos més reportado fue Streptococcus pneumoniae
especificamente los serotipos 19 seguidos del 23 y el 3, los cuales no forman parte de la vacuna
heptavalente anti-neumococcica que hasta ahora se ha usado como vacunacién universal en los
lactantes. 19 25

El cuadro inicial de otitis media consiste en la inflamaciéon de origen infeccioso del muco-periostio del
oido medio que por contigiiidad lleva, de forma implicita, un grado variable de afectacion de la mucosa
de la mastoides que puede, o no, llegar a tener traduccion clinica. Primero se produce una periostitis y
en este estadio las lesiones son reversibles, pudiendo ser yuguladas con los antibiéticos pues las
estructuras Gseas estan todavia intactas, pero en el interior de la caja timpanica y de la mastoides
puede producirse una retenciéon de secreciones purulentas que tiende a espesarse y a organizarse. La
inflamacién de la mucosa antromastoidea, en especial el bloqueo por edema del espacio inter-atico-
timpanico, o “aditus ad antrum”, puede impedir el drenaje de esta secrecion y dar lugar a un empiema;
en esta situacién se produce un incremento en la presién que provoca desmineralizacion de los
tabiques 6seos que separan las celdas mastoideas y ruptura de la matriz sea proteica, con lo cual, los
tabiques intercelulares desaparecen y las celdas mastoideas confluyen y dan origen a grandes
cavidades, o a toda una gran cavidad, llena de material purulento espeso y de granulaciones
hipervascularizadas. Este fendbmeno progresa hacia la cortical mastoidea que puede llegar a romperse.
Si se produce esta fistulizacion, el proceso infeccioso se difunde hacia los espacios contiguos, siendo el
primero la regioén retroauricular, de manera ocasional hacia el cuello, la punta del pefiasco, el cerebelo o

el I6bulo temporal. ; 9



El cuadro clinico de la mastoiditis puede aparecer en cualquier fase de una otitis media, pero lo mas
frecuente es que lo haga en la fase de supuracion o resolucion, tras un periodo de aparente mejoria.
También puede ocurrir, con menos frecuencia, que la mastoiditis sea la primera manifestacién de una
otitis media aguda. La sintomatologia puede ser clara y evidente facilitando el diagnéstico, pero de la
misma manera existe también sintomatologia silente, mastoiditis enmascaradas o asintomaticas,

mostrandose el proceso cuando ha dado ya lugar a una complicacion. , g

2. ANTECEDENTES

La mastoiditis es frecuente en la infancia, especialmente en los lactantes, 36 a 42 % de todos los
casos se producen en menores de 2 afios; se reporta en paises occidentales en vias de desarrollo
una incidencia de mastoiditis del 0.4% entre casos de otitis media aguda 0 menos de 6 casos por
100 000 nifios en menores de 14 afios y en paises desarrollados se estima que es de 1.2 a 4.2 por

100 000 casos de otitis media por afio a todas las edades. 1, 24, 25 28, 20

La forma de presentacion clinica méas comun de la mastoiditis incluye fiebre, astenia, adinamia y ataque
al estado general, que puede acompafiarse de alteraciones en la audicion y presencia de otorrea; en
una revision sistematica de los criterios diagnosticos que incluy6é 65 series de casos reporta que las
manifestaciones clinicas mas comunes son edema, eritema, inflamaciéon y aumento de volumen post-

auricular. 3 3 25, 26, 27, 29

Algunos autores clasifican los episodios de mastoiditis segin su gravedad. Consideran en la
presentacion de casos graves se requiere la realizaciébn de mastoidectomia con o sin drenaje de
absceso y en las leves sélo puede llegar a ameritar miringotomia. En estos estudios, de forma
retrospectiva se ha encontrado una asociacién entre la gravedad de la enfermedad y una duracién de la
sintomatologia de 6 dias en promedio, mientras que los episodios leves suelen tener una duracion
promedio de 2 dias, significativamente menor (p=0.05), por otro lado, la estancia hospitalaria también

mostré diferencia significativa, siendo esta de 8 dias en los casos graves y de 6 dias en los casos leves
(p=0.02). 2

Estudios recientes han indicado que, desde la introduccién del tratamiento antibiético, es posible que se
hayan dado cambios en la incidencia de mastoiditis y en la distribucion de los gérmenes causales. s en
mas de la mitad de los casos donde Streptococcus pneumoniae es el agente causal, éste es del
serotipo 19, seguido de los serotipos 23 y 3, ofra condicion comun es la creciente frecuencia de
microorganismos resistentes encontrados en los cultivos. s, 19, 20, 26, 27 L& importancia de contar con los
resultados de los cultivos radica en que son la piedra angular para la eleccion racional del tratamiento

con antibiéticos, dada la creciente incidencia de gérmenes resistentes. 15



Se considera que los cuadros repetidos de infecciones respiratorias, principalmente de otitis media
aguda con evolucion torpida o prolongada, obligan al clinico a descartar la presencia de alteracion
inmunoldgica, ya sea primaria o secundaria; debido a ello, en el protocolo de estudio de los
pacientes con mastoiditis es importante descartarlas. Las deficiencias primarias mas comunes en
los pacientes con infecciones respiratorias bacterianas recurrentes son, deficiencia de IgA,
deficiencia de subclases de IgG y deficiencia de anticuerpos antipolisacaridos; entre las
deficiencias secundarias se debe descartar diabetes mellitus, sindrome de inmunodeficiencia
adquirida o desnutricion. , 4 6 5, 7,17, 21, 27, 28 El @abordaje en éstos casos incluye una historia clinica
completa que evidencie la naturaleza habitualmente grave de los cuadros infecciosos, su
frecuencia y evolucion a la cronicidad, es necesario realizar una biometria hematica en busca de
linfopénia y la determinacion de niveles séricos de IgM, IgG e IgA para excluir los casos de

agammaglobulinemia o hipogammaglobulinemia. 11 12, 13, 14, 19, 21, 27, 28

Los antibiéticos condicionan que mejoren los sintomas generales y locales, pero no pueden detener
siempre el proceso destructivo mastoideo, propiamente la mastoiditis con o sin coalescencia de las
celdillas. Dentro de los criterios quirtrgicos para el tratamiento se debe de individualizar, segun la
presentacion clinica, antecedentes, co-morbilidades y presentacion clinica. Los tratamientos quirlrgicos
indicados inician desde la colocacion de un tubo de ventilacion para descompresion del oido medio,
masteidectomias simples donde se fresa la corteza mastoidea y algunas celdillas para regularizar la
cavidad y permitir el drenaje de un absceso retroauricular en caso de ser necesario. En caso de
presentarse complicaciones en el apex petroso puede realizarse mastidectomia radical o extenderse
aun mas para resolucion de complicaciones intracraneales. Para los que se acompafian de abscesos

profundos de cuello estos de igual manera requieren drenaje quirdrgico. 16, 21, 28

Las complicaciones se clasifican en intratemporales, extra-temporales e intracraneales; entre las
intratemporales se incluyen perforacion de la membrana timpanica, hipoacusia conductiva, lesiones
osiculares, pardlisis facial, laberintitis y petrositis; las complicaciones extratemporales se dividen en
intracraneales que incluyen absceso cerebral, meningitis, tromboflebitis de seno lateral e
hidrocefalia; las complicaciones extra-craneales representadas por el absceso retroauricular del
zigomatico y de Bezold. ,4 ,9 Su incidencia varia de 4.0% a 16.6%. Se ha reportado que la fiebre
elevada, el aumento en el numero de neutréfilos y un incremento nivel de Proteina C reactiva
pueden servir como marcadores clinicos y de laboratorio Utiles para predecir la presencia de
complicaciones, el papel que tiene el tipo de microorganismo causal en la generacion de
complicaciones no esta bien delimitado, aunque en el mismo estudio que evalué los marcadores
para complicaciones, los agentes causales reportados fueron, S. pneumoniae. S pyogenes,

Fusobacterium necroforum y S. cromogenes. ;5. 29
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3. JUSTIFICACION

Considerando la prevalencia, el impacto clinico y las complicaciones descritas en la literatura para
pacientes con mastoiditis se considera relevante la descripcién del perfil clinico y microbiol6gico de
los pacientes atendidos en el Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez. Las publicaciones
nacionales identificadas en la materia son escasas por lo que se significativo describir la
experiencia de esta Institucion. De forma concomitante resulta atractivo describir los perfiles
clinicos y las complicaciones observadas con la finalidad de establecer hip6tesis a contrasatar en
un futuro inmediato. El establecimiento de perfiles clinico-microbiol6gicos asi como la evolucién
observada permitira en un futura establecer modelos de prediccién con la finalidad de selecciona

en forma eficiente los tratamientos adecuados.

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La mastoiditis constituye una complicacién de la otitis media, sus pueden resultar devastadoras para
la vida y la funcionalidad de los pacientes. Los antecedentes, las manifestaciones clinicas y una
exploracion fisica, completa es el primer paso para establecer una adecuada ruta diagnostica.. Se
considera que los cuadros repetidos de infecciones respiratorias, principalmente de otitis media
aguda con evolucion térpida o prolongada, obligan al clinico a descartar la presencia de alteracién
inmunoldgica, ya sea primaria o secundaria; debido a ello, en el protocolo de estudio de los
pacientes con mastoiditis es importante descartarlas. Los cultivos, drenaje de oido medio y de los
abscesos son de utilidad para esteblecer el tratamiento medico y dar seguimiento a las

resistencias bacterianas.

5. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

5.1 Describir los agentes causales en un grupo de pacientes con mastoiditis diagnosticados en el
Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez
5.2 Describir el perfil clinico, inmunolégico y las complicaciones observadas en un grupo de pacientes

con mastoiditis diagnosticados en el Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzélez

6. MATERIAL Y METODOS
6.1. Tipo de Estudio

Ensayo observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal
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6.2. Ubicacion Temporal y

Espacial

Expedientes de pacientes de dos a 81 afios con diagndstico de mastoiditis evaluados en la Divisién

de Otorrinolaringologia del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez del 01 de Abril de 2008

hasta el 30 de Junio de 2011.

6.3. Criterios de Seleccion
6.3.1.

Criterios de Inclusién

A. Expedientes de pacientes con mastoiditis diagnosticada mediante tomografia computada de

alta resolucion de oido en cortes axiales y coronales con contraste, con

B. Edad de 2 a 81 afios

C. Cualquier genero

6.3.2. Criterios de Exclusion

A. Presencia de eventos agudos co-agregados al momento de establecer el diagnostico de

mastoiditis que pudieran modificar la evolucion del paciente asi como la respuesta a los

antimicrobianos.

6.4. Variables (TABLA 1)

Variable

Definicién operacional
(Si se considera necesaria)
y/6 unidad de medicion

Independiente
D: Dependiente

Tipo
* D:Dicotémica
* P:Politbmica
* ND:Numérica

discreta
* NC:Numérica
continua
Edad ARos y meses I NC
Sexo Masculino, o femenino I D
Mastoiditis Proceso inflamatorio I D (Presente,
supurativo de las celdillas ausente)
mastoideas que
comunmente se presenta
secundario a un cuadro de
otitis media
Otorrea Leve, moderada, grave D Categorica,
politomica
Otalgia Leve, moderada, grave D Categorica,
politomica
Microorganismos Haemophillus  influenzae, I P

Streptococcus pneumoniae,
Moraxela catarralis, virus de
la influenza A, influenza B,
virus sincicial respiratorio,
coronavirus, parainfluenza,
rinovirus, metapneumovirus
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y adenovirus
Leucocitosis Cuenta leucocitaria D Numérica continua
Linfocitosis Cuenta linfocitaria D Numérica continua
Hiperglucemia gr/dL D Numérica continua
Inmunoglobulinas IgA, 19G, IgM e IgE D Numeérica continua
Complicaciones Absceso subperiostico, i D (Presente,

paralisis facial, ausente)

meningitis, absceso

cerebral, absceso

cervical.

6.5. Tamafio de la Muestra
Muestreo consecutivo de todos los pacientes diagnosticados con mastoiditis entre abril de 2008 y

junio de 2011.

6.6. Analisis Estadistico

Se describiran las variables categéricas mediante porcentajes o proporciones. Se efectuara prueba
de Mantel-Hanzel para evaluar la distribucion de las variables numéricas continuas. Las variables
con distribucion Gaussiana se reportaran mediante promedio + desviacién estandar. Las variables
con sesgo se reportaran mediante mediana (min.-Max). Desde el punto de vista grafico, las

variables categoricas se presentaran mediante tablas de contingencia.

6.7. Descripcién Operativa del Estudio

Estudio retrospectivo descriptivo en el que se incluyeron los expedientes de todos los pacientes de
cualquier edad y género con diagnéstico clinico de mastoiditis corroborada por Tomografia
computada de alta resolucion de oido en cortes axiales y coronales con contraste y que fueron
atendidos en la Divisién de Otorrinolaringoldgia y Cirugia de Cabeza y Cuello. En todos los casos
se realiz6 historia clinica, biometria heméatica completa, niveles séricos de IgA, 1gG, IgE e IgM,
cultivo con antibiograma de la secrecion obtenida por curetage 6seo, por colocacién de tubos de
ventilacion o biopsia; de acuerdo al protocolo de tratamiento del servicio se administré Ceftriaxona
100mg/Kg/dia y Clindamicina 40 mg/Kg/dia inicialmente por via intravenosa durante 8 dias y
posteriormente por via oral hasta completar 14 o 21 dias segun el caso. Se registraron los

antecedentes de otitis recurrente y la presencia de complicaciones en cada uno de los casos.
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7. RESULTADOS

Se incluyeron un total de 19 pacientes con mastoiditis, 11 del genero masculino y 8 del femenino; 5
de ellos eran menores de 5 afios, 3 escolares, 3 adolescentes, 6 adultos entre los 27 y 54 afios y

dos mayores de 60 (Tabla 1).

TABLA 2. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LOS PACIENTES

CARACTERISTICAS N =19 N =19
DEMOGRAFICAS N %
GENERO
Masculino 11 57.9
Femenino 8 42.1
EDAD
<1 ANO 2 10.5
2—- 5 ANOS 3 15.8
6 — 18 ANOS 6 315
>19 ANOS 8 42.2

Dos casos pediatricos presentaban alteraciones congénitas, Sindrome de Goldenharr con microtia
y atresia del conducto auditivo externo uno, y sélo atresia de conducto auditivo externo el otro;
ambos tenian el antecedente de infecciones respiratorias superiores de repeticion y otitis media
crénica el pequefio con sindrome de Goldenharr. Del total de pacientes 12 (63 %) contaban con el
antecedente de otitis media aguda, 6 nifios, entre ellos los dos lactantes menores de 1 afio y 6
adultos; la localizacion mas frecuente fue derecha 52.6%, seguida de la izquierda 37% y solo en
dos casos la afeccidn fue bilateral, uno de éstos fue de origen fimico y en el otro no se aisl6 agente

causal.

De todos los pacientes, 9 (47.4%) presentaron fiebre elevada de 38 a 40°C, y 8 (42.1%) recibieron
tratamiento previo con antibiéticos, 4 pacientes con amoxicilina + acido clavuladnico, 1 con

clindamicina, 1 con penicilina local y 2 con antifimicos.

Dentro del tamiz diagnéstico inicial para inmunodeficiencias se incluyé la determinacion de
linfocitos totales, 3 (15.8%) casos presentaron linfopenia, dos pacientes pediatricos de 11 meses y
un afio, cursaban con desnutriciéon y uno de ellos presenté mastoiditis bilateral con absceso sub-
periéstico; el tercer caso fue un adulto de 32 afios. También se realizé la determinacion de
inmunoglobulinas en la cual sélo un caso pediatrico de 8 afios present6 deficiencia selectiva de
IgA, contaba con antecedente de cuadros repetidos de otitis media aguda y dos internamientos por
bronconeumonia; en el episodio de mastoiditis el agente causal fue M. morgagni y presento

14




evolucién térpida postquirdrgica, amerité cambio de esquema antibiético por sobre-infeccion con

distintos microorganismos y fue necesario un segundo procedimiento de drenaje.

Los agentes etiologicos encontrados en estos pacientes fueron: Streptococcus pneumoniae,

Streptococcus viridans, Acinetobacter baumani, Escherichia coli, Staphylococcus aureus,

Morganella morgani, Klbesiella pneumoniae, Providencia stuartti, Fusobacterium necrophorum,

Mycobacterium tuberculosis y Mycobacterium avium, en tres pacientes no se aislé microorganismo

alguno (Tabla 3).

Tabla 3: Microorganismos aislados de los cultivos de secrecion

Microorganismo aislado N %
Streptococcus pneumoniae 3 15.9
Streptococcus viridans 2 10.6
Acinetobacter baumani 2 10.6
Escherichia coli 2 10.6
Staphylococcus aureus 1 5.2
Morganella morgani 1 5.2
Klebsiella pneumoniae 1 5.2
Fusobacterium necrophorum 1 5.2
Providencia stuartti 1 5.2
Mycobacterium

5.2
tuberculosis 1 5.2
avium 1
Sin desarrollo 3 15.9
TOTAL 19 100

De los microorganismos aislados, 10 eran sensibles a ceftriaxona y tres de ellos también a

clindamicina, S. pneumoniae, S. viridans y S. aureus fueron sensibles a las aminopenicilinas, un

caso de A. baumanii resulté sensible a carbapenemicos y dos de los casos con Mycobacteriun

tuberculosis fueron tratados con antifimicos. El protocolo de tratamiento en los casos de mastoiditis

en el Servicio es a base de Ceftriaxona y Clindamicina, los microorganismos aislados fueron

sensibles a la primera en 52.7% y a la segunda en 15.9%
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Entre la co-morbilidad destaca la presencia de desnutricion en los dos menores de 1 afio, de los
adultos, 4 presentaban diabetes mellitus, 1 insuficiencia renal cronica, 1 esquizofrenia, 1 con
importante retraso psicomotor, residente de casa hogar por abandono y 1 usaba esteroides de

forma crénica; en todos los casos se buscé la presencia de VIH y en ningino fue positivo.

Los casos que presentaron complicaciones al ingreso fueron 9 que corresponden al 47.7%; 7
(36.5%) de ellos con manifestaciones extra-temporales, entre las que se observaron 2 abscesos de
Bezold (10.5%), 1 Zigomatico (5.3%) y 1 parafaringeo (5.3%); las manifestaciones intra-temporales
que se presentaron en ésta serie fueron, absceso subperiéstico en 5 (26.7%) casos, paralisis facial

en uno y laberintitis en dos (10.5%).

Se evalud la presencia de fiebre (>38°C), el tiempo evolucion y el tipo de agente causal cultivado
como riesgos para la presencia de complicaciones graves, en el caso de fiebre, se encontr6 OR
0.429 (IC95% 0.057 — 3.22) con una prueba Exacta de Fisher no significativa (0.628), para el
tiempo de evolucién (> de 1 semana) se reporta OR 0.450 (IC95% 0.039 — 5.20) con prueba
Exacta de Fisher no significativa (1.00), en el caso del tipo de agente causal se consideraron como
microorganismos de mayor virulencia a S. pneumoniae, E. coli, Klebsiella y F. necroforum, se
contrasté su presencia con el desarrollo de complicaciones graves reportandose OR = 0.429
(IC95% 0.182-1) con prueba exacta de Fisher significativa (0.019) (Tabla 4).

Tabla 4. Resultados

Variables OR IC 95% Prueba de Fisher
Fiebre 0.429 0.057-3.22 0.628

Tiempo de evolucion 0.450 0.039-5.20 1.00

Virulencia 0.429 0.182-1 0.019

8. DISCUSION

Stenfeldt considera que dentro de las complicaciones, el absceso sub-periostico es una
representacién de mastoiditis en si, mas que una complicacion. En nuestra serie se presento un
26.7% y solo de manera bilateral enl caso. En los pacientes con microtia y atresia, asociado o no a
sindromes, la falta de desarrollo del oido medio es el condicionante mayor de riesgo para
desarrollar complicaciones, en nuestra serie los 2 pacientes con microtia atresia desarrollaron

abscesos poco usuales, un parafaringeo y un zigomatico.

Bilavsky en su estudio encontr6 que tanto la presencia de fiebre elevada (>38°C) como un

incremento en la cifra de neutrdfilos (>24%) y de la proteina C reactiva (>14) se asocian con la
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presencia de complicaciones, en el presente estudio no encontramos asociacién entre los casos
con fiebre mayor de 38°C y leucocitosis con la presencia de complicaciones, los agentes
etiolégicos mas frecuentes son los Estreptococcos, para ésta serie y en los reportes de Luntz y
Bilavsky, sin duda S. pneumoniae es el predominante, otros importantes son S. pyogenes y
viridans; llama la atencidon que en la presente serie se aislaron microorganismos gran negativos
como E. coli y K. pneumoniae que en conjunto con F. necrophorum en éste estudio se
consideraron como de elevada virulencia debido a que su presencia se asoci6 de forma
significativa con el desarrollo de complicaciones graves (meningitis, absceso profundo de cuello y
muerte), hecho que no se habia reportado previamente en la literatura. Es importante subrayar la
necesidad de mejorar el aislamiento de los microorganismos causales ya que tanto en éste estudio

como en la literatura se reporta falla del aislamiento hasta en 17-30% de los casos.

Clasicamente la mastoiditis se consideraba una enfermedad de tratamiento quirdrgico, este concepto
ha cambiado totalmente, en la actualidad el tratamiento ideal combina la cirugia con antibioticos de
amplio espectro que predominantemente cubran bacterias gram positivas y negativas aerobias y

anerobias.

Se reporté una sensibilidad entre 53 al 69% de los microorganismos aislados a los antibidticos
utilizados en el protocolo de tratamiento del servicio de otorrinolaringologia y cirugia de cabeza y
cuello del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez, el cual resulta de utilidad a pesar de que la
microbiologia reportada en los cultivos en ésta serie no es del todo iagual a la reportada en la literatura,
pero es conveniente continuar el estudio para incrementar el nimero de aislamientos y determinar
la pertinencia de un cambio en la cobertura antimicrobiana empirica inicial para el tratamiento de
éstos pacientes en el propio Hospital ya que las compliaciones pueden resultar devastadoras para la
vida y la funcionalidad de los pacientes, entre tanto, es recomendable un manejo oportuno,
individualizado ya que la enfermedad se desarrolla rapidamente en especial en los nifios

pequefios.

En la literatura se reporta la asociacion entre la presencia de episodios de otitis media de repeticién
e inmunodeficiencia, en éste estudio se buscé de forma general con un tamiz inicial de laboratorio
basado en la cifra de leucocitos, neutrofilos y la determinacién de inmuno-globuilinas, es probable
que el tamafo de la muestra no haya permitido demostrar ésta asociacién y sin embargo con éste

sencillo tamiz se encontré un caso de inmunodeficiencia selectiva de IgA.

Una limitante de éste estudio es el nimero de pacientes incluidos sin embargo, es importante
hacer notar que todos los casos fueron reclutados en un solo centro hospitalario, sin embargo el
hecho de incluir tanto casos pediatricos como de adultos nos da un panorama mas completo de

ésta patologia.
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Otra limitacion de éste estudio fue que no se realiz6 la determinacién de concentraciones minimas
inhibitorias en el caso de los Streptococcus resistentes para determinar si se trataba de
microorganismos de mediana o alta resistencia lo cual es importante para determinar el agente

antimicrobiano ideal.

9. CONCLUSIONES

La presencia de microorganismos gram-negativos en los cultivos de la secrecién puede servir

como marcador de laboratorio de la presencia de complicaciones graves.

Ante la ausencia de una guia de practica clinica para los casos de mastoiditis y a pesar de que S.
pneumoniae es el agente causal mas frecuente, es importante que los antimicrobianos que se
indican de forma empirica inicial en los casos graves deban incluir agentes contra germenes gran-

negativos.

La presencia de inmunideficiencias primarias o secundarias siempre debeb de considerarse dentro

del abordaje de estos pacientes.

10. PERSPECTIVAS

Es conveniente realizar mas estudios encaminados a determinar las estrategias de prevencion, los
factores de riesgo para enfermedad grave y el esquema antimicrobiano ideal para el tratamiento de

éstos pacientes.
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12. ANEXOS

PROTOCOLO MASTOIDITIS
Registro Nombre Fecha
Edad Menor 2 afios ()  Nifos mayores 2 afios () Adultos ()
(M) (F) Peso ( )kgs

ANTECEDENTES
IRAs (si) (no)
Otitis Media Aguda reciente (- de 1 mes) (siy (no)
Otitis Media Cronica Colesteatomatosa (si)  (no)
Tratamiento previo (si) (no) ¢Cual?
Inmunizaciones (si) (no) Inmunosupresion (si) (no)
PRESENTACION CLINICA
Sintomas Tiempo de Evolucién
Otalgia (si) (no) __dias __Semanas
Fiebre (si) (no) __dias __Semanas
Otorrea (si) (no) __dias __Semanas
Hipoacusia (si) (no) __dias __Semanas
Dolor hemifacial (si) (no) __dias __Semanas
Malestar General (si) (no) Cual?
Neurologicos asociados  (si) (no) Cual?
Exploracién Fisica
Otoscopia:

Eritema MT (si) (no)

Abombamiento MT (si) (no) Pars flacida ( )Toda la membrana()

Perforacion MT  (si) (no)

Otorrea (si) (no) Colesteatoma (si)
Diapason  Hipoacusia conductiva ( ) Hipoacusia sensorial ( ) Hipoacusia mixta( )
Datos de Inflamacién Local Mastoides

Eritema (si) (no)
Hipersensibilidad (si) (no)
Aumento de volumen retroauricular (si) (no)
Datos Extension
Cervical o Bezold () Cigomatico () Apice petroso o Sx Gradenigo, otitis+V+VI()
DATOS de OTRAS COMPLICACIONES
Pardlisis facial (si) (no)
Laberintitis
Vertigo (si) (no) Hipoacusia sensorial (si) (no)
Meningoencefalitis
Signos meningeos (si) (no) Convulsiones (si) (no) Otros (si) (no)

AUXILIARES DIAGNOSICOS
TC: Mastodidits no Coalescente () Mastoiditis Coalescente () Datos Extension ()
RM en complicaciones intracraneales: Trombosis seno lateral () Absceso cerebral ()

Audiometria oD Ol

Biometria Hematica

Cultivo Puncién/aspiracion (si) (no) Resultado
Miringotomia (si) (no) Resultado

TRATAMIENTO

Antibi6tico Cefalosporinas 3a gen () Quinolonas ()

Miringotomiay TV (si) (no)

Matoidectomia (si) (no) Evolucién
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