Comunicaciéon breve

Abscesos
mastoideos.
Absceso de

Mastoid abscess. Bezold’s abscess.

El uso de antibiodticos en la otitis media ha disminuido
de forma importante la incidencia de complicaciones.
La mastoiditis aguda suele presentarse en la edad infan-
til y es raro en adultos. Su presentacién tipica incluye
tumefaccion y borramiento del surco retroauricular, con
despegamiento lateral del pabellén auricular, en el con-
texto de una otitis aguda o crénica. La mastoiditis puede
desembocar es situaciones mas graves con complicaciones
intra o extracraneales (intratemporales).

Se presenta una serie de 3 casos, un nifio y dos adultos,
que presentaron mastoiditis aguda, con complicaciones
extracraneales (intratemporales). El primer paciente, un
nino de 15 meses, presentd un absceso mastoideo secun-
dario a otitis media. El segundo paciente presento, tras
un cuadro larvado de 5 meses de evoluciéon de otalgia y
otorrea intermitente, una mastoiditis aguda con forma-
cion de un absceso subperiéstico y destruccién 6sea a nivel
mastoideo. El tercer paciente, en el contexto de una OMA
present6 un absceso cervical o absceso de Bezold.

PALABRAS CLAVE:
Mastoiditis, Otitis media, Absceso de Bezold.

Introduccion

La mastoiditis es la complicacion otégena mas fre-
cuente de la otitis media, aunque su frecuencia ha dismi-
nuido drasticamente desde la introduccion de la terapia
antimicrobiana. Su prevalencia en paises desarrollados es
aproximadamente del 0.4%, siendo la edad infantil la de
mayor incidencia'. Suele aparecer en el contexto de una
otitis media aguda, aunque también puede deberse a otras
causas, como otitis crénica o colesteatoma.

Se presentan 3 casos de mastoiditis aguda complicados
con abscesos mastoideos.

Caso 1

Nifio de 15 meses, que presenta tumoracién retroau-
ricular y despegamiento del pabellén auricular izquierdo
(Fig. 1) de 48 horas de evolucién, sin presentar mejoria a
pesar de haber iniciado antibioterapia oral con amoxici-
lina-clavulanico. Como antecedente destaca la presencia
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Bezold

SUMMARY

The use of antibiotics in otitis media has greatly decreased
the incidence of complications. Acute mastoiditis is more
common in children, and unfrequent in adults. Typically
appears as a postauricular swelling with projection of the
pinna in a lateral direction in the developpement of acute
or chronic otitis. Mastoiditis may evolution to intracranial
or extracranial (intratemporal) complications.

Three patients are reported, one child and two adults,
with intratemporal complications from acute mastoiditis.
The first patient, a 15 months old little boy, developed
an otitis media with mastoid abscess. The second one
presented to our clinic complaining of a 5 months history
of otalgia, discontinuous otorrhea and acute mastoiditis
with subperiostal abscess formation and erosion of mas-
toid cortex. The third patient is a case of Bezold's abscess
after acute otitis media.

KEY WORDS:
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de otitis media aguda bilateral en los 15 dias previos.
A la exploracion, se observa buen estado general, sin
fiebre. En la otoscopia ambos timpanos estan integros,
abombados y de color rojo-violdceo. Ademas se aprecia
despegamiento del pabellén auricular izquierdo con borra-
miento del surco retroauricular. En la analitica sanguinea
Unicamente destaca una ligera desviacion izquierda sin
leucocitosis y elevacion de la VSG. Se realiza ecografia de
la region retroauricular izquierda, en la que se objetiva
una coleccion hipoecdgena de 2.4x1.2 cm de pared gruesa
y mamelonada. La puncién de la lesion muestra un proceso
inflamatorio agudo supurativo compatible con absceso.
Se instaura tratamiento intravenoso con Cefotaxima vy
Prednisolona, mejorando progresivamente el nifio y dismi-
nuyendo la tumoracion retroauricular, hasta desaparecer.

Caso 2

Mujer de 43 afios, con antecedente de cuadro catarral
cuatro meses antes con otalgia derecha y otorrea leve
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Figura 2: Mastoiditis aguda con absceso subperidstico (flecha).

intermitentes desde entonces, que habia sido tratada con
ciprofloxacino. Acude a urgencias por intensificacion de
la clinica junto con aparicién de cefalea, hipoacusia y una
tumoracion retroauricular que despega el pabellén auri-
cular; también refiere astenia y anorexia pero no fiebre.
A la exploracién presenta tumefaccién retromastoidea

Figura 3: Cavidad mastoidea amplia ocupada por material hipodenso.

Figura 4: Coleccion heterogénea en tridngulo cervical posterior, encap-
sulada (flecha ancha) y de pared gruesa, por detras del esternocleido-
mastoideo, engrosado y abscesificado (flecha estrecha).

derecha, con palpacién dolorosa y fluctuante. La otosco-
pia, dificultosa por disminucién del calibre del conducto
auditivo externo (CAE), muestra el timpano integro, de
aspecto violaceo y abombado. Analiticamente presenta
leucocitosis con neutrofilia y elevacion de reactantes de
fase aguda. Se realiza TC craneal de urgencia, que muestra
ocupacién de las celdillas mastoideas con destruccion de las
trabéculas y formacion de una gran cavidad de 2.8 cm con
destruccion de la cortical lateral y formacion de absceso
subperiéstico de 2.6 x 2.2 cm (Fig. 2), y con destruccion de
la cortical mastoidea interna, sin aparentes repercusiones
intracraneales ni del seno sigmoide. Se instauré tratamien-
to con Amoxicilina-acido clavulanico y Tobramicina, tras
realizar drenaje del absceso subperiéstico bajo anestesia
local. Ante la extensién de las lesiones se decidié realizar
mastoidectomia urgente encontrando una gran cavidad
mastoidea llena de contenido purulento, con ausencia de
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cortical interna, exteriorizacién de duramadre y secuestros
Oseos en cara externa de mastoides. El germen aislado en
el cultivo del exudado fue Streptococcus Pneumoniae. En la
resonancia magnética (RMN) de control postoperatoria no
se aprecié afectacion inflamatoria intracerebral ni realces
patolégicos en meninges o seno sigmoideo, que sugiriera
complicacion. A los 15 dias acudié de nuevo presentando
supuracion a través de la herida quirdrgica. Se reintervino,
limpiando de nuevo toda la cavidad mastoidea. La RMN
de control no mostré hallazgos patolégicos. Actualmente,
transcurridos 2 afios, estad asintomatica.

Caso 3

Varén de 78 afios, sin antecedentes clinicos de interés,
que acude a urgencias por cuadro de otalgia y otorrea de
oido derecho progresivo de 5 dias de evolucion que fue
tratado con antibiético tépico. En las ultimas 48 horas pre-
senta febricula y tumefaccion dolorosa en regién retroau-
ricular homolateral con despegamiento del pabellén auri-
cular. A la exploracion, la tumoracion era de caracteristicas
inflamatorias, fluctuante y se extendia hacia la region
cervical, con palpacion dolorosa. Otoscopia: tumefaccién
de CAE y secrecion purulenta fétida; timpano integro,
de aspecto violaceo. Analiticamente presenta leucocitosis
y neutrofilia y elevacién de PCR. Se realiza TC craneal
que muestra proceso inflamatorio mastoideo derecho,
apreciable también en CAE y amplia cavidad en la regién
inferior de mastoides de 2.2 x 1.6 cm con lisis 6sea (Fig.
3). En la parte posterior de la cavidad se aprecia coleccién
abcesificada de 5.6 x 4.5 cm que se extiende a la regién
laterocervical adyacente con afectacién de la musculatura
cervical, que incluye el musculo esternocleidomastoideo
(ECM) (Fig.4). Se realiza mastoidectomia derecha ampliada
encontrandose voluminoso absceso en punta de mastoides
que comunica con absceso cervical y necrosis del musculo
ECM. El Streptococcus Pneumoniae fue el microorganismo
aislado del cultivo de la otorrea. Se instaur6 tratamiento
antibidtico con Ceftazidima y Tobramicina con buena
evolucion.

Discusién

Dado que el oido medio y la mastoides estan conec-
tados a través del “aditus ad antrum”, la mayoria de los
pacientes con otitis media desarrolla una inflamacién de
la mucosa mastoidea o mastoiditis que generalmente
resuelve con tratamiento médico y no llega a manifestarse
clinicamente. S6lo en un 0.24% de los casos la inflamacion,
el tejido de granulacion o un colesteatoma bloquean el
“aditus ad antrum” y la secrecién no drenada erosiona
las trabéculas éseas mastoideas, produciendo un absceso
mastoideo?.

Las complicaciones de las otitis se agrupan en 2 grandes
grupos: las extracraneales (o intratemporales) y las intra-
craneales. Las complicaciones extracraneales tienen una
prevalencia del 0.45% y ocurren por propagacion de la
infeccion hacia el hueso temporal, pudiendo producir mas-
toiditis aguda, paralisis facial y laberintitis. Las formas mas
graves o intracraneales son menos frecuentes (0.24-0.36%)
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y se producen por extension de la infeccion al endocraneo,
ocasionando cuadros como meningitis, trombosis de los
senos venosos o abscesos intracerebrales.

La mastoiditis es la complicacion otégena mas fre-
cuente de la otitis media. Se define como la infeccién
de la estructura trabecular ésea de la apdfisis mastoides.
Antes de la introduccién de los antibidticos, la mastoiditis
se presentaba en el 20% de las otitis medias agudas. La
edad infantil es la de mayor incidencia, entre los 6 meses
y 3 afnos de edad, (un 36-42% de los casos de mastoiditis
aguda ocurren en menores de 2 afos), siendo rara su pre-
sentacion en adultos.

Un 44% de los pacientes con mastoiditis tienen un
antecedente de otitis media aguda. Otros factores asocia-
dos son la otitis serosa crénica y colesteatoma. La comuni-
cacién anatémica es la via de difusién mas frecuente, ya
que ponen en relacion la caja del timpano con las cavi-
dades mastoideas. Existen ademas determinados factores
que favorecen el desarrollo de una mastoiditis, como la
existencia de una mastoides muy neumatizada o un antro
amplio y bien comunicado con un sistema de celdas exten-
so, ya que facilita la propagacion de la infeccion por la
mastoides*>6.

El microorganismo aislado con mayor frecuencia es
el Streptococcus Pneumoniae, observandose en un 30
% de los pacientes. Otros gérmenes frecuentes son
Haemophilus Influenzae (15%), Streptococcus Pyogenes
(15%), Staphylococcus Aureus (10 %) o Pseudomona
Aeuriginosa (4%)"3.

Clinicamente, la mastoiditis presenta la sintomatologia
tipica de la otitis aguda: otalgia, otorrea y fiebre. La otos-
copia puede mostrar la membrana timpanica enrojecida y
abombada, con otorrea purulenta y perforacién, aunque
también puede ser totalmente anodina. En la exploracion
clinica encontramos tumefaccién y eritema en la regién
retroauricular, con borramiento del surco retroauricular
(Signo de Jacques) y antepulsion y despegamiento del
pabellén auricular hacia delante, abajo y afuera. La pal-
pacién es dolorosa y en los casos de absceso puede haber
fluctuacion?:3.10.13,

El absceso subperidstico retroauricular es la forma de
evolucion mas frecuente de la mastoiditis aguda. El absce-
so se localiza en la cortical mastoidea, donde el periostio
limita el absceso produciendo una tumefaccion fluctuante
y dolorosa que despega el pabellén auricular ipsilateral.

En 1881 Frederick Bezold, otélogo aleman, describid
como complicaciéon de la otitis media la erosién de la mas-
toides con formacion de un absceso siguiendo las fascia en
los planos profundos del cuello. En aquella época el 50%
de los pacientes con otitis media desarrollaban una mas-
toiditis y el 20% de ellos evolucionaban a la formacion de
un absceso. En la descripcidn clasica el proceso infeccioso
erosiona la ranura digastrica, extendiéndose la colecciéon
en direccién anterior a lo largo del musculo digéstrico a lo
largo de las fascias. Las fuertes inserciones de los musculos
ECM, trapecio, esplenio y largo del cuello fuerzan al proce-
so infeccioso hacia los espacios profundos inferiores, sobre
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todo a los espacios cervical posterior y prevertebral debajo
de la fascia cervical profunda. Por ello la fluctuacién es rara
y el absceso puede no evidenciarse en la exploracion fisica.
Con el tiempo, a lo largo de semanas o meses, se va desa-
rrollando una masa fluctuante debajo del musculo ECM7:8.
Clinicamente se presenta en forma de una tumefaccién
cervical dura y dolorosa, sin fluctuacién. El antecedente
de otitis no existe hasta en un 75% de los pacientes segun
algunos articulos, lo que hace su diagnéstico mas dificil, al
ser la otoscopia normal. También son posibles una hipere-
mia timpanica, un edema o una perforacion. La otoscopia
anodina se atribuye a la resolucién de la otitis media mien-
tras la cavidad mastoidea permanece inflamada debido
a que la comunicacion con la el oido medio es través del
“aditus ad antrum”, que tiene un calibre muy estrecho. El
intervalo de tiempo desde la otitis hasta que aparece el
absceso es variable, lo habitual es entre 1 semanay 3 6 4
meses®.

La sospecha diagndstica debe ser clinica y completar el
estudio con analitica sanguinea, que puede mostrar leuco-
citosis con aumento de polimorfonucleares y elevacién de
VSG. Si hay supuracion, es importante la toma de muestra
para estudio microbiolégico del germen y obtenciéon de
antibiograma. La TC (prueba de imagen de eleccion por el
marco 6seo) y la RMN nos daran el diagnéstico definitivo
mostrando la opacificacién del oido medio y de las cavida-
des mastoideas, las erosiones 6seas y el absceso profundo
del cuello™.

El tratamiento de las mastoiditis debe comenzar de
inmediato con antibioterapia intravenosa empirica, como
cefalosporinas de 3° generacion. Si existe absceso exterior
es imprescindible la intervencién quirurgica y drenaje. Para
resolver el empiema mastoideo se realiza una mastoidec-
tomia’.

Los 3 pacientes presentados debutaron con la clinica
tipica de mastoiditis aguda, con un timpano integro, viola-
ceo y el antecedente de una otitis media supurada.

El primer paciente, un nifio de 15 meses, presenté
un absceso mastoideo, diagnosticado por ecografia, que
evolucioné favorablemente con antibioterapia y corti-
coides intravenosos sin requerir finalmente tratamiento
quirurgico.

Nuestra segunda paciente presenté un cuadro larvado
de otodinia y otorrea intermitentes durante los 4 meses
previos a la aparicién del absceso subperidstico, y a pesar
de estar destruida también la cortical mastoidea interna,
con la duramadre dehiscente, ésta resistid bien la infeccion
sin presentar ninguna complicacion intracraneal.

En el tercer paciente, los abscesos mastoideo y cervi-
cal fueron secundarios a una otitis aguda, lo que es mas
infrecuente’. Actualmente son las otitis cronicas, muchas
veces con colesteatoma, las que originan estos abscesos
que antes de la época actual de antibioterapia solian ser
secundarios a otitis agudas.
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