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Un bambino di 6 anni giungeva al Pronto Soccorso pe-

diatrico per febbre e cefalea persistenti da alcuni giorni. 
Due settimane prima era stato trattato con amoxicillina/cla-
vulanato per otite media acuta. All’ingresso il paziente ap-
pariva in discrete condizioni generali, febbrile (TC 39,2 
°C) e lamentava cefalea intensa; obiettività cardiorespira-
toria e neurologica nella norma. All’esame otoscopico le 
membrane timpaniche erano integre, senza segni di mastoi-
dite, reperto confermato anche da valutazione otorinolarin-
goiatrica. La valutazione del fondo oculare non mostrava 
alterazioni patologiche.  

Gli esami ematochimici evidenziavano leucocitosi neu-
trofila (GB 17.670/mm3; N 14.650, L 1.660) e incremento 
della proteina C reattiva (PCR 8,82 mg/dl). La radiografia 
del torace risultava negativa per addensamenti parenchi-
mali.  

In considerazione del quadro clinico e laboratoristico, il 
piccolo veniva ricoverato per terapia antibiotica endove-
nosa ad ampio spettro (ceftriaxone) e monitoraggio clinico.  

Dopo apparente miglioramento della sintomatologia, in 
seconda giornata di ricovero si assisteva alla ricomparsa 
della cefalea associata a vertigini, con ipertermia modesta 
e ulteriore incremento degli indici infiammatori (PCR 
15,93 mg/dl), con persistente leucocitosi neutrofila. Alla 
luce della comparsa di sintomi neurologici veniva eseguita 
una risonanza magnetica encefalo, con e senza mezzo di 
contrasto, che evidenziava un’otomastoidite sinistra con 
impregnazione pachimeningea perimastoidea (meningi-
smo di contiguità) e trombosi del seno venoso sigmoideo e 
trasverso di sinistra, con estensione fino al golfo della giu-
gulare.  

Il paziente veniva quindi avviato a terapia antibiotica ad 
ampio spettro integrando al ceftriaxone la clindamicina, te-
rapia anticoagulante con eparina a basso peso molecolare e 
corticosteroidea (desametasone), con successivo 

trasferimento presso centro specialistico pediatrico per la 
gestione ORL e neurochirurgica. 

MESSAGGI CHIAVE 
• L’assenza di segni clinici tipici di otomastoidite (do-

lore o tumefazione mastoidea, otorrea, febbre elevata) 
non esclude la diagnosi, soprattutto in presenza di 
pregressa otite media acuta. 

• Le complicanze intracraniche dell’otomastoidite sono 
ritenute rare (4-16%)1 e interessano solitamente bam-
bini di età inferiore a 2 anni2. In realtà dopo l’epide-
mia SARS-Cov2 si è assistito all’aumento dei casi 
otomastoiditi/sinusiti e delle complicanze intracrani-
che connesse3 anche in bambini in età scolare. 

• La comparsa di sintomi neurologici o vestibolari in 
un bambino con recente otite media acuta, deve in-
durre a considerare la possibilità di un’otomastoidite 
complicata. 
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