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Absceso cerebral: una entidad poco comun en pediatria

Brain abscess: an uncommon entity in pediatrics

Diana Catalina Gomez-Mufioz MD! Darwin Raul Lara-Botina MD? Adriana Paez MD} Luis Gabriel Vinasco MD*

Resumen

El absceso cerebral ocurre rara vez en la edad pediatrica. Es una urgencia neuroquirtirgica con un resultado potencialmente catas-
tréfico, con alto riesgo de déficit neurologico permanente. Con la introduccion de imagenes modernas, antibidticos y técnicas quirtrgicas
estereotacticas, ha disminuido notablemente la mortalidad. Los sintomas son inespecificos y pueden variar segln la edad del nifio, la
ubicacion, el tamafio, el numero y el estadio del absceso, y la fuente primaria de infeccion. A pesar de la disminucion de la mortalidad,
el absceso cerebral sigue siendo una enfermedad grave que puede dar lugar a una morbilidad grave o incluso la muerte, si se realiza un
diagnostico tardio o incorrecto, o se trata de forma inadecuada.
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Abstract

Brain abscess rarely occurs in children. It is a neurosurgical emergency with a potentially catastrophic outcome, with a high risk of
permanent neurological deficit. With the introduction of modern imaging, antibiotics, and stereotactic surgical techniques, mortality has
decreased markedly. Symptoms are nonspecific and may vary depending on the child's age, location, size, number, and stage of the abs-
cess, and the primary source of infection. Despite the decline in mortality, brain abscess remains a serious disease that can lead to serious

morbidity or even death if diagnosed late, incorrectly diagnosed, or inadequately treated.

Keywords: brain abscess, antibiotics, pediatrics

Rev. Ecuat. Neurol. Vol. 33, N” 2, 2024

Introduccion

La infeccion del sistema nervioso central en nifios
es una ocurrencia relativamente poco comun. Los abs-
cesos cerebrales se definen como un proceso supurativo
focal del parénquima cerebral, que inicia como un area
localizada de cerebritis que posteriormente se convierte
en una coleccion de pus dentro de una capsula vascula-
rizada!? La verdadera incidencia es dificil de determinar
y varia ampliamente segun la edad, el estado inmunitario
y la ubicacion geografica; con una incidencia global de
cuatro casos por millon de habitantes al afio; con edad
media de presentacion de cuatro a ocho afios;® con una
relacion 1.5 a 3.1 de predileccion por el sexo masculino,
en lactantes y preescolares, son mas comunes los abs-
cesos cerebelares, mientras que, en los escolares y ado-
lescentes, en la region temporal® E1 80% de los abscesos
cerebrales presentan un factor predisponente, dentro de

ellos el 30-50% se deben a un foco infeccioso de conti-
giiidad (otitis media, mastoiditis, sinusitis, celulitis orbi-
taria), el 30% se asocian a bacteriemias (cardiopatia con-
génita, infeccion pulmonar e infeccion odontogénica), el
10% son por inoculacion directa y el 10% ocurren en indi-
viduos inmunocomprometidos; su diseminaciéon puede
darse por via hematogena o por contigiiidad’'® Son res-
ponsables del 2 al 5% de todas las lesiones intracraneales,
con una mortalidad del 22 al 53%. ademas presentan una
elevada morbilidad con secuelas neurologicas hasta en
la mitad de los casos? por lo que es de vital importancia
un diagndstico preciso y tratamiento oportuno? En este
reporte de caso se presenta a un neonato inmunocompe-
tente, con absceso cerebral secundario a celulitis perior-
bitaria, que requiri6 manejo antibidtico por 6 semanas,
sin intervencion quirtrgica, con excelentes resultados.
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Descripcion del caso

Presentamos el caso de un neonato de 11 dias de nacido,
de sexo femenino, de la etnia indigena Emberd chami,
producto de quinto embarazo, se desconoce edad gesta-
cional, antecedentes prenatales, patoldgicos y familiares,
por falta de controles prenatales, parto domiciliario asis-
tido por partera del resguardo indigena, lactancia materna
exclusiva, sin esquema de vacunacion; acude al servicio
de urgencias de unidad primaria local por cuadro clinico
de 2 dias de evoluciéon caracterizado por fiebre, edema
y eritema bipalpebral izquierdo, con lesion pustulosa en
arco ciliar izquierdo acompafiado de secrecion purulenta,
al examen fisico con datos antropométricos peso 3140 gr,
talla 47 cm, PC 33 cm, con quejido respiratorio, aleteo
nasal, sin signos de irritacién meningea o compromiso de
su estado neuroldgico, niegan manejo con jaibana “chama-
nismo”, por lo que deciden remitir. Ingresa a hospital de
tercer nivel de la ciudad de Pereira, Colombia, en regular
estado general, desnutrida, piel y mucosas palidas, ictérica,
con signos de deshidratacion, con retracciones subcostal y
desaturada. Con estudios iniciales que reportan biometria
con leucocitosis (21600 mm3) a expensas de los neutrd-
filos (14904 mm3), proteina C reactiva elevada (13.9 mg/
dl), quimica sanguinea y electrolitos normales; se decide
inicio de cubrimiento empirico con ampicilina y gentami-
cina, por grupo etario, y traslado a unidad neonatal. Con
buena evolucion en las primeras 72 horas, posterior a ello
presenta pico febril, empeoramiento del estado general y
persistencia de la lesion a nivel ciliar izquierdo, con nece-
sidad de escalonamiento a cefepime, y drenaje quirtrgico
por parte del servicio de otorrinolaringologia y oftalmo-
logia conjuntamente, con hallazgo de absceso subperios-
tico frontal secundario a sinusitis etmoidal, se obtiene 8
ml de material purulento, el cual se envia a estudio, a las
48 horas se recibe resultado de cultivo con aislamiento de
Staphylococcus aureus meticilino sensible, con cambio a
oxacilina segin protocolo institucional. Por sospecha de
infeccion del sistema nervioso central, se realizd reso-
nancia magnética cerebral simple y contrastada en la que
se observa absceso cerebral frontal anterior izquierdo
laminar y empiema local de 12 cc aproximadamente (ver
Figura 1), como parte de la evaluacion multidisciplinaria
es evaluada por neurocirugia, quien descarta manejo qui-
rargico e indica segln el perfil de sensibilidad microbio-
légico continuar con igual antibidtico por 6 semanas. Se
traslada a sala general de pediatria con estrecha vigilancia
del estado neuroldgico, con una evolucion clinica estable y
favorable; un dia antes de finalizar el tratamiento, se toma
resonancia magnética cerebral de evaluacion, que mostrd
resolucion completa del absceso encefilico, sin signos de
recidiva o complicacion, por lo que se decide dar egreso,
con ordenes de control por los servicios de pediatria y neu-
rocirugia. Se desconoce la presencia de secuelas a mediano
y largo plazo por falta de asistencia a controles.

Figura 1. A. Resonancia magnética cerebral simple B. Reso-
nancia magnética cerebral contrastada, en las que se observa
absceso cerebral frontal anterior izquierdo laminar y empiema
local de 12 cc.

Discusion y conclusiones

Los abscesos cerebrales se definen como un pro-
ceso supurativo focal del parénquima cerebral, que inicia
como un area localizada de cerebritis que posteriormente
se convierte en una coleccion de pus dentro de una céap-
sula vascularizada,” es una enfermedad grave e infre-
cuente en nifos.!" En etapas iniciales puede ser asinto-
matico, los hallazgos clinicos pueden ser inespecificos,
leves o graves, y pueden estar influenciados por la edad
del paciente, el estadio, el tamafio, nimero y la ubicacién
del absceso, la presencia de meningitis y el estado inmu-
nitario,? el 80% de los abscesos cerebrales presentan un
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factor predisponente y el resto son idiopaticos, dentro
de los factores predisponentes, el 30-50% se deben a un
foco infeccioso de contigiiidad (otitis media, mastoiditis,
sinusitis, celulitis orbitaria), el 30% se asocian a bacterie-
mias (cardiopatia congénita, infeccion pulmonar e infec-
cioén odontogénica), el 10% son por inoculacion directa y
el 10% ocurren en individuos inmunocomprometidos, y
su diseminacion puede darse por via hematégena o por
contigiiidad’'® Los patdgenos aislados con mayor fre-
cuencia pertenecen a estreptococos spp, Staphylococcus
spp. y bacterias gram-negativas,>!* en el que se destaca
el estreptococo spp del grupo viridans, principal agente
encontrado en los casos de sinusitis paranasal, otitis y
celulitis periorbitaria, que a la vez son las condiciones
predisponentes mas frecuentes;® hasta en un 30% puede
ser polimicrobianos y, entre el 10 al 30%, puede no haber
aislamiento microbiologico.*

Los sintomas estan relacionados con el aumento de
la presion intracraneal, y son secundarios a los efectos
focales de la masa)* la triada clasica de fiebre, cefalea y
signos neurologicos focales (ver tabla 1) se observo en
menos del 50% de los pacientes,*" siendo la cefalea el
sintoma mas comun, visto en un 50 a 60%, la fiebre se ha
reportado hasta un 30% de los casos, y los signos neuro-
logicos de focalizacion hasta el 50%, otros sintomas ines-
pecificos que se presentan son letargia, malestar general,
irritabilidad, nauseas y vomito.>!® El diagndstico se
basa en el cuadro clinico, que por lo general estd pre-
cedido de un foco séptico cercano o a distancia, el cual
se complementa con un estudios de imagen;'” los recién
nacidos a menudo experimentan un curso mas compli-
cado en el contexto de la cerebritis con edema significa-
tivo con efecto de masa focal, formacion deficiente de la
capsula, progresion rapida y preferencia por la sustancia
blanca periventricular, con mayor tendencia a la ruptura
de los abscesos periventriculares en comparacion con los
pacientes de mayor edad. Las técnicas de neuroimagen,
permiten confirmar el diagnostico y determinar la loca-
lizacion, el niimero de lesiones;'® la tomografia compu-
tarizada ha demostrado tener muchas ventajas, se puede
realizar en el servicio de urgencias, lo que posibilita un
diagndstico inmediato, permitiendo identificar las fases
capsulares, como lesiones centralmente hipodensas, con
realce en forma de anillo en la periferia, que tipicamente
estan rodeadas por un extenso edema hipodenso vaso-
génico, ademas es util para determinar la ubicacion, el
tamafio, los efectos de masa, el nlimero, y proporciona
informacion sobre la posible causa, explorando los senos
paranasales y la mastoides;'®"” la resonancia magnética
es la modalidad de imagen mas sensible y especifica
empleada en la evaluacion de abscesos intracerebrales,
esta técnica no se aconseja de forma rutinaria en paciente
gravemente enfermo, los hallazgos tipicos incluyen una
masa redonda con fuerte realce periférico después de la
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Table 1. Signos neuroldgicos

Signos neurolégicos Prevalencia (%)

Hemiparesia 44
Convulsiones 20-30
Disartria 20
Paralisis de pares craneales 10
Ataxia 6

Fuente: autores

administracion de gadolinio, prolongacion T2 central y
extenso edema vasogénico circundante, ademads, la cap-
sula del absceso suele ser hiperintensa en las imagenes
potenciadas en T1 e hipointensas en las potenciadas en
T2 Actualmente, no se recomienda la realizacion de
puncién lumbar, por riesgo de herniacion transforaminal
o transtentorial e hipertension endocraneana. El diagnos-
tico etiologico se realiza del cultivo del material drenado
del absceso cerebral 2

El tratamiento antibidtico combinado con la cirugia
es el abordaje estandar, se recomienda la intervencion qui-
rargica temprana, dado que el drenaje quirurgico tardio se
asocia a una alta morbilidad y mortalidad;*' algunos casos
pueden ser manejados sin cirugia, como los abscesos
menores de 2 a 3 cm de didmetro con microorganismo
conocido, abscesos multiples de localizacion dificilmente
abordable, meningitis concomitante, estabilidad neurolo-
gica con alto riesgo de complicacion quirirgica?? El uso
de corticosteroides ha suscitado controversias, algunos
autores opinan que su uso se relaciona con un aumento de
la morbilidad y mortalidad, con una menor penetracion de
los antibidticos, inhibicion de la migracion de leucocitos,
retraso en la formacién de la capsula, con mayor riesgo
de ruptura intraventricular y reduccion de las defensas del
huésped, sin embargo, un metaanalisis reciente indicé que
la administracion de dexametasona no aumenta la morta-
lidad? El uso de antibidtico empirico se basa en el tipo
de huésped, edad, factores predisponentes, epidemiologia
microbiologica local y probable origen de la infeccion?
segun recomendaciones, el esquema mas utilizado, es
cefalosporina de tercera generacion (ceftriaxona o cefota-
xima) sola o asociada solo con metronidazol, o con metro-
nidazol mas otros farmacos, como vancomicina cuando
existe una alta sospecha de infeccion por Staphylococcus
aureus resistente a la meticilina®? Segun la mejoria cli-
nica y de las imagenes, la duracion del tratamiento anti-
bidtico es de 6 a 8 semanas, valorando el cambio a la via
oral, si es el caso. Debido a la gran proporcidn de abscesos
polimicrobianos (> 30%), se recomienda continuar con
cobertura para anaerobios durante todo el tratamiento, aun
con aislamiento® Los estudios de imagen se deben rea-
lizar semanalmente para valorar la eficacia del tratamiento,
en el que se debe observar disminucion del tamafio de la
lesion, entre 1 a 4 semanas con terapia antibidtica o en



combinacion con aspiracion por estereotaxia, del edema
y del efecto de masa. La resolucion radioldgica completa
del absceso puede tardar 12 a 16 semanas, y el area de
contraste residual puede continuar durante 6 a 9 meses
posterior al tratamiento?? El seguimiento de los pacientes
pediatricos con abscesos cerebrales es semanal durante las
primeras 2 semanas posteriores al egreso. Los estudios de
imagen se solicitan cada 2 semanas hasta que se presenta
la resolucion radiolégica. Una vez resuelto, se deben rea-
lizar controles de imagen cada 3 a 4 meses durante 1 afio,
valorando si presentan recurrencias de la infeccion?

Antes del advenimiento de los antibidticos, los abs-
cesos intracerebrales se asociaron con una tasa de morta-
lidad del 40% y 60%. Hoy en dia, con un amplio espectro
de opciones antimicrobianas y técnicas neuroquirlr-
gicas modernas, la mortalidad ha disminuido significa-
tivamente, sin embargo, entre el 4% y 12% de los nifios
afectados aun mueren;?* la tasa de secuelas neurologicas
adversas sigue siendo alta, el prondstico depende en gran
medida del diagnéstico y tratamiento temprano? alre-
dedor del 75% de los pacientes con abscesos cerebrales
se recuperan sin secuelas, en algunas series, se describen
entre el 40% al 45%, entre las que se destacan en orden
de frecuencia las convulsiones, hemiparesia, retraso en el
desarrollo, hemianopsia e hidrocefalia 6%’

En conclusion, el absceso cerebral es una patologia
poco comun en nifios con una alta morbilidad, a menudo
relacionada con una presentacion tardia y, por lo tanto,
representa un desafio para la salud ptblica. El manejo
exitoso del absceso cerebral infantil con un resultado
aceptable requiere de un alto indice de sospecha para el
diagndstico e intervencion temprana. El uso racional de
la terapia antimicrobiana y la adaptacion de la tecnologia
disponible, han mejorado el pronostico en la actualidad.
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