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Resumen
El absceso cerebral ocurre rara vez en la edad pediátrica. Es una urgencia neuroquirúrgica con un resultado potencialmente catas-

trófico, con alto riesgo de déficit neurológico permanente. Con la introducción de imágenes modernas, antibióticos y técnicas quirúrgicas 
estereotácticas, ha disminuido notablemente la mortalidad. Los síntomas son inespecíficos y pueden variar según la edad del niño, la 
ubicación, el tamaño, el número y el estadio del absceso, y la fuente primaria de infección. A pesar de la disminución 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 
diagnóstico tardío 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.
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Absceso cerebral: una entidad poco común en pediatría
Brain abscess: an uncommon entity in pediatrics
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REPORTE DE CASO CLÍNICO

Introducción
La infección del sistema nervioso central en niños 

es una ocurrencia relativamente poco común. Los abs-
cesos cerebrales se definen como un proceso supurativo 
focal del parénquima cerebral, que inicia como un área 
localizada de cerebritis que posteriormente se convierte 
en una colección de pus dentro de una cápsula vascula-
rizada.1-3 La verdadera incidencia es difícil de determinar 
y varía ampliamente según la edad, el estado inmunitario 
y la ubicación geográfica,4 con una incidencia global de 
cuatro casos por millón de habitantes al año,4 con edad 
media de presentación de cuatro a ocho años,4,5 con una 
relación 1.5 a 3.1 de predilección por el sexo masculino, 
en lactantes y preescolares, son más comunes los abs-
cesos cerebelares, mientras que, en los escolares y ado-
lescentes, en la región temporal.6 El 80% de los abscesos 
cerebrales presentan un factor predisponente, dentro de 

ellos el 30-50% se deben a un foco infeccioso de conti-
güidad (otitis media, mastoiditis, sinusitis, celulitis orbi-
taria), el 30% se asocian a bacteriemias (cardiopatía con-
génita, infección pulmonar e infección odontogénica), el 
10% son por inoculación directa y el 10% ocurren en indi-
viduos inmunocomprometidos; su diseminación puede 
darse por vía hematógena o por contigüidad.7-10 Son res-
ponsables del 2 al 5% de todas las lesiones intracraneales, 
con una mortalidad del 22 al 53%,5 además presentan una 
elevada morbilidad con secuelas neurológicas hasta en 
la mitad de los casos,6 por lo que es de vital importancia 
un diagnóstico preciso y tratamiento oportuno.4 En este 
reporte de caso se presenta a un neonato inmunocompe-
tente, con absceso cerebral secundario a celulitis perior-
bitaria, que requirió manejo antibiótico por 6 semanas, 
sin intervención quirúrgica, con excelentes resultados.
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Descripción del caso
Presentamos el caso de un neonato de 11 días de nacido, 

de sexo femenino, de la etnia indígena Emberá chamí, 
producto de quinto embarazo, se desconoce edad gesta-
cional, antecedentes prenatales, patológicos y familiares, 
por falta de controles prenatales, parto domiciliario asis-
tido por partera del resguardo indígena, lactancia materna 
exclusiva, sin esquema de vacunación; acude al servicio 
de urgencias de unidad primaria local por cuadro clínico 
de 2 días de evolución caracterizado por fiebre, edema 
y eritema bipalpebral izquierdo, con lesión pustulosa en 
arco ciliar izquierdo acompañado de secreción purulenta, 
al examen físico con datos antropométricos peso 3140 gr, 
talla 47 cm, PC 33 cm, con quejido respiratorio, aleteo 
nasal, sin signos de irritación meníngea o compromiso de 
su estado neurológico, niegan manejo con jaibaná “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 pálidas, ictérica, 
con signos de deshidratación, con retracciones subcostal y 
desaturada. Con estudios iniciales que reportan biometría 
con leucocitosis (21600 mm3) a expensas de los neutró-
filos (14904 mm3), proteína C reactiva elevada (13.9 mg/
dl), química sanguínea y electrolitos normales; se decide 
inicio de cubrimiento empírico con ampicilina y gentami-
cina, por grupo etario, y traslado a unidad neonatal. Con 
buena evolución en las primeras 72 horas, posterior a ello 
presenta pico febril, empeoramiento del estado general y 
persistencia de la lesión a nivel ciliar izquierdo, con nece-
sidad de escalonamiento a cefepime, y drenaje quirúrgico 
por parte del servicio de otorrinolaringología y oftalmo-
logía conjuntamente, con hallazgo de absceso subperiós-
tico frontal secundario a sinusitis etmoidal, se obtiene 8 
ml de material purulento, el cual se envía a estudio, a las 
48 horas se recibe resultado de cultivo con aislamiento de 
Staphylococcus aureus meticilino sensible, con cambio a 
oxacilina según protocolo institucional. Por sospecha de 
infección del sistema nervioso central, se realizó 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 evaluación multidisciplinaria 
es evaluada por neurocirugía, quien descarta manejo qui-
rúrgico e indica según el perfil de sensibilidad microbio-
lógico continuar con igual antibiótico por 6 semanas. Se 
traslada a sala general de pediatría con estrecha vigilancia 
del estado neurológico, con una evolución clínica estable y 
favorable; un día antes de finalizar el tratamiento, se toma 
resonancia magnética cerebral de evaluación, que mostró 
resolución completa del absceso encefálico, sin signos de 
recidiva o complicación, por lo que se decide dar egreso, 
con órdenes de control por los servicios de pediatría y neu-
rocirugía. Se desconoce la presencia de secuelas a mediano 
y largo plazo por falta de asistencia a controles.

Discusión y conclusiones
Los abscesos cerebrales se definen como un pro-

ceso supurativo focal del parénquima cerebral, que inicia 
como un área localizada de cerebritis que posteriormente 
se convierte en una colección de pus dentro de una cáp-
sula vascularizada,1-3 es una enfermedad grave e infre-
cuente en niños.11 En etapas iniciales puede ser asinto-
mático, los hallazgos clínicos pueden ser inespecíficos, 
leves o graves, y pueden estar influenciados por la edad 
del paciente, el estadio, el tamaño, número y la ubicación 
del absceso, la presencia de meningitis y el estado inmu-
nitario,12 el 80% de los abscesos cerebrales presentan un 

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.
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factor predisponente y el resto son idiopáticos, dentro 
de los factores predisponentes, el 30-50% se deben a un 
foco infeccioso de contigüidad (otitis media, mastoiditis, 
sinusitis, celulitis orbitaria), el 30% se asocian a bacterie-
mias (cardiopatía congénita, infección pulmonar e infec-
ción odontogénica), el 10% son por inoculación directa y 
el 10% ocurren en individuos inmunocomprometidos, y 
su diseminación puede darse por vía hematógena o por 
contigüidad.7-10 Los patógenos aislados con mayor fre-
cuencia pertenecen a estreptococos spp, Staphylococcus 
spp. y bacterias gram-negativas,12,13 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 más frecuentes;8 hasta en un 30% puede 
ser polimicrobianos y, entre el 10 al 30%, puede no haber 
aislamiento microbiológico.14

Los síntomas están relacionados con el aumento de 
la presión intracraneal, y son secundarios a los efectos 
focales de la masa,14 la tríada clásica de fiebre, cefalea y 
signos neurológicos focales (ver tabla 1) se observó en 
menos del 50% de los pacientes,12,13 siendo la cefalea el 
síntoma más común, visto en un 50 a 60%, la fiebre se ha 
reportado hasta un 30% de los casos, y los signos neuro-
lógicos de focalización hasta el 50%, otros síntomas ines-
pecíficos que se presentan son letargia, malestar general, 
irritabilidad, náuseas y vómito.15,16 El diagnóstico se 
basa en el cuadro clínico, que por lo general está pre-
cedido de un foco séptico cercano o a distancia, el cual 
se complementa con un estudios de imagen;17 los recién 
nacidos a menudo experimentan un curso más compli-
cado en el contexto de la cerebritis con edema significa-
tivo con efecto de masa focal, formación deficiente de la 
cápsula, progresión rápida y preferencia por la sustancia 
blanca periventricular, con mayor tendencia a la ruptura 
de los abscesos periventriculares en comparación con los 
pacientes de mayor edad. Las técnicas de neuroimagen, 
permiten confirmar el diagnóstico y determinar la loca-
lización, el número de lesiones;18 la tomografía compu-
tarizada ha demostrado tener muchas ventajas, se puede 
realizar en el servicio de urgencias, lo que posibilita un 
diagnóstico inmediato, permitiendo identificar las fases 
capsulares, como lesiones centralmente hipodensas, con 
realce en forma de anillo en la periferia, que típicamente 
están rodeadas por un extenso edema hipodenso vaso-
génico, además es útil para determinar la ubicación, el 
tamaño, los efectos de masa, el número, y proporciona 
información sobre la posible causa, explorando los senos 
paranasales y la mastoides;18,19 la resonancia magnética 
es la modalidad de imagen más sensible y específica 
empleada en la evaluación de abscesos intracerebrales, 
esta técnica no se aconseja de forma rutinaria en paciente 
gravemente enfermo, los hallazgos típicos incluyen una 
masa redonda con fuerte realce periférico después de la 

administración de gadolinio, prolongación T2 central y 
extenso edema vasogénico circundante, además, la cáp-
sula del absceso suele ser hiperintensa en las imágenes 
potenciadas en T1 e hipointensas en las potenciadas en 
T2.19 Actualmente, no se recomienda la realización de 
punción lumbar, por riesgo de herniación transforaminal 
o transtentorial e hipertensión endocraneana. El diagnós-
tico etiológico se realiza del cultivo del material drenado 
del absceso cerebral.20

El tratamiento antibiótico combinado con la cirugía 
es el abordaje estándar, se recomienda la intervención qui-
rúrgica temprana, dado que el drenaje quirúrgico tardío se 
asocia a una alta morbilidad y mortalidad;21 algunos casos 
pueden ser manejados sin cirugía, como los abscesos 
menores de 2 a 3 cm de diámetro con microorganismo 
conocido, abscesos múltiples de localización difícilmente 
abordable, meningitis concomitante, estabilidad neuroló-
gica con alto riesgo de complicación quirúrgica.22 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 penetración de 
los antibióticos, inhibición de la migración de leucocitos, 
retraso en la formación de la cápsula, con mayor riesgo 
de ruptura intraventricular y reducción de las defensas del 
huésped, sin embargo, un metaanálisis reciente indicó que 
la administración de dexametasona no aumenta la morta-
lidad.23 El uso de antibiótico empírico se basa en el tipo 
de huésped, edad, factores predisponentes, epidemiología 
microbiológica local y probable origen de la infección,8 
según recomendaciones, el esquema más utilizado, es 
cefalosporina de tercera generación (ceftriaxona o cefota-
xima) sola o asociada solo con metronidazol, o con metro-
nidazol más otros fármacos, como vancomicina cuando 
existe una alta sospecha de infección por Staphylococcus 
aureus resistente a la meticilina.8,12 Según la mejoría clí-
nica y de las imágenes, la duración del tratamiento anti-
biótico es de 6 a 8 semanas, valorando el cambio a la vía 
oral, si es el caso. Debido a la gran proporción de abscesos 
polimicrobianos (> 30%), se recomienda continuar con 
cobertura para anaerobios durante todo el tratamiento, aun 
con aislamiento.23 Los estudios de imagen se deben rea-
lizar semanalmente para valorar la eficacia del tratamiento, 
en el que se debe observar disminución del tamaño de la 
lesión, entre 1 a 4 semanas con terapia antibiótica o en 

Table 1. Signos neurológicos

Signos neurológicos

Hemiparesia 

Convulsiones

Disartria

Parálisis de pares craneales

Ataxia 

Prevalencia (%)

44

20-30

20

10

6

Fuente: autores
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combinación con aspiración por estereotaxia, del edema 
y del efecto de masa. La resolución radiológica completa 
del absceso puede tardar 12 a 16 semanas, y el área de 
contraste residual puede continuar durante 6 a 9 meses 
posterior al tratamiento.22 El seguimiento de los pacientes 
pediátricos 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 resolución radiológica. Una vez resuelto, se deben rea-
lizar controles de imagen cada 3 a 4 meses durante 1 año, 
valorando si presentan recurrencias de la infección.23

Antes del advenimiento de los antibióticos, los abs-
cesos intracerebrales se asociaron con una tasa de morta-
lidad del 40% y 60%. Hoy en día, con un amplio espectro 
de opciones antimicrobianas y técnicas neuroquirúr-
gicas modernas, la mortalidad ha disminuido significa-
tivamente, sin embargo, entre el 4% y 12% de los niños 
afectados aún mueren;24 la tasa de secuelas neurológicas 
adversas sigue siendo alta, el pronóstico depende en gran 
medida del diagnóstico y tratamiento temprano,25 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.26,27

En conclusión, el absceso cerebral es una patología 
poco común en niños con una alta morbilidad, a menudo 
relacionada con una presentación tardía y, por lo tanto, 
representa un desafío para la salud pública. El manejo 
exitoso del absceso cerebral infantil con un resultado 
aceptable requiere de un alto índice de sospecha para el 
diagnóstico e intervención temprana. El uso racional de 
la terapia antimicrobiana y la adaptación de la tecnología 
disponible, han mejorado el pronóstico en la actualidad.
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