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Absceso cerebral en ninos. Diez anos
de experiencia en un hospital de tercer nivel

(Cerebral abscessin children. Ten years of experiencein athird level hospital)

José de Jesus Coria Lorenzo,* José Luis Rocha Rivera,*

Demdstenes Gémez Barreto**

RESUMEN

Objetivo. Analizar diez afios de experiencia obtenida en el
manejo de nifios con absceso cerebral.

Material y métodos. Revision de los expedientes clinicos
de 61 nifios atendidos por absceso cerebral entre enero
de 1989 y diciembre de 1999; la mayoria de ellos fueron
menores de cinco afios.

Resultados. La localizacién mas frecuente ocurrié en el
I6bulo frontal (21.3%) y frontoparietal (11.5%). La letalidad
fue de 19.7%. Se intervinieron 53 (86.9%) nifios con
objeto de drenar el absceso. En 27 (44.3%) se
identificaron uno o méas agentes patégenos. Los gérmenes
aerobicos registrados con mayor frecuencia fueron: el
Staphylococcus aureus y el Streptococcus sp; entre los
anaerobios se aislaron: Peptostreptococcus spp,
Bacteroides spp y Fusobacterium spp.

Conclusiones. La via hematogena fue la principal via de
diseminacién. El esquema antimicrobiano: cloramfenicol-
penicilina, fue razonablemente util en el manejo inicial de
los pacientes. Como procedimiento inicial se recomienda
la aspiracion esterotaxica del absceso.

Palabras clave: Absceso cerebral, tratamiento
antimicrobiano, infeccién intracraneana supurativa.

Las infecciones intracraneanas incluyen varias entida-
des: absceso cerebral, empiema subdural, absceso epidu-
ral y tromboflebitis supurativa de 10s senos venosos
intracraneanos. El absceso cerebral es una infeccion fo-
cal intracerebral que comienza con un area de cerebritis
que luego desarrolla una coleccién de pus rodeada de
una cépsula bien vascularizada.!

Aungue en los nifios el absceso cerebral es una enfer-
medad rara, es la forma mas frecuente de los procesos

* Pediatras Infect6logos.
** Jefe del Departamento de Infectologia.

Hospital Infantil de México “Federico Gémez”

SUMMARY

Objective. To analyze the experience obtained during a
decade in the treatment of children with cerebral abscess.
Material and methods. Revision of the clinical files of 61
children assisted by cerebral abscess between January of
1989 and December of 1999.

Results. The most frequent localization was in the front
lobe: 13 cases (21.3%). The fatality rate was of 19.7%. In
53 (86.9%) was done a surgical procedure for to drain the
abscess. In 27 (44.3%) one or more agents pathogenics
were identified. The main isolated bacterial identified were;
Staphylococcus aureus and the Streptococcus spp, and
the anaerobics: Peptostreptococcus spp, Bacteroides spp
and Fusobacterium spp.

Conclusions. The dissemination of the bacteria was,
principally, haematogenic. The outline antimicrobian
schedule of chloramphenicol-penicillin is still useful, in the
initial treatment. In the management of these children it is
recommended the esterotaxic aspiration of the abscess.

Key words: Cerebral abscess, antibiotic treatment,
intracranial suppurative infection.

supurativos craneanos:? en los menores de 15 afios re-
presenta el 25% de estos enfermos®* y de ellos la mayo-
ria se encuentra entre 4 y 7 afios de edad.* Ocurre rara
vez en nifios de un mes a 2 afios de edad.® Es mas fre-
cuente en el sexo masculino en unarelacion de 1.7:1, tal
como seinformaen unarevision de doce series de nifios
afectados por esta enfermedad.®

A pesar de los avances logrados en €l estudio de este
problema, en los campos de |a neurobiol ogia, microciru-
gia, el cuidado intensivo de estos enfermosyy el desarro-
Ilo de antibidticos, cada vez mas eficaces, el absceso
cerebral sigue siendo una amenaza para la vida de los
enfermos y un reto clinico, tanto para el diagnostico
como para el tratamiento de estos enfermos. Motivados
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por revisar los informes clinicos sobre este tema (que
puede ser consultada en este mismo nimero) |os autores
revisan en esta comunicacion, su propia experiencia en
el manejo de los casos de absceso cerebral atendidos en
los pasados diez afios en el hospital de tercer nivel don-
de laboran.

MATERIAL DE ESTUDIO

Se recabaron los expedientes clinicos de 61 nifios con
absceso cerebral atendidos en el hospital entre el 01 de
enero de 1989 y el 31 de diciembre de 1998. La media-
na de edad de los nifios fue 4 afios, pero su edad vario
entre uno y siete afios, aunque la frecuencia fue mayor
entre los nifios de uno a cinco afios; de ellos, 42 fueron
del sexo masculino y 19 del femenino, predominando
los nifios en arazén de 2.2:1.

Se obtuvo informacion acerca de | os siguientes datos
de interés clinico: probables factores asociados causal-
mente con el absceso; sintomasy signos al momento del
diagndstico; resultados de la tomografia axial computa-
da (TAC) con lacual se confirmé el diagndstico; locali-
zacion del (o los) abscesos; resultados de | os estudios de
liquido cefalorraquideo (L CR); tratamiento que recibie-
ron con antimicrobianos; tratamiento quirdrgico a que
fueron sometidos; agente bacteriano involucrado y re-
sultados obtenidos con |os tratamientos instituidos.

RESULTADOS

L os factores asociados causal mente fueron: meningitis
12 casos (19.7%), cardiopatia congénita ciandgena
(CCC) 8 casos (13.1%), otitis media cronica 5 casos
(8.2%), infecciones de partes blandas (cel ulitis preseptal
y absceso subgaleal) 5 casos (8.2%), traumatismo cra-
neal 4 casos (6.6%), otitis media aguda 3 casos (5%) y
en el 18% restante fueron diversos factores registrados
en uno o dos casos; en un nifio (1.6%) estuvieron pre-
sentes cinco posibles factores desencadenantes de la in-
feccion: extraccion dental, endocarditis bacteriana,
sinusitis etmoidal, seno dérmico y un “Shunt” de dere-
cha-izquierda y dos nifios (3.3%) tuvieron tres factores:
dilatacion esofégica, cirugia craneal y ventriculitis. En
13 pacientes no seidentifico ningun factor para explicar
lainfeccién (21.3%). Laletalidad fue de 19.7% (12 pa-
cientes); cuatro fallecieron antes de realizar alguna ma-
niobra quirdrgica, seis pacientes fallecieron después de
una primera cirugiay dos murieron después de una se-
gunda cirugia.

Las manifestaciones clinicas més frecuentes fueron:
fiebre en 45 pacientes (73.7%), vémito en 32 pacientes
(52.5%) y cefalea en 27 pacientes (44.3%). Los signos
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neurol 6gi cos mas comunes fueron: crisis convulsivas en
17 casos (27.8%), hemiparesia corporal en 14 casos
(23.4%) y ataxia en 6 casos (9.8%).

A todos los pacientes se les hizo tomografia axial
computada (TAC), que mostro la presencia tnica o mul-
tiple de abscesos cerebrales. La lesion se evidencio
como una zona hipodensa rodeada de un anillo que re-
fuerza en lafase contrastada.

Lalocalizacion anatdbmica en orden de frecuencia fue
lasiguiente: 16bulo frontal en 13 casos (21.3%), frontopa-
rietal en 7 casos (11.5%), cerebel 0so en 7 casos (11.5%),
I6bulo parietal en 6 casos (9.8%), multiples en 6 casos
(9.8%), I6bulo temporal en 5 casos (8.2%), temporoparie-
tal en 5 casos (8.2%), tallo cerebral 4 casos (6.6%), |6bu-
lo occipital en 3 casos (4.9%) y el 8.2% restante que
corresponde a cinco casos con localizaciones diversas,
con un caso para cada una de las siguientes regiones: oc-
cipitotemporal, frontotemporal, periventricular, taldmica
y en hemisferio izquierdo, con un porcentagje del 1.6%
respectivamente (Figura 1).

La puncién lumbar (PL) se hizo en 22 nifios; los cam-
bios citoquimicos: como pleocitosis, hiperproteinorraquia
e hipoglucorraquia, fueron observados, principa mente,
en los pacientes que presentaron algun factor asociado
como meningitis (8/12 pacientes). En los que tuvieron
meningitislos valores citoquimicos de LCR variaron delo
normal alos valores anormales (pleocitosis, hiperprotei-
norraquia e hipoglucorraquia), esto se observo en pacien-
tes con algun factor predisponente o alguna causa
relacionada con el mecanismo de diseminacion por conti-
nuidad.

%
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Figura 1. Localizacién anatdmica del absceso cerebral en 61 nifios.
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L os esguemas de antimicrobianos empleados fueron
los siguientes: penicilina més cloramfenicol en 21 casos
(34.5%), cefotaxima mas metronidazol en 10 casos
(16.4%), un beta-lactamico méas amikacina en 5 casos
(8.2%), vancomicina/cefotaxima/metronidazol en 4 ca-
sos (6.6%), vancomicina mas cefotaxima en 4 casos
(6.6%), vancomicina/ceftazidima/metronidazol en 4 ca-
s0s (6.6%), vancomicina sola en 3 casos (4.9%). El res-
to de los pacientes recibio diversos esquemas, como se
muestraen el cuadro 1.

Entre los doce pacientes quefalecieron, e principal fac-
tor asociado a absceso fue lameningitis, con 4 casos (4/12

Cuadro 1. Esguemas de antimicrobianos empleados en el tra-
tamiento de los 61 nifios con absceso cerebral.

Esquema n (%)

Penicilina/cloramfenicol 21 (34.9)
Cefotaxima/metronidazol 10 (16.4)
*B lactamico/amikacina 5 (8.2
V ancomicina/cef otaxima/metronidazol 4 (6.6)
Vancomicina/cefotaxima 4 (6.6)
V ancomicina/ceftazidima/metronidazol 4 (6.6)
+ vancomicina 3 (4.9
Vancomicina/cloramfenicol 2 3.2
Penicilina/cefotaxima/metronidazol 1 (1.6)
Penicilina/cefotaxima/amikacina 1 (1.6)
Ceftazidima/metronidazol 1 (1.6)
Ceftazidima/vancomicina 1 (1.6)
M etronidazol/ampicilina/cefotaxima 1 (1.6)
Metronidazol/ampicilina 1 (1.6)
Cloramfenicol 1 (1.6)
Perfloxacina 1 (1.6)

* Beta lactédmicos: cefotaxima, aztreonam o imipenem.
+ Se asoci6 con rifampicina o amikacina.

[33.3%] vs 4/61 [6.5%]), seguido de un caso (/12 [8.3%)]
vs 1/61 [1.6%]) paracadauno: cardiopatia congénitaciand-
gena, heterotaxia visceral asplénica, endocarditis bacteria-
na, cirugia craneal, otitis media, e infeccion de partes
blandas. En solo dos casos (1/12 [16.6%)] vs 2/61 [3.2%])
cuya localizacién del absceso fue en tallo cerebral y en e
talamo, no se identifico algin factor asociado. De acuerdo
al sitio de presentacion del absceso cerebra (como circuns-
tancia asociada ala muerte de doce pacientes) se encontro,
por orden de frecuencia, las localizaciones: frontoparietal,
temporoparietal, parietal, miltiples, frontal, occipitd, tal&
micoy tallo cerebral. El esquemaantimicrobiano empleado
en estos nifios que murieron no fue diferente del usado en
los que sobrevivieron; estos datos se muestran en €l cuadro
2. En cuanto a los esquemas de antimicrobianos fueron
mantenidos en lapsos variables, entre ellos, €l de 42 dias
(6 semanas) en 21 casos (34.4%) fue & mas frecuente, se-
guido por € de 28 dias (4 semanas) en 13 casos (21.3%); y
€l resto de los esquemas se mantuvieron con duracién va-
riable; entre 14 dias a 56 dias (Cuadro 3).

El drenaje quirurgico del absceso cerebral se hizo en
53 nifios; en los 8 pacientes restantes no se practico nin-
gunacirugia: cuatro no lo ameritaron y los otros cuatro
fallecieron antes de ser intervenidos. Las intervenciones
quirurgicas realizadas fueron: aspiracion mediante dre-
naje abierto: 19 pacientes (en 17 pacientes mediante un
trépano, en dos, mediante craneotomiay en otros dos
por mastoidectomia); laexéresistotal (capsulectomiato-
tal) se hizo a 18 delos pacientes; |a aspiracion mediante
drenaje cerrado por puncién através de suturas, se prac-
tico en 10 nifiosy en otros seis se realizé por aspiracion
estereotaxica (Figura 2).

Trece nifios ameritaron mas de una cirugia: a siete se
les practico, como primera cirugia, drengje abierto me-

Cuadro 2. Factores asociados a las defunciones de | os nifios con absceso cerebral.

Factor Absceso Esquema

Meningitis Mdltiples Vancomicina/rifampicina

Meningitis Frontoparietal bilateral V ancomi cina/ceftazi dima/metronidazol
Meningitis Parietal derecho V ancomicina/cef otaxima/metronidazol
Meningitis Temporoparietal izquierdo Penicilina/cloramfenicol
Atresiatricuspidea Mdiltiples V ancomicina/cef otaxima/metronidazol
* HXTx esplénica Frontoparietal izquierdo Penicilina/cloramfenicol

Endocarditis bacteriana Parietal derecho Vancomicina/amikacina

OMA derecha Temporoparietal derecho
Infeccién de partes blandas Frontal derecho

Cirugia craneal Occipital

Ninguno Tallo cerebral

Ninguno Talamito

Penicilina/cloramfenicol
Cefotaxima/metronidazol
V ancomicina/ceftriaxona
Penicilina/cloramfenicol
Penicilina/cloramfenicol

* HXTx: Heterotaxia visceral.
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Cuadro 3. Lapso en que se emplearon |os esquemas de antimicrobianos usados en |os nifios con absceso cerebral, segln tipo de ciru-
gia
Cirugia 14 dias 21 dias 28 dias 35 dias 42 dias 49 dias 56 dias Pacientes
No ameritd 1 3 4
Exéresis total 1 1 5 6 4 1 18
Drenaje abierto 1 3 1 7 1 13
Drenaje cerrado 1 1 6 8
Aspiracion estereotaxica 2 1 2 1 6
Total 1 4 13 3 21 4 3 49
% coccus spp. (tanto aerdbicos como microaerofilicos [grupo
404 (36%) (34%) viridans] y anaerobios [Peptostreptococcus spp, Bacteroi-
35 (e des spp y Fusobacterium spp]); (Cuadro 4). Se buscé la
susceptibilidad antimicrobiana, mediante e método de di-
307 fusién en disco (Kirby Bauer), en 14 aislamientos. Cabe
25+ mencionar que en los nifios en que se encontraron lasresis-
(19%) ) ) . o
20 tencias bacterianas se mangjaron con los antibidticos para
los cuales labacteriaeramés sensible.
15 (11%) En quienes se encontrd alguna bacteria patégena, se
10 analiz6 larelacion que pudiera haber con el sitio en que
se localizé el absceso y la posible via de diseminacion,
57 tal como se muestraen el cuadro 5. En este mismo cua-
0 — — dro se registra condicién al egreso de los pacientesy la

Drenaje Exéresis Drenaje Estereotaxia
abierto total cerrado

Figura 2. Tipo de cirugia usada en 53 nifios con absceso cerebral.

diante un trépano; en una segunda cirugia se les hizo ato-
dos ellos exéresistotal. A otros cinco nifios, en la primera
cirugia, se les practicod drengje cerrado por punciony en
una segunda cirugia a tres pacientes exéresis total: aun
paciente por aspiracion estereotéxicay a otro drenaje
abierto mediante cranectomia. Solamente un nifio ameri-
t0 tres intervenciones quirlrgicas: dos aspiraciones este-
reotéxicasy larealizacion de exéresistotal del absceso.

El tiempo transcurrido para hacer algun tipo de ciru-
gia, unavez que se hizo €l diagndstico, ocurrié dentro de
la primera semana de su ingreso en 47 pacientes; en la
segunda semana se hizo en cinco nifios y solamente en
uno ocurrié en la sexta semana de que ingresd. En cuan-
to a las complicaciones quirlrgicas se observaron en
ocho nifios: tres presentaron sangrado en €l lecho quirdr-
gico, uno tuvo sangrado intracapsular después de reali-
zar la puncién cerrada, dos presentaron herniacién del
parénguimacerebral y dos tuvieron alteraciones metabé-
licas (diabetesinsipiday SIADH).

En 27 de | os pacientes se identificaron bacterias patdge-
nas. en seis pacientes se encontraron variasy en € resto de
los pacientes se aisl6 una sola bacteria. Los gérmenes més
frecuentemente fueron: Staphylococcus aureus, Strepto-

edad de éstos. Las secuelas que presentaron |os nifios a
su egreso fueron las siguientes: 31, no mostré ninguna
secuela; cinco, tuvieron hidrocefalia secundaria; cuatro,
encefalopatiafija; cinco, cuadriparesia: cuatro, espastica
y uno, fl&cida; tres, hemiparesia corporal; y uno, paresia
del miembro superior derecho.

DISCUSION

El absceso cerebral es una entidad poco frecuente en ni-
fios, sin embargo es la forma més comun de proceso su-
purativo intracraneal.? La incidencia y la frecuencia
varia mucho de acuerdo a las poblaciones y los centros
hospitalarios, ya sean generales o especializados; en
México el Instituto Nacional de Neurologia'y Neuroci-
rugia informa una frecuencia de 3.1 abscesos cerebrales
por afio, entre 1964-1974, que se incrementd a 5.4 casos
entre 1974-1984.5" Reportes de otros paises dan unain-
cidencia de 0.19 y la frecuencia varia entre 1.5 a 2.4
casos por afio.!1?

En el hospital de donde procede esta serie de casos
(HIM) no esraro observar esta entidad con una frecuen-
ciaanual de 3 a4 casos, tal vez debido a que se trata de
un hospital de referenciade tercer nivel. En estarevision
de diez afios €l sexo masculino fue el més afectado con
unarelacién de 4.2:1.9 con respecto al sexo femenino,
cuyarelacion no discrepa de lo reportado en laliteratura
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Cuadro 4. Bacterias asociadas al absceso cerebral de 27 nifios en los que éstas fueron identificadas, y sensibilidad a los antibiéticos.

Bacteria No. aislamientos Sensibilidades

S, aureus 6 S. SXT, RIM, VAN

S. coagulasa negativo 1 S: VAN R: STX, RIM, OXA, PEN

S del grupo viridans 2 S: AMP, CHL, PEN, VAN, CTX, CRC
S pyogenes 1 S. ERY, AMP, PEN, VAN, CLI, CF
S pneumoniae 1 S: RIM, OXA, PEN, VAN, CHL, CTX
S. B hemolitico no A 1 S: AMP, PEN, VAN, CXM SI: CLI
Peptostreptococcus spp 2 S: PEN, CLI

Propionibacterium acnes 1 S: ERY, AMP, PEN, CLI
Acinetobacter calcoaceticus 1 S: CF, CEF, IPM

E. coli 1 S: AMK, ATM, CTX R: SXT

P. mirabilis 1 S: SXT, GM, AMK, CTX, CAZ, IPM
E. cloacae 1 S: CEF, IPM, CIP

Salmonella (grupo D) 1 S: RIM, CTX, CRO, CIP

H. parainfluenzae 1 S: AMP, CRO, CTX, IPM
Polimicrobianos 6 No sereaiz6

S: sensible. Sl sensibilidad intermedia. R: resistente.

SXT: trimetoprim/sulfametoxazol, RIM: rifampicina, CLI: clindamicina, CHL: cloramfenicol, ERY: eritromicina, AMP: ampicilina, OXA: oxacili-
na, PEN: penicilina, VAN: vancomicina, CF: cefalotina, CXM: cefuroxima, CTX: cefotaxima, CRO: ceftriaxona, CAZ: ceftazidima, CEF: cefepi-
ma, GM: gentamicina, AMK: amikacina, ATM: azteonam, IPM: imipenem, CIP: ciprofloxacina.

Cuadro 5. Relacion entre sitio de localizacion del absceso cerebral, €l germen aislado y la probable via de diseminacion en 27 nifios.

Edad Factor asociado Localizacion Bacteria Egreso

11 afios Ninguno Parietal derecho S aureus Vivo

25 dias Meningitis Miltiples S. aureus Defuncion
4 afios Trauma craneal Parietal derecho S aureus Vivo

11 meses Meningitis Parietal derecho S aureus Vivo

5 meses Trauma craneal Frontoparietal derecho S aureus Vivo

4 meses Seno dérmico Cerebeloso izquierdo S aureus Vivo

11 afios Cirugia cranea Occipital S. coagulasa negativo Defuncion
6 afios Extraccion dental Frontoparietal derecho S grupo del viridans Vivo

4 anos Ninguno Temporal derecho S grupo del viridans Vivo

7 afios OMC derecha Cerebel 0so derecho S pyogenes Vivo

4 anos OMA derecha Temporoparietal derecho S pneumoniae Defuncion
3 afios Ninguno Frontal izquierdo S. B hemolitico no A Vivo

2 afios Tetralogia de Fallot Frontoparietal derecho Peptostreptococcus spp Vivo

1 afio Trauma craneal Hemisférico izquierdo Peptostreptococcus spp Vivo

13 afios Cirugia cranea periventricular Propionibacteriun acnes Vivo

5 afios Ninguno Tempoparietal izquierdo A. calcoaceticus Vivo

1 mes Ventriculitos Tallo cerebral Escherichia coli Vivo

8 afios OMA derecha Temporal izquierdo P. mirabilis Vivo

1 mes Ventriculitos Occipital izquierdo E. cloacae Vivo

1 mes Meningitis Frontal izquierdo Salmonella grupo D Vivo

17 afios Atresia tricuspidea Mdltiples H. parainfluenzae Defuncion
15 afios *HxTx poliesplénica Frontal derecho Polimicrobiano* Vivo

15 afios Sinusitis etmoidal Frontal izquierdo Polimicrobiano** Vivo

3 afios Celulitis preseptal Frontal izquierdo Polimicrobiano*** Vivo

13 afios OMC izquierda Temporal izquierdo Polimicrobiano**** Vivo

2 afios Ninguno Frontoparietal izquierdo Polimicrobiano***** Vivo

11 afios *HxTx poliesplénica Temporoparietal derecho Polimicrobiano****** Vivo

*HxTx: Heterotaxia visceral.
Polimicrobiano: remitase a texto.
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internacional > Sin embargo, en este andlisis el grupo
etéreo mas afectado fue el de los menores de 5 afios, se-
guramente por tener mas factores adversos que grupos
de mayor edad (inmadurez inmunol 6gica, hipoxia cere-
bral, aumento de la viscosidad sanguinea, desnutricion,
meningitis, y manejo con antimicrobianos entre otros),
como lo sefialan algunos autores.*?

L os factores asociados en esta revision fueron princi-
palmente: meningitis, cardiopatia congénita ciandgena,
otitis media, infecciones de partes blandas de |a cabeza,
traumacraneal y en menor frecuenciadilatacion esofagi-
ca, cirugia craneal, extraccion dental, seno dérmico. Sin
gue sean diferentes a los factores sefialados en publica-
ciones nacionales e internacional es.* "3

Lamayor parte de los abscesos fueron no trauméticos
por diseminacion hematdgena (40 [en los que estan inclui-
dos 13 sin causa aparente, que se asume hayan sido viahe-
matogena] ), seguido por diseminacion por continuidad (14
casos) y solamente 7 casos por diseminacion directa; estos
resultados si difieren delosdela literatura, yaque en nifios
se consideraladiseminacion por continuidad laviamas co-
mUn del absceso cerebral 2% Estadiferenciaen losresulta-
dos podria ser explicada por € tipo de poblacién que
maneja el hospita (cardiopatias congénitas, infeccionesdel
SNC complicadas, hidrocefalia que ameritan colocacién de
sistema de derivacion, etc).

Latopografia de los abscesos cerebrales se correla-
ciond con la via de diseminacion. Dado asi que, en los
abscesos hematdgenos, se observo cierta predileccion
por €l territorio de la arteria cerebral media (I6bulo tem-
poral, parietal y frontal); los que se originaron como una
complicacion de otitis o0 sinusitis, se encontraron en
areas cerebrales vecinas como |6bulo temporal o cerebe-
loy I6bulo frontal respectivamente.

En los nifios a los cuales se les hizo puncion lumbar
solamente se observo alguna alteracion en los que tenian
meningitis, y en aquéllos sin meningitis el liquido cefa-
lorraquideo varié desde normal hasta valores anormales,
sin tener utilidad clinicay en cambio, ser potencialmen-
te peligrosa para el clinico que la tenga que interpretar.
Por lo cual ante la sospecha de absceso cerebral laPL se
encuentra contraindicada.

En nuestra revision observamos que en su mayoriala
administracion de esquemas antimicrobianos en forma
empirica fue acorde al factor de riesgo del paciente, so-
lamente se detectaron 9 esquemas de antimicrobianos
empiricos inadecuados, de los cuales 3 tuvieron que ser
modificados con base en €l aislamiento bacteriano.

El esquema empirico méas empleado fue el estandar
de penicilinamas cloramfenicol en 21 casos (34.4%), en
ausencia de factor de riesgo y en caso de estar presente
alguno relacionado con via hematégena (principal mente
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cardiopatia congénita ciandgena) este esquema mostré
adecuada respuesta de los pacientes en conjunto con €l
manejo quirdrgico. Lo que sigue demostrando que como
en cualquier otro caso (y/o sitio) de localizacion de un
absceso, su drengje continda siendo la principal herra-
mienta de su tratamiento.

Se observaron 5 defunciones en estos pacientes, sin te-
ner relacion el esquema antimicrobiano, ya que dichas
defunciones se relacionaron més alalocalizacion del abs-
ceso (tallo cerebral y tdlamo) en 2 pacientes o bien por
una segunda cirugia en un paciente. Estas observaciones
son mencionadas debido a que este esquemade penicilina
mas cloramfenicol no es empleado desde noviembre de
1996 en estarevision y fue sustituido por otros esquemas
empiricos como cefotaxima mas metronidazol o bien por
vancomi ci na/cef otaxima/metronidazol .

Con base en los resultados que se desprenden de esta
revision, consideramos que el esquema estandar penici-
lina mas cloramfenicol, contintia siendo una buena op-
cién como manejo empirico inicial en nifios con absceso
cerebral sin factor de riesgo y en caso de estar presente
alguno relacionado con via hematogena, y que los otros
esguemas sefialados o aquell os que en un momento dado
se pretendan indicar deberan estar bien fundamentados
con base en una posible via de diseminacién paralafor-
macion del absceso cerebral.

En cuanto a la duracion en dias de los esquemas de
los antimicrobianos fue variable desde 14 dias hasta 56
dias, €l esquema tradicional més empleado fue el de 42
dias (6 semanas), como |0 menciona la literatura. >
Aunque se refieren esguemas tan cortos como 7 a 10
dias posterior alaexéresistotal o de 3 a4 semanas pos-
terior ala aspiracion.>® En nuestra revision la duracion
en dias de los esquemas de antimicrobianos no guardé
relacion con el tipo de cirugiarealizada en |os pacientes.
Al respecto de €ello, sdlo en 10 de 13 casos que fueron
sometidos a algun tipo de cirugia recibieron 4 semanas
de tratamiento, lo cual nos debe obligar a analizar si
efectivamente un paciente con absceso cerebral que es
sometido a manejo quirargico (drenagje del absceso)
debe recibir seis semanas de tratamiento hospitalizado,
con las consecuentes complicaciones asociadas a la es-
tancia hospitalaria aunado a ello el gasto econémico que
se genere de ello ademas del propio tratamiento.

Como ya se hareferido, el tratamiento quirdrgico es
fundamental en el abordaje de los nifios con absceso ce-
rebral y como se observa en nuestra revision fue satis-
factorio en el 96% de los pacientes intervenidos (51/53);
hubo solamente 2 defunciones relacionadas con el ma-
nejo quirdrgico (herniacion cerebral transoperatoriay
herniacion uncal posoperatoria), que sin lugar a duda es
parte del riesgo quirdrgico.
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El tipo de cirugia més empleada en esta revision fue
laexéresistotal con un nimero de 29 intervenciones (18
como 1@ cirugia, 10 como 2% cirugia, 1 como 3 ciru-
gia), siendo este procedimiento la terapia definitiva en
estos pacientes, tal y como esta descrito en laliteratura,®
aungue se menciona que esta técnica quirdrgica no ha
mostrado ser superior aotras®'® y si representa un mayor
riesgo de secuel as neurol 6gicas por ser masinvasiva.ls!

Solamente 8 pacientes de los 29 que fueron someti-
dos a cirugia mediante esta técnica, presentaron secuelas
a su egreso como hidrocefalia secundaria'y hemiparesia
corporal. Al resto de ellos (35 pacientes) se les realizd
como primera cirugia: aspiracion mediante drenaje
abierto (principalmente mediante realizacién de un tré-
pano) o bien drengje cerrado (mediante puncién con
aguja o por estereotaxia). De éstos en 31% (11/35) ter-
mind haciéndose exéresis total. La aspiracion estereo-
taxica solamente se hizo en 6 nifios como primera
cirugia, con resolucion del absceso, y sin secuelas en 5
pacientes; en solamente uno se le hizo una segunda aspi-
racion estereotéxica, sin respuesta, terminando en exére-
sis total; egresod sin secuelas. Esta técnica es menos
invasivay con menor lesion al parénquima cerebral dis-
minuyendo €l riesgo de secuelas neurol 6gicas,®® como
fue observado en los nifios en quienes se hizo este proce-
dimiento. En la actualidad |a aspiraci 6n estereotaxica se
propone como €l procedimiento quirdrgico inicia de
€leccion en pacientes con absceso cerebral 151617

En esta institucion la aspiracion estereotaxica se rea-
liza con poca frecuencia, a pesar de que se cuentacon €l
equipo y personal médico capacitado para hacerla desde
1991. Seria conveniente que se realice con mayor fre-
cuencia en beneficio de los pacientes. Sugerimos que €l
manejo de un nifio con absceso cerebral debe ser multi-
disciplinario, incluyendo la participacion de: infectélo-
gos, neurocirujanos y médicos de terapia intensiva.

Respecto del estudio bacterioldgico del material del
absceso hubo positividad en 51% de | os casos (27 pacien-
tes), siendo los Staphylococcus aureus, Streptococcus
spp, tanto aerobios como microaerofilicos y anaerobios
las bacterias més frecuentemente aisladas, similar alo re-
portado en las grandes series.*® Las enterobacterias (4 ais-
lamientos) se recuperaron de pacientes con ventriculitis
secundaria a sistema de derivacion ventricul operitonea o
meningitis. Las secuelas dependieron de lalocalizacion y
tamafio del absceso, siendo las més frecuentes: lahemipa-
resia corporal e hidrocefalia secundaria. En los pacientes
aquienes se lesrealiz6 més de unacirugia, no se observé
un incremento de secuelas a su egreso.

Seregistraron 12 defunciones en estarevision, dos de
ellas relacionadas al tratamiento quirdrgico. Se observé
en estarevision que lamortalidad incrementd cuando se

asoci6 ameningitis como factor de riesgo (4 pacientes) y
en lo que se refiere alalocalizacion, la afeccién del 16-
bulo parietal se correlaciond con un incremento en la
mortalidad (6 pacientes).

Cabe concluir en que la presenciade meningitises un
factor que incrementa el riesgo de muerte, asi como la
afectacion del 16bulo parietal que en esta serie parece
estar relacionada con el aumento de mortalidad. Es per-
tinente resaltar que la principal via de diseminacion fue
la hematégena seguida por la via de diseminacion por
continuidad. Ademas, que la puncion lumbar no tiene
ninguna utilidad en el diagnostico y es potencialmente
peligrosa en los nifios con absceso cerebral, por 1o que,
ante la sospecha de absceso, esta contraindicada: con-
funde al clinico y retrasa el manejo y tratamiento ade-
cuado para el paciente.

Con base en los resultados, parece que el esquema
penicilina méas cloramfenicol, que actualmente es pocas
veces empleado, sigue siendo una buena eleccién en el
manejo empirico inicial de los nifios con absceso cere-
bral que no tengan algun factor agregado, solo en el caso
de existir algun factor asociado que permita identificar
una posi bl e etiologia bacteriana deberd usarse algun otro
esguema antimicrobiano.

Por dltimo, la aspiracion estereotaxicafue el procedi-
miento quirdrgico que mostré resultados satisfactorios
en los pocos pacientes en quienes se hizo. Esta debe de
realizarse con mayor frecuencia como procedimiento
inicial de eleccion.
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Varicelay vacuna: Laenfermedad despuésde laintroduccién delavacuna en Estados Unidos, 1995-2000.
Antes de |a aprobacién de la vacuna en 1955, |a varicela era una enfermedad infantil universal en Estados Unidos,
donde ocasionaba cada afio 4 millones de casos, 11,000 hospitalizacionesy 100 defunciones.

De 1995 a 2000 en Antelope Valley, Travis County y West Philadelphia, |os casos de varicela declinaron un
71%, 84%, y 79%, respectivamente. Este descenso de casos tuvo lugar en su mayor parte entre |0s nifios de edades
comprendidas entre 1y 4 afios, pero en todos los grupos de edad, incluidos lactantes y adultos, se produjo disminu-
cion. Las hospitalizaciones por varicela descendieron de un indice de entre 2.7 y 4.2 por 100,000 en 1995-1998 a
0.6 y 1.5 por 100,000 en 1999 y 2000, respectivamente. En el afio 2000, |a cobertura vacunal entre nifios de edades
comprendidas entre 19 y 35 meses fue de 82.1%, 73.6% Yy 83.8% en el condado de Los Angeles, Texasy €l conda-
do de Philadel phia, respectivamente.

Lavaricela ha disminuido espectacularmente en las &reas controladas con moderada cobertura vacunal. La con-
tinuidad en el cumplimiento de las politicas de vacunacion existentes debe conducir a una reduccién mayor de los
casos en estas comunidades y en todo el pais. (J.F. Seward y cols., JAMA 2002; 287: 606-611). Tomado de: MTA-
Pediatria, Vol. XXIII. No. 7, 2002.




