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RESUMEN

El absceso cerebral es una infeccion infrecuente en el nifio, pero puede ser muy grave
con riesgo para la vida aun con los avances diagndsticos y terapéuticos disponibles. Su
presentacion clinica varia en dependencia de la localizacion, y el diagndstico requiere un
alto indice de presuncion, ya que puede presentarse como complicacion de procesos
infecciosos frecuentes en la infancia. Se presenta el caso de una paciente de 5 afios de
edad, con un absceso cerebral frontal, secundario a sinusitis maxilar. Se describen las
manifestaciones clinicas, resultados de exdmenes complementarios y tratamiento.
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ABSTRACT

Brain abscess is an uncommon infection in the child, but it may represent a very serious
life-threatening risk even if many diagnostic and therapeutic advances are available. Its
clinical presentation depends on location and the diagnosis requires a lot of presumption
since it may also appear as a complication of frequent infectious processes in the
childhood. This is the case of 5 years-old girl suffering frontal brain abscess secondary to
maxillary sinusitis. The clinical manifestations, the results of supplementary tests and of
the treatment were described.
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INTRODUCCION

El absceso cerebral (AC) es un proceso supurativo localizado en el parénquima cerebral,
que continla siendo un reto diagndstico para el clinico, debido a que las manifestaciones
clinicas y radioldgicas son a menudo inespecificas. Alrededor de la cuarta parte de los AC
ocurren en nifios menores de 15 afios.! Su etiologia depende de factores predisponentes
del huésped y del proceso primario relacionado con él. Se sefiala que Estreptococos
(aerobios y anaerobios) causan el 50-70 % de los casos de AC en nifios, y se ha
identificado flora mixta en hasta un 39 % de los aislamientos.*?

Los AC pueden ocurrir como resultado de una diseminacién directa de la infecciéon a
partir de estructuras anatémicas contiguas, como otitis, mastoiditis, sinusitis y abscesos
dentales; posteriores a traumatismos craneo encefalicos, o en el periodo posoperatorio
neuroquirdrgico. Pueden, ademas, producirse como resultado de la diseminacion
hematbdgena, de procesos infecciosos a distancia, como: endocarditis, neumonias e
infecciones abdominales. Los pacientes con cardiopatias congénitas ciandticas tienen
particular riesgo para presentar estos cuadros.®*

Las técnicas modernas de neuroimagen -tomografia axial computarizada (TAC) y
resonancia magnética nuclear (RMN)- han permitido diagnosticar el absceso cerebral
tempranamente, y ofrecen detalles en cuanto a localizacion y riesgo de complicaciones,
lo que brinda una informacion valiosa para iniciar tratamiento especifico y decidir
conducta neuroquirargica.>® En el tratamiento del AC se emplean combinaciones de
antimicrobianos, y la mas empleada es la asociaciéon de vancomicina con cefalosporinas
de tercera generacion y metronidazol.”®

PRESENTACION DEL CASO

Paciente: RTA.

Historia clinica: 701917.

Paciente de 5 afios de edad, femenina, raza blanca, procedente de la provincia de
Artemisa, con antecedentes de salud, que ingresa en el Hospital Pediatrico "William
Soler", por presentar episodio de alteracidon de la conciencia con mirada fija, hipotonia
generalizada y temperatura de 37° C. Se precisa en el interrogatorio historia de cuadro
febril con temperatura de 38,5 ©C, hasta 3 veces al dia, de alrededor de 2 semanas de
evolucién, asociado a otras manifestaciones clinicas como: cefalea solo en la primera
semana, astenia, anorexia y sudoraciones nocturnas. Seis dias previos a su
hospitalizacion se diagnostico sinusitis aguda, y se impuso tratamiento antimicrobiano
con cefalosporinas de primera generacioén, cefalexina a razén de 60 mg/kg/dia durante 3
dias y, a continuacion, cefazolina a 80 mg/kg/dia durante 2 dias, que no modifico el
cuadro febril.

Al ingreso se constatan ambas membranas timpanicas congestivas, se suspende
tratamiento con cefazolina, y se decide cobertura antimicrobiana con ceftriaxona, por ser
la paciente alérgica a la penicilina, y ser esta una alternativa adecuada para el
tratamiento de la otitis media, asociada a un cuadro febril prolongado. Posteriormente
se corroboroé el diagnoéstico de sinusitis maxilar izquierda, para la que se mantuvo igual

407
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Pediatria. 2012; 84(2):406-411

tratamiento. Este antimicrobiano es sustituido por vancomicina, al aparecer al octavo dia
de estadia en nuestro centro un aumento de volumen en regién frontal, que se sospechd
fuera de causa infecciosa por la persistencia de febricula y eritrosedimentacion
acelerada. Evolutivamente se detecta por ultrasonido de regién frontal imagen sugestiva
de coleccién a ese nivel, y se realiza TAC de craneo, que comprueba absceso cerebral en
I6bulo frontal izquierdo. La paciente fue trasladada al Servicio de Neurocirugia del
Hospital "Juan Manuel Marquez", donde se realizé evacuacion de la colecciéon y concluyé
tratamiento antimicrobiano con vancomicina y cefepime. Evolucion6 favorablemente, y
fue egresada a las 6 semanas de tratamiento en estado satisfactorio.

Datos positivos al examen fisico:

- Palidez cutaneo-mucosa.

- Orofaringe congestiva.

- Membranas timpanicas congestivas.

- Fondo de ojo: sin alteraciones.

- Aumento de volumen en region frontal, sin calor, rubor, ni dolor, evidenciado al 8vo.
dia de estadia hospitalaria (Fig. 1).

Examenes complementarios:

- Hb: 89 g/L.

- Leucocitos: 12,4 x 10%/L con diferencial: polimorfonucleares 0,66 x 10°/L, linfocitos
0,30 x 10°/L, eosindfilos 0,04 x 10%/L.

- Eritrosedimentacion: 113 mm/h.

- Proteina C reactiva: positiva.

- Glicemia: 3,8 mmol/L.

- Puncién lumbar: liquido transparente, Pandy (medida cualitativa de proteinas):
negativo, células: 8 x mm?, glucosa: 2,0 mmol/L.

- Electroencefalograma: dentro de limites fisiolégicos.

- Rayos x de senos paranasales: opacidad de seno maxilar izquierdo, compatible con
sinusitis maxilar.

- Ultrasonido de partes blandas de regién frontal: imagen ecollcida por debajo del
periostio a nivel del hueso frontal, que mide aproximadamente 12 x 15 x 2. Existe
irregularidad del contorno del hueso a ese nivel.

- TAC simple (monocorte): se observa imagen hipodensa (19-36 unidades Hounsfield
[UHD), con bordes irregulares que mide 27 x 28 mm, y se localiza en I6bulo frontal
izquierdo. Se observa gran edema vasogénico perilesional, la imagen produce
compresién ligera sobre el cuerno frontal del ventriculo lateral izquierdo, e infiltra el
diploe, y en cierto grado, partes blandas (Fig. 2).
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Fig. 1. Tumoracion frontal.

Fig. 2. Tomografia axial computarizada (TAC) simple de craneo.
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DISCUSION

El AC es infrecuente en los nifios, y aunque se describe que puede presentarse a
cualquier edad, es mas frecuente en los nifios entre 4 y 8 afios de edad,>? como es el
caso de nuestra paciente.

Los microorganismos pueden alcanzar el parénquima cerebral por diferentes vias, y son
los focos supurativos contiguos de procedencia otorrinoldgica (infecciones de oido

medio, senos paranasales y mastoides),>?* una de estas. Se describe que la infeccién de
los senos paranasales causa de 0,5-20 % de los AC. Los senos mas implicados son los
frontales y etmoidales, y menos los maxilares y esfenoidales.®* En nuestra paciente se
comprobd la sinusitis maxilar izquierda como causa del absceso.

Las manifestaciones clinicas del AC dependen de su localizacion y extensién. Se
describen formas clinicas especificas segun localizacion, y una triada clasica (cefalea,
fiebre, déficit motor).® Muchas veces esta sintomatologia no es tan especifica como el
caso de nuestra paciente, en la que la cefalea que habitualmente esta presente en el 70
% de los casos,*™® solo se refiri6 al iniciarse el cuadro febril, y orient6 la busqueda de
sinusopatia, pero desapareci6é posteriormente del cuadro clinico; sin embargo, la fiebre
que se describe como un signo inconstante, fue practicamente la Gnica manifestacion
clinica en esta paciente. En un estudio realizado en nuestro pais, a 28 pacientes con
diagndstico de AC, solo el 32 % presentd fiebre como manifestacion clinica de la
enfermedad.*®

La alteracion de la conciencia, que se describe hasta en un 82 % de los casos,® fue el
motivo de ingreso en este caso, sin embargo no se demostraron alteraciones en el
examen neurolégico, ni papiledema, ni alteraciones electroencefalogréaficas. El aumento
de volumen de la regién frontal es otra manifestacion inespecifica que no describen otros
autores en la literatura revisada.

Los estudios radiograficos fueron muy importantes, y es de destacar el papel del
ultrasonido, que hizo sospechar el diagnéstico de AC, asi como la TAC, que permitio
determinar la localizacion y magnitud del proceso. Consideramos de importancia la
presentacion de este caso por sus manifestaciones clinicas inespecificas, entre las que
predominé la fiebre como expresiéon de la sinusopatia y del AC.
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