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Introduccién

El absceso cerebral, coleccidn supuradaen €l interior del te-
jido cerebral, es un proceso poco frecuente en pediatria. El pi-
co de mayor incidencia se sitUa entre |os 3-8 afios\?. De etio-
patogenia variada, puede originarse por contigliidad a partir de
focos otorrinolaringol dgicos, siendo la sinusitis frontoetmoi-
dal e foco paranasal més frecuente3. También puede produ-
cirse por diseminacion hematdgena a partir de un foco séptico,
postraumdtico o postquirdrgico.

Entreel 10y el 20% tienen un origen desconocido®. Los
microorganismos anaerobios son |0s que se aislan con mayor
frecuencia®9. En el 25% delos casos €l absceso cerebral es po-
limicrobiano®.

En los Gltimos afios, a disponer de tomografia computeri-
zada (TC), se hapodido realizar un diagndstico méas precoz, que
junto con las pautas de antibioterapia, han hecho posibleladis-
minucién de lamortalidad, que se sitdaentre un 5-10%®2. Como
tratamiento empirico se recomienda en |os Ultimos afios cefota-
ximay metronidazol 8. El motivo de este articulo es presentar
tres casos de absceso cerebral por Sreptococcus intermedius
(S.intermedius) resistente a metronidazol.

Observaciones clinicas

Caso n°1: Vardn de 14 afios con antecedentes de alteracion
leve delainmunidad (C3 'y C4 en limites bajos de la normali-
dad), asintomético. Cuadro febril y cefaea de 13 dias de evolu-
cion, diagnosticado de sinusitis, en tratamiento con amoxicilina-
clavulanico por viaoral. Ingresa por presentar dos crisis con-
vulsivas tonico-clénicas generalizadas. TC cranea: empiemasub-
dural frontal. En la analitica presentaba un tiempo de protrom-
bina (TP) del 46%, tiempo de cefalinanormal y un déficit de fac-
tor V11 que requiri6 tratamiento con dicho factor. Serealizo6 dre-
naje quirurgico eirrigacion de la zona del absceso con vanco-
micinay gentamicina. Recibid vancomicinay metronidazol por
viaintravenosa. EnlaTC cerebra de control alos 7 diasdel dre-
naje, se aprecio laformacion de dos nuevos abscesos anivel fron-
tal y otro interhemisférico, rodeados de un &rea de cerebritis con
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Absceso cerebral por
Streptococcus intermedius.
Presentacion de tres casos

Figura 1. Abscesosanivel frontal y otro interhemisférico, rodeados de un
area de cerebritis con efecto masay desplazamiento de lalineamedia

efecto masay desplazamiento delalineamedia (Fig. 1); este ha
llazgo se acompafio de clinica de cefalea, desconexion variable
del medio y un nuevo episodio convulsivo. Ante la ausencia de
mejoriay por & aisamiento de S.intermedius en los cultivos del
exudado maxilar y del absceso, resistente a metronidazol y sen-
sible apeniciling, se decidio cambiar la pauta antibidtica a peni-
cilina (700.000 Ul/kg/dia) durante 8 semanas. Se afladio de-
xametasona durante 2 semanas, con mejoria progresivadel nivel
de concienciay remision del resto de los sintomas. EnlaTC
realizadaalos 3 meses del ingreso, se evidenci6 remision delos
abscesos con desaparicion del edema perilesional.

Caso n°2; Nifio de 11 afios, sin antecedentes de interés, con
cefaeaintensay vomitos, sin fiebre, de dos dias de evolucién.
Episodio previo, doce dias antes, de cefalea, vomitosy fiebre de
4 dias de duracidn, tratado con amoxicilina. El diadel ingreso
present6 dos crisis convulsivas generalizadas de breve duracion,
con posterior ateracion delaconcienciay coma(Glasgow 5),
pupilas midriéticas que respondian lentamente ala luz. El fon-
do de ojo fue normal. LaTC cranea mostré unaimagen hipo-
densa rodeada de una c&psula hiperdensa en regidn retrotal ami-
caizquierda, con edemaperilesiona y ligero desplazamiento de
lalineamedia(Fig. 2). Analitica sanguinea normal, excepto hi-
poprotrombinemia (TP: 70%). Se detectd un déficit de factor
VII de la coagulacién. Recibid tratamiento con dexametasona,
cefotaxima, metronidazol y vancomicinaintravenosos. El dre-
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Figura 2. Imagen hipodensa rodeada de una cdpsula hiperdensaen region
retrotalamica izquierda, con edema perilesiona y ligero desplazamiento
delalineamedia

naje quirdrgico por esterotaxiafracasd, al no poder atravesar la
capsula del absceso, por lo que serealiz6 la extirpacion quirdr-
gica. En € postoperatorio presentd hemiparesia derecha, con re-
cuperacion completa posterior. El cultivo del liquido cefalorra-
quideo (LCR) fue estéril y se aislaron en el liquido del absceso
Staphylococcus aureus (S. aureus) y S.intermedius, este dltimo
sensible a penicilinay cefalosporinas de 32 generacion, y re-
sistente a metronidazol. Se continud tratamiento con cefotaxi-
may vancomicina durante 6 semanas. Los corticoides se man-
tuvieron 2 semanas. La TC de control alostres meses mostré la
desaparicion del absceso.

Caso n°3: Varon de 10 afios que consultd por edema fronto-
orbitario y fiebre de 12 horas de evolucion. Antecedente de ce-
Iulitis periorhitariael mes anterior. Exploracion neurol dgicanor-
mal. Radiografia de senos: ocupacion de los senos frontal y et-
moidal derechos. Se diagnostico de celulitis periorbitariay re-
cibio tratamiento con ceftriaxona e ibuprofeno. A lasemanaem-
peord clinicamente con aumento del edemafacial. EnlaTCy
resonanciamagnética (RM) craneal se evidencid un absceso sub-
peridstico y otro epidural frontal con etmoiditisy sinusitisfron-
tal derechas (Fig. 3). Se afladieron a tratamiento antibiGtico me-
tronidazol y penicilinay seinicid tratamiento con metilpredni-
solona. A los 25 dias del ingreso, se realizé drengje quirdrgico
del absceso. En @ cultivo seaid 6 S.intermedius resistente ame-
tronidazol y sensible a ceftriaxonay penicilina. El tratamiento
antibiético se mantuvo durante 6 semanasy |os corticoides 2 se-
manas. La TC craneal de control alos tres meses fue normal.

Discusion

El S.intermedius es un microorganismo microaerdfilo o ana-
erobio cuyas principales caracteristicas clinicas son producir en-
fermedad pi6gena invasoray tendencia a formar abscesos®1),
En dos de nuestros casos fue € Unico patdgeno aislado y en el
paciente n°2 se cultivo también Saureus, € cud suele estar im-
plicado en los abscesos de origen postraumético®. No encon-
tramos dicho antecedente, ni evidencia de infeccion estafilocod-
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Figura 3. Absceso subperidstico y otro epidural frontal con etmoiditisy
sinusitis frontal derechas.

cicaaotros niveles. No se asociaron abscesos en otros 6rganos
en ningln caso.

El pico de incidencia del absceso cerebral en laedad pe-
didtricaoscilaentrelos 3y los 8 afios?, siendo mayor la edad
en los tres casos presentados.

Lacefaeaes el sintoma més constante®?), pero de escasa
utilidad diagndstica considerado de forma aislada. La presen-
ciade crisis convulsivas en dos de nuestros pacientes, facilito e
diagndstico. Estas aparecen entre un 20-30% de | os casos como
forma de presentacion®1. Un deterioro clinico brusco y evolu-
cion a coma puede ser indicio de roturaintraventricular del abs-
ceso cerebral, aunque en loscasos 1y 2 € deterioro neurol égi-
co no fue debido aello. Representa unacomplicacion poco fre-
cuente, pero con alta mortalidad, alrededor del 80%(.

En nuestrostres pacientes serealizd una TC cerebral antela
sospecha de patologiaintracraneal. Esto permite un diagnostico
precoz y seguimiento evolutivo del absceso. Es fundamental la
realizacion delaTC con contraste?13), donde €l absceso aparece
como unaimagen central hipodensa rodeada de un halo hiper-
captante y una zona hipodensa de edema perilesiona (Fig. 2).

Larealizacion de una puncidn lumbar (PL) es controvertida
por su escasa rentabilidad diagnosticay por €l riesgo de com-
plicaciones graves®. En uno de nuestros pacientes sereaizo PL,
no aportando datos relevantes parael diagndstico, pero sin pre-
sentar complicaciones derivadas de ésta.

Como en lamayoria de casos publicados, € tratamiento fue
médico y quirlrgico®14. Destacamos que en €l primer caso, tras
el drengje quirdrgico inicial, se comprobd en laevolucién la
presencia de multiples abscesos (dos a nivel frontal y uno in-
terhemisférico) que se resolvieron Gnicamente con tratamiento
antibidtico sistémico. El tratamiento médico exclusivo estaria
indicado en los estadios iniciales, cuando solo exista cerebri-
tis, en los abscesos multiples, aunque hay casos descritos con
tratamiento combinado®); en los trastornos de la coagulacion
y en pacientes neurol 6gicamente estables®.

En los dos primeros casos detectamos un déficit parcial de
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factor VII, que no impidi6 el tratamiento quirdrgico. La de-
ficiencia del factor V1 se ha asociado a diversas entidades cli-
nicas®, pero no hemos encontrado descrita mayor predisposi-
cion para desarrollar abscesos u otras infecciones.

L os antibi6ticos se administraron por viai.v., ademésdeins-
tilarlos directamente en |a cavidad del absceso en el acto qui-
rurgico. Se mantuvieron entre 6 y 8 semanas, como recomien-
dan lamayoriade los autores®?. Como tratamiento empirico se
recomienda actualmente el uso de metronidazol y cefotaxima
asociandose vancomicina cuando se sospeche infeccion por es-
tafilococo®®. Destacamos que en nuestrostres pacientes seais-
16 S.intermedius resistente a metronidazol y sensible a penici-
lina. En todos los casos se asocid la administracion de corti-
coides durante dos semanas, siendo la evolucion satisfactoria.
Su uso se recomienda en pacientes que presenten signos de hi-
pertension intracraneal con efecto masay edema perilesional 414,

El tnico factor prondstico que se ha relacionado con mayor
mortalidad es €l deterioro neurol 6gico previo ala cirugia®1617,
aungue en nuestro caso la evolucion de los pacientes fue favo-
rable.

El tratamiento quirdrgico en lostres casos consistio enlaes-
cision abierta de lalesidn, apesar de que en el cason®2 sein-
tento el drenaje por esterotaxia. Esta técnica deberia utilizarse
solo s el absceso no tiene capsula o ésta es fina®), teniendo la
ventgja de que es menor laincidencia de epilepsia postcirugia,
que oscila entre un 21-50%(151, Las crisis comiciales pueden
aparecer anos después de curado €l absceso®.

En resumen, se debe sospechar |a existencia de un absceso
cerebral en un paciente diagnosticado de sinusitis cuando exis-
tafiebre y/o cefaea prolongada, asi como celulitis orbitaria o
frontotemporal. El tratamiento con penicilina puede ser unaal-
ternativa al metronidazol en el tratamiento empirico del abs-
ceso cerebral.
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