
Introducción
El absceso cerebral, colección supurada en el interior del te-

jido cerebral, es un proceso poco frecuente en pediatría.  El pi-
co de mayor incidencia se sitúa entre los 3-8 años(1). De etio-
patogenia variada, puede originarse por contigüidad a partir de
focos otorrinolaringológicos, siendo la sinusitis frontoetmoi-
dal el foco paranasal más frecuente(2,3). También puede produ-
cirse por diseminación hematógena a partir de un foco séptico,
postraumático o postquirúrgico. 

Entre el 10 y el 20% tienen un origen desconocido(4). Los
microorganismos anaerobios son los que se aíslan con mayor
frecuencia(5,6). En el 25% de los casos el absceso cerebral es po-
limicrobiano(6,7).

En los últimos años, al disponer de tomografía computeri-
zada (TC), se ha podido realizar un diagnóstico más precoz, que
junto con las pautas de antibioterapia, han hecho posible la dis-
minución de la mortalidad, que se sitúa entre un 5-10%(1,2). Como
tratamiento empírico se recomienda en los últimos años cefota-
xima y metronidazol(5,8). El motivo de este artículo es presentar
tres casos de absceso cerebral por Streptococcus intermedius
(St.intermedius) resistente a metronidazol.

Observaciones clínicas
Caso nº1: Varón de 14 años con antecedentes de alteración

leve de la inmunidad (C3 y C4 en limites bajos de la normali-
dad), asintomático. Cuadro febril y cefalea de 13 días de evolu-
ción, diagnosticado de sinusitis, en tratamiento con amoxicilina-
clavulánico por vía oral. Ingresa por presentar dos crisis con-
vulsivas tónico-clónicas generalizadas. TC craneal: empiema sub-
dural frontal. En la analítica presentaba un tiempo de protrom-
bina (TP) del 46%, tiempo de cefalina normal y un déficit de fac-
tor VII que requirió tratamiento con dicho factor. Se realizó dre-
naje quirúrgico e irrigación de la zona del absceso con vanco-
micina y gentamicina. Recibió vancomicina y metronidazol por
vía intravenosa. En la TC cerebral de control a los 7 días del dre-
naje, se apreció la formación de dos nuevos abscesos a nivel fron-
tal y otro interhemisférico, rodeados de un área de cerebritis con

efecto masa y desplazamiento de la línea media (Fig. 1); este ha-
llazgo se acompañó de clínica de cefalea, desconexión variable
del medio y un nuevo episodio convulsivo. Ante la ausencia de
mejoría y por el aislamiento de St.intermedius en los cultivos del
exudado maxilar y del absceso, resistente a metronidazol y sen-
sible a penicilina, se decidió cambiar la pauta antibiótica a peni-
cilina  (700.000 UI/kg/día) durante  8 semanas. Se añadió de-
xametasona durante 2 semanas, con mejoría progresiva del nivel
de conciencia y remisión del resto de los síntomas. En la TC
realizada a los 3 meses del ingreso, se evidenció remisión de los
abscesos con desaparición del edema perilesional.

Caso nº2: Niño de 11 años, sin antecedentes de interés, con
cefalea intensa y vómitos, sin fiebre, de dos días de evolución.
Episodio previo, doce días antes, de cefalea, vómitos y fiebre de
4 días de duración, tratado con amoxicilina. El día del ingreso
presentó dos crisis convulsivas generalizadas de breve duración,
con  posterior alteración de la conciencia y  coma (Glasgow 5 ),
pupilas midriáticas que respondían lentamente a la luz. El fon-
do de ojo fue normal. La TC craneal mostró una imagen hipo-
densa rodeada de una cápsula hiperdensa en región retrotalámi-
ca izquierda, con edema perilesional y ligero desplazamiento de
la línea media (Fig. 2). Analítica sanguínea normal, excepto hi-
poprotrombinemia (TP: 70%). Se detectó un déficit de factor
VII de la coagulación. Recibió tratamiento con dexametasona,
cefotaxima, metronidazol y vancomicina intravenosos. El dre-
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NOTA CLINICA

Figura 1. Abscesos a nivel frontal y otro interhemisférico, rodeados de un
área de cerebritis con efecto masa y desplazamiento de la línea media.



naje quirúrgico por esterotaxia fracasó, al no poder atravesar la
cápsula del absceso, por lo que se realizó la extirpación quirúr-
gica. En el postoperatorio presentó hemiparesia derecha, con re-
cuperación completa posterior. El cultivo del líquido cefalorra-
quídeo (LCR) fue estéril y se aislaron en el líquido del absceso
Staphylococcus aureus (S. aureus) y St.intermedius, este último
sensible a penicilina y cefalosporinas de 3ª generación, y re-
sistente a metronidazol. Se continuó tratamiento con cefotaxi-
ma y vancomicina durante 6 semanas. Los corticoides se man-
tuvieron 2 semanas. La TC de control a los tres meses mostró la
desaparición del absceso.

Caso nº3: Varón de 10 años que consultó por edema fronto-
orbitario y fiebre de 12 horas de evolución. Antecedente de ce-
lulitis periorbitaria el mes anterior. Exploración neurológica nor-
mal. Radiografía de senos: ocupación de los senos frontal y et-
moidal derechos. Se diagnosticó de celulitis periorbitaria y re-
cibió tratamiento con ceftriaxona e ibuprofeno. A la semana em-
peoró clínicamente con aumento del edema facial. En la TC y
resonancia magnética (RM) craneal se evidenció un absceso sub-
perióstico y otro epidural frontal con etmoiditis y sinusitis fron-
tal derechas (Fig. 3). Se añadieron al tratamiento antibiótico me-
tronidazol y penicilina y se inició tratamiento con metilpredni-
solona. A los 25 días del ingreso, se realizó drenaje quirúrgico
del absceso. En el cultivo se aisló St.intermedius resistente a me-
tronidazol y sensible a ceftriaxona y penicilina. El tratamiento
antibiótico se mantuvo durante 6 semanas y los corticoides 2 se-
manas. La TC craneal de control a los tres meses fue normal.

Discusión
El St.intermedius es un microorganismo microaerófilo o ana-

erobio cuyas principales características clínicas son producir en-
fermedad piógena invasora y tendencia a formar abscesos(9,10).
En dos de nuestros  casos fue el único patógeno aislado y en el
paciente nº2 se cultivó también S.aureus, el cual suele estar im-
plicado en los abscesos de origen postraumático(4). No encon-
tramos dicho antecedente, ni evidencia de infección estafilocó-

cica a otros niveles. No se asociaron abscesos en otros órganos
en ningún caso.

El pico de incidencia del absceso cerebral en la edad pe-
diátrica oscila entre los 3 y los 8 años(1), siendo mayor la edad
en los tres casos presentados.

La cefalea es el síntoma más constante(1,2), pero de escasa
utilidad diagnóstica  considerado de forma aislada. La presen-
cia de crisis convulsivas en dos de nuestros pacientes, facilitó el
diagnóstico. Estas aparecen entre un 20-30% de los casos como
forma de presentación(1,11). Un deterioro clínico brusco y evolu-
ción al coma puede ser indicio de rotura intraventricular del abs-
ceso cerebral, aunque en los casos 1 y 2 el deterioro neurológi-
co no fue debido a ello. Representa una complicación  poco fre-
cuente, pero con alta mortalidad, alrededor del 80%(11).

En  nuestros tres pacientes se realizó una TC cerebral ante la
sospecha de patología intracraneal. Esto permite un diagnóstico
precoz y seguimiento evolutivo del absceso. Es fundamental la
realización de la TC con contraste(2,13), donde el absceso aparece
como una imagen central hipodensa rodeada de un halo  hiper-
captante y una zona hipodensa de edema perilesional (Fig. 2).

La realización de una punción lumbar (PL) es controvertida
por su escasa rentabilidad diagnóstica y por el riesgo  de com-
plicaciones graves(5). En uno de nuestros pacientes se realizó PL,
no aportando datos relevantes  para el diagnóstico, pero sin pre-
sentar complicaciones derivadas de ésta.

Como en la mayoría de casos publicados, el tratamiento fue
médico y quirúrgico(5,14). Destacamos que en el primer caso, tras
el drenaje quirúrgico inicial, se comprobó  en la evolución la
presencia de múltiples abscesos (dos a nivel frontal y uno in-
terhemisférico) que se resolvieron únicamente con tratamiento
antibiótico sistémico. El tratamiento médico exclusivo estaría
indicado en los estadios iniciales, cuando sólo exista cerebri-
tis; en los abscesos múltiples, aunque hay casos descritos con
tratamiento combinado(14); en los trastornos  de la coagulación
y en pacientes neurológicamente estables(1).

En los dos primeros casos detectamos un déficit parcial de
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Figura 2. Imagen hipodensa rodeada de una cápsula hiperdensa en región
retrotalámica izquierda, con edema perilesional y ligero desplazamiento
de la línea media.

Figura 3. Absceso subperióstico y otro epidural frontal con etmoiditis y
sinusitis frontal derechas.
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factor VII, que no impidió el tratamiento quirúrgico. La de-
ficiencia del factor VII se ha asociado a diversas entidades clí-
nicas(15), pero no hemos encontrado descrita mayor predisposi-
ción para desarrollar abscesos u otras infecciones.

Los antibióticos se administraron por vía i.v., además de ins-
tilarlos directamente en la cavidad del absceso en el acto qui-
rúrgico. Se mantuvieron entre 6 y 8 semanas, como recomien-
dan la mayoría de los autores(12). Como tratamiento empírico se
recomienda actualmente el uso de metronidazol y cefotaxima
asociándose  vancomicina cuando se sospeche infección por es-
tafilococo(5,8). Destacamos que en nuestros tres pacientes se ais-
ló St.intermedius resistente a metronidazol y sensible a penici-
lina. En todos los casos se asoció la administración de  corti-
coides durante dos semanas, siendo la evolución satisfactoria.
Su uso se recomienda en pacientes que presenten signos de hi-
pertensión intracraneal con efecto masa y edema perilesional(1,14).

El único factor pronóstico que se ha relacionado con mayor
mortalidad es el deterioro neurológico previo a la cirugía(1,16,17),
aunque en nuestro caso la evolución de los pacientes fue favo-
rable.

El tratamiento quirúrgico en los tres casos consistió en la es-
cisión abierta de la lesión, a pesar de que  en el caso nº 2 se in-
tentó el drenaje por esterotaxia. Esta técnica debería utilizarse
sólo si el absceso no tiene cápsula o ésta es fina(18), teniendo la
ventaja de que es menor la incidencia de epilepsia postcirugía,
que oscila entre un 21-50%(1,5,11). Las crisis comiciales pueden
aparecer años después de curado el absceso(4).

En resumen, se debe sospechar la existencia de un absceso
cerebral en un paciente diagnosticado de sinusitis  cuando exis-
ta fiebre y/o cefalea prolongada, así como celulitis orbitaria o
frontotemporal. El tratamiento con penicilina puede ser una al-
ternativa al metronidazol en el tratamiento empírico  del abs-
ceso cerebral.
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