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ABSCESO CEREBRAL EN NINOS

José de Jests Goyo-Rivas,” Eudy Garcia Castillo’ y Magdalena Correa’

RESUMEN

Se presentan 23 pacientes con absceso cerebral, los cuales fueron estudiados en
el Hospital Universitario de los Andes, Mérilanezuela, en un periodo de 15 afios
(1979-1994) y eredades comprendidas entre 0 mes y 14 afios. Se encontr6 1 caso
de absceso cerebral por cada 1 600 hospitalizaciones. Se hall6 la mayor incidencia
de la enfermedad en la edad escolar (43,4 %) y un predominio en el sexo
masculino (52,1 %). Entre los factores predisponentes se muestran:
otomastoiditis con 30,4 %; posoperatorio neuroquirdrigico, 21,7 %; sinusitis,
17,3 %; meningitis, 17,3 %; cardiopatias congénitas, 8,6 % y celulitis periorbitaria,
4,3%. En 19 pacientes el absceso fue Unico y en 4 multiples. Cinco de los
abscesos fueron multiloculados. En el 61,9 % de los pacientes la enfermedad
tenia ma&s de una semana de evolucion. La triada clasica (cefalea-fiebre-
focalizacién neurolégica) se presenté en 9/23 pacientes (39,1 %). Doce de los
pacientes recibieron tratamiento médico-quirtrgico.SEphylococcus aureus

fue el germen aislado con mayor frecuencia (20 %) asociado al posoperatorio
neuroquirirgico y Enterobacterias (33 %) asociadas a las infecciones
otomastoideas. La tasa de mortalidad fue de 34,7 %. El absceso cerebral en nifios
contintia siendo un reto diagnéstico y de tratamiento para el clinico.

Descriptores DeCSABSCESO CEREBRAL.

El absceso cerebral es un proceso de estructuras anatomicas contiguas, tales
supurativo localizado dentro del como otitis, mastoiditis y sinusitis; posterior
parénguima cerebral, que continGia siendo a traumatismos craneoencefalicos o en el
un reto diagnostico y terapéutico para el periodo posoperatorio neuroquirdrgico.
clinico! Igualmente puede producirse como

Puede ocurrir como resultado de una resultado de una diseminaciéon hematégena
diseminacion directa de la infeccion, a partir posterior a procedimientos terapéuticos
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como dilataciones esofagicasterapia con Para propésito de esa revision, el
collarin cervicaP y a partir de focos absceso cerebral fue definido como una
infecciosos diversos, tales como: lesionmicroscopicalocalizada en el cerebro
endocarditis, neumonias, celulitis, infeccio- © mesencefalo, que aparece en la tomografia
nes abdominales; pero fundamentalmente axial computadorizada (TAC) sin contraste

: S . . como un area focal de baja absorcion
asociado a meningitis y cardiopatias ~ .

- mening y P acompafiada de un anillo rodeado de una
congénitas ciandgené&s.

. zona radioluminiscente y/o existencia de
_ Los avances en las técnicas material purulento al momento de las
diagnésticas no invasivas son respon- gspiraciones o drenaje quirdrgico, y
sables fundamentalmente de los cambios a5ocjada por lo menos a uno de los 3
ocurridos durante los ultimos 15 afios: sjguientes criterios: hemocultivo positivo,
dichas técnicas ayudan a un diagnostico cultivo positivo de material intracerebral o
precoz y a una localizacion mas precisa del histologia de absceso cerebral agudo.
absceso, antes de que el efecto de masa dfambién se incluyeron en el estudio aquellos
de infeccion no controlada conduzca a un pacientes que sin tomografia se les encontrd
dafo cerebral irreversible o a la muérte. absceso durante la exploracion quirargica
Por otra parte, a pesar de la aparicién o en la autopsia. El material obtenido del
de nuevos agentes antimicrobianos con absceso cerebral, bien por aspiracion o en
excelente penetracion al sistema nervioso €l procedimiento quirurgico, se transporto
central® la tasa de mortalidad asociada a en medio de Schaedler al laboratorio y
absceso cerebral ha permanecido rela- Cultivd para bacterias aerdbicas vy
tivamente elevada, entre 16 y 50 % , y las @naerobicas segln los métodos estahdar.
secuelas se han reportado entre 30 y 70 %L0S pacientes se analizaron de acuerdo con
en los sobrevivienteés? !a edad, SEX0, epqlogla, sitio angtom[co,
Por ello consideramos de interés revisar Ntervencion quirurgica, _b,acterlologla,
todos los casos de absceso cerebral enterapla antibistica y evolucion.
niflos admitidos en el Hospital Universitario
de los Andes en Mérida, Venezuela, desde
julio de 1979 hasta julio de 1994, y RESULTADOS
determinar la incidencia, etiologia,
bacteriologia, tratamiento, morbilidad Y cARACTERISTICAS GENERALES
mortalidad, con la finalidad de delinear las (DATOS DEMOGRAFICOS)
caracteristicas biolégicas y terapéuticas que
son importantes para el diagnostico y Se revisaron las historias clinicas de
evolucion del absceso cerebral. 23 pacientes con diagnéstico de absceso
cerebral, con edades comprendidas entre 0
, meses y 14 afios (promedio 5 afios, 1 mes).
METODOS Hubo 12 masculinos y 11 femeninos
(relacion M/F 1,09:1) (tabla 1). En general
Se revisaron las historias clinicas de hubo 1,5 casos diagnosticados por afio
nifios menores de 15 afios de edad, a losy 1 caso por 1 606 hospitalizados (23 de
que se les habia documentado el 36950 hospitalizados).
diagnéstico de absceso cerebral, y que
fueron atendidos durante el periodo FACTORES PREDISPONENTES
comprendido entre julio de 1979 y julio de
1994, en el Hospital Universitario de los La probable fuente de microorganismo
Andes, Mérida, Venezuela. causal de absceso cerebral se encontro
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TABLA 1. Caracteristicas generales

Grupo etario

Caracteristicas < 2afios 2-6 afos 7-14 afios Total
NuUmero de pacientes 5(21,7 %) 8(34,7 %) 10(43,4) 23(100 %)
Edad promedio 0,5 3,7 10,6 ahos

masculino 2(8,6 %) 5(21,7 %) 5(21,7 %) 12(52,1 %)
Sexo:

femenino 3(13,0%) 3(13,0%) 5(21,7 %) 11(47,8 %)
Otomastoiditis 4(17,3 %) 3(13,0%) 7(30,4 %)
Sinusitis 1(4,3%) 3(13,0%) 4(17,3 %)
Posoperatorio 3(13,8 %) 1(44,3 %) 1(4,3%) 5(21,7 %)
Neuroquirdrgico
Celulitis periorbitaria 1(4,3%) 1(4,3%)
Meningitis 2(8,3%) 1(4,3 %) 1(4,3 %) 4(17,3 %)
Cardiopatias congénitas 1(4,3 %) 1(4,3 %) 2(8,6 %)
Abscesos multiples 3(13,0 %) 1(4,3%) 4(17,3 %)
Diagnostico por autopsia 2(8,6 %) 2(8,6 %)

Fuente: Departamento de Historias Médicas H.U.L.A. Mérida, Venezuela, 1995.

asociada fundamentalmente a infecciones diagndéstico, fue de mas de una semana de

contiguas (47,7 %), diseminacion hemato-
gena (30,2 %)iafecciones neuroquirlrgicas
(21,7 %) (tabla 2).

TABLA 2. Factores predisponentes

Factor predisponente No. %

Otomastoiditis 7 30,4
Sinusitis 4 17,3
Posoperatorio neuroquirdrgico 5 21,7
Celulitis periorbitaria 1 43
Cardiopatias congénitas 2 8,6
Meningitis 4 17,3
Total 23 100

Fuente: Departamento de Historias Médicas H.U.L.A.
Mérida, Venezuela, 1995.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Los signos y sintomas hallados con

mayor frecuencia, se resumen en la tabla 3;

fiebre, signos de focalizacién neurolégica,
cefalea, convulsiones y vomitos fueron los
hallazgos clinicos mas frecuentes. La triada
clasica (cefalea, fiebre y focalizacion

neurolégica) fue encontrada en 9 pacientes.

En 23,1 % de los pacientes que
evolucionaron sin fiebre siempre estuvo
presente la cefalea, vomito, letargia o
papiledema. En el 61,9 % de los enfermos
la duracion de los sintomaantes del
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evolucién y 38,1 % presentaron un cuadro
clinico aparentemente agudo con duracion
entre 3y 7 dias.

TABLA 3. Hallazgos clinicos al ingreso

Hallazgos clinicos No. %
Fiebre 18 78,2
Focalizacion neurolégica 11 47,8
Cefalea 9 39,1
Convulsiones 11 47,8
Vémitos 12 52,1
Signos meningeos 8 34,7
Afasia 4 17,3
Ataxia 2 8,6
Letargia 5 21,7
Papiledema 2 8,6
Triada clasica

(cefalea, fiebre, focalizaciéon 9 39,1

neurolégica)

Fuente: Departamento de Historias Médicas
H.U.L.A. Mérida, Venezuela, 1995.

LOCALIZACION DEL ABSCESO

Se detectaron 19 pacientes con
bsceso cerebral Unico y 4 con
abscesos multiples; de estos ultimos,
en 1 el factor predisponente fue una
otitis y los otros 3 casos



TABLA 4. Localizacién del absceso cerebral de acuerdo con el factor predisponente

Factor predisponente Localizacién Total
Unico Mdiltiple
Otomastoiditis Temporal 4(17,3 %) 7(30,4 %)
Cerebelo 2(8,6 %) 1(4,3%)
Sinusitis Frontal 4(17,3 %) 4(17,3 %)
Posoperatorio Frontal 1(4,3%) 2(8,6%) 5(21,7 %)
Neuroquirdrgico Temporo-parietal 2(8,6 %)
Cardiopatias congénitas  Temporo-parietal 1(4,3%) 2(8,6 %)
Fronto-parietal 1(4,3%)
Meningitis Fronto-parietal 1(4,3 %)
Frontal 1(4,3%) 4(17,3%)
Parieto-occipital 1(4,3%)
Temporal 1(4,3 %)
Celulitis periorbitaria Frontal 1(4,3%) 1(4,3%)
Total 19(86,2 %) 4(17,3 %) 23(100 %)

Fuente: Departamento de Historias Médicas H.U.L.A. Mérida, Venezuela, 1995.

correspondieron  a  abscesos (tabla 5). El germen mas frecuentemente
metastasicos. Enfermos con absceso cerebraldentificado fue eBtaphylococcus aureus

tnico: en 7 (30,4 %) estaba localizado en el (20 9). En pacientes con otitis media crénica
I6bulo frontal, en 5 (21,7 %) en el Id6bulo y mastoiditis, los gérmenes mas
temporal, en 2 (8,6 %) en el cerebelo, en 3 comunmente aislados fuertifebsiella sp,
(13,0 %) en laregion temporo-parietal y en Serratia marcensey Pseudomonas

2 (8,6 %) en la fronto-parietal, en el aeruginosaEl Staphylococcus auretse
hemisferio cerebral derecho y 6 en el ajsl6 asociado al posoperatorio

hemisferio cerebral izquierdo. neuroquirGrgico.
Los abscesos del I6bulo frontal
estaban asociados a sinusitis, posoperatorioABLA 5 Gémenes identificados
neuroquirdrgico, celulitis periorbitaria y  agente
meningitis. Los del I6bulo temporal se

z
°

%

. . . L. s hyl 2

asociaron a otitis media crénica, mastoiditis Zt:b"siél‘;cs;cus aureus ? g’g

y meningitis (tabla 4) Bacteroides fragilis 1 66

Peptoestreptococcus sp. 1 6,6

Serratia marcenses 1 6,6

, Pseudomonas aeruginosa 1 6,6

BACTERIOLOGIA Enterobacter cloacae 2 13,3

Enterobacter aerogenes 2 13,3

. Acinetobacter wolfii 1 6,6

De los 23 pamentes, 12 fueron Citrobacter diversus 1 6,6

intervenidos y se obtuvo material para Fusobacterumsp 1 6,6
Total 15 100

cultivo directamente de la lesiéon, y en 10 de

estas muestras se aisldé un microorganismao. Fuente: Departamento de Historias Médicas H.U.L.A.

Nueve pacientes no se intervinieron por Merida, Venezuela, 1995.

haberse hecho el diagnéstico en etapa de

cerebritis, en 5 de ellos se aislo el germen B}

por hemocultivo; en 2 el diagndstico no se METODOS DIAGNOSTICOS

habia sospechado y se hizo por autopsia,

en consecuencia no tiene cultivo. La tomografia axial computadorizada
En 15 de los 21 pacientes en quienes cerebral (tabla 6) fue el método diagndstico

se realizé cultivo se aislé un microorganismo mas utilizado. Se realizé en 21 de los 23
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pacientes (91,3 %), en 5 permitié identificar 28 dias) incluyendo a los que seHabia
la lesién en etapa de cerebritis y en 4 el practicado drenaje del absceso.
tamafio de la lesién era menor de 2 cm, en el

resto de los pacientes permitié identificar

con exactitud el tamafio, nimero y MORTALIDAD

localizacién de la lesion.

La experiencia con ultrasonido es La tasa de letalidad por absceso
limitada, pues solo 4 (17,3 %) de los cerebral fue de 30,4 % (7 de 23 pacientes);
pacientes de este informe eran menores deuno de los pacientes fallecidos habia sido
1 afio y fue posible realizar el diagndstico intervenido quirGrgicamente.
con este procedimiento.

TABLA 6. Técnicas diagndsticas utilizadas DI S C u S | é N
Técnica diagndstica No. %
TAC cerebral o1 913 El abgceso cerebral es L_Jga enferm_edad
Gammagrafia cerebral 3 13,0 grave e infrecuente en nifios, y existe
é’éz"’g’af'a 2 1‘;2 desacuerdo y confusion con respecto a su
Ultrasonido cerebral 4 173 incidenciat>**En el Hospital Universitario

— _ de los Andes, el cual es un hospital general
TAC: tomografia axial computadorizada. d ivel idad de 600
EEC: electroencefalograma. e tercer nivel con capacidad de camas,
Fuente: Departamento de Historias Médicas H.U.L.A. 100 para el area de Pediatria, encontramos

Mérida, Venezuela, 1995. 1,5 ingresos anualmente por esta afeccion,

La arteriografia, gammagrafia y el que corresponde a uningreso por esta entidad
electroencefalograma fueron realizados nosoldgica cada 1 606 hospitalizados; relacion
concomitantemente en algunos de los evidentemente altaomparada con lo
pacientes; los hallazgos por estos métodosinformado en paises industrializados de un
fueron precisados en algunos casos y ingreso por cada 10 000 hospitalizaélos.
corroborados en otros con la TAC. En la edad escolar se ha hallado la

mayor incidencia de la enfermedad; este

reporte coincide con lo informado en otras
TRATAMIENTO series, la razén de ello se ha asociado a la

mayor predisposicion de los pacientes de

Se realizé tratamiento médico- €Ste grupo etérgo a las infecciones del oido
quirdrrgico en 12 pacientes (52,1 %); los Medio y sinusitis:*7 .
otros 11 recibieron sélo terapia El sexo mlascufllno sde dhall asogladg
antimicrobiana; de éstos, 6 fallecierony en gqsaﬁoergiﬂtoec? d: egnererg?e Eéétu%irgzﬁgyaﬂﬂ
e A " meyor nimero de inos afectados que

. " niflas, pero no en la magnitud de lo

Los 23 pacientes fueron tratados con 14

; . D reportado en otros.
23 regimenes diferentes de antibiéticos; la

S . . : En relacion con los factores
combinacion penicilina mas cloranfenicol ) . T
fue la utilizada principalmente y se predisponentes, la diseminacion directa a

efectuaron modificaciones de acuerdo con Partir de estructuras anatomicas contiguas,
el germen aislado. fue la fuente primaria mas frecuente, igual

La duracion de la terapia vari6 de 20 a que en la mayoria de los reportes de absceso
47 dias en los sobrevivientes (promedio cerebral en nifios}? pero diferente a la serie
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mas grande de esta enfermedad publicadasimilares a los informados en otros
recientemente porSaéz, Llorensy reportes:

colaboradores donde la meningitis fue la Un alto porcentaje de nuestros
fuente primaria mas comdin este estudio pacientes ingres6 con signos de
hubo 4 casos asociados a meningitis focalizacion neurolégica (47,8 %);

bacteriana (17,3 %), uno de los cuales es unprgpablemente esto esta relacionado con

recién nacido a quien se le aligobacter  tiempo de evolucién de la enfermedad (en
diversusgermen que otros autores también 61,9 % de los pacientes la evolucion de la
han encontrado en abscesos miltiples de g tarmedad era mayor de 7 dias)

P4 ; -21
reuesn r;]ac_ldfoég. d del 2 a1 6 % de | localizacion y tamafio de los absce¥os.
€ ha nformado que del 2 al 6 7o de '0S La ausencia de fiebre en la historia

pacientes con cardiopatia congénita . . :
o clinica del paciente fue observada en 5 casos
cian6gena desarrollan absceso cerébtal .

| (21,8 %), esto coincide con reportes

y el posible mecanismo de la formacion de . . X X
anteriores que reflejan que la fiebre es mas

absceso cerebral en pacientes con ; -
comun en la edad pediatricay en general se

cardiopatia congénita se ha relacionado con
una disminucién del flujo sanguineo puede presentar en menos del 50 % del total

cerebral, secundario a una comunicacion de d€ pacientes estudiados.

izquierda a derecha; esto condiciona La localizacién del absceso esta
hipoxia cerebral y alteracion de la barrera 9eneralmente relacionada con el factor
hematoencefdlica, que permite la Ppredisponenté’>'’ En esta serie se
penetracion y multiplicacion bacteriana a observa que la otitis y la mastoiditis se
ese niveFla tetralogia de Fallot es el defecto asocian a abscesos en el I6bulo temporal y
cardiaco que mas cominmente se asocia acerebelo; asimismo los abscesos
esta afecci6oi? En algunas series las secundarios a sinusitis frecuentemente se
cardiopatias congénitas son la causa maspresentan en el |[6bulo frontal, mientras que
comun de absceso cerebral en nfiesn los asociados a meningitis tuvieron loca-
una alta frecuencia de abscesos lizaciones diversas, probablemente rela-
multiloculados (42 %3¢ En este trabajo  cionadas con los factores desencadenantes

existieron 2 casos asociados a cardiopatiasde la meningitis.

congénitas (8,6 %), uno secundario a Los abscesos mlltiples se asociaron
tetralogia de Fallot y otro a comunicacién &l posoperatorio neuroquirurgico,
interventricular, ambos multiloculados. meningitis y otomastoiditis; esto difiere de lo

Las manifestaciones clinicas de reportado porKratimenosy colaboradores
absceso cerebral son variables en la mayoriadonde las fuentes de infeccion en el 50 % de
de los pacientes y dependen de una serielos abscesos muiltiples fueron infecciones
de factores que incluyen: virulencia del odontologicas y sinusit®.
microorganismo, estado inmunoldgico del )
huésped, localizacién del absceso, nimero ETIOLOGIA
de lesiones y la presencia o ausencia de
meningitis o ruptura ventricular asociada. El sitio de la infeccién previa, o la
Asi como también pueden predominar condicién subyacente es un factor
sintomas del sitio primario de la infeccion determinante del origen del absceso
(otitis, sinusitis, etc.}® Los hallazgos  cerebrafEl absceso cerebral secundario a
clinicos encontrados en esta serie son infeccion neuroquirdrgica y/o traumatismo
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craneoencefalico generalmente se asocia ael diagnéstico clinico de absceso cerebral
Staphylococcus aureus y menos ypuede permitir de acuerdo con tiempo de
frecuentemente es producido por evolucion, tamafio, nimero y localizacion
enterobacteria%'® El hallazgo de flora del absceso, decidir el tratamiento
bacteriana mixta es frecuente en abscesosquirlrgico o sélo la terapia médied:3 A
posterior a traumatismos craneo- 21 de los pacientes de este estudio (91,3 %), se
encefalicos’? les realizd este procedimiento, el que
En los abscesos secundarios a permiti6 orientar el tratamiento y
infecciones oticas los gérmenes seguimiento de la evolucion de la afeccion.
anaerobicos comBacteroides fragilisy En nifios con fontanela abierta, el
microorganismos gramnegativos como yjtrasonido cerebral ha sido recomendado
Pseudomonas aerugingg®roteus sjan  como un  procedimiento Gtil, asequible,
sido frecuentemente aislad®s™°En  145iqo y poco costoso para el diagnéstico
pacientes con sinusitis l0s gérmenes y |5 eyalyacién de los nifios con absceso
aislados incluyen tanto gramnegativo .o enapiEn 4 de los pacientes de esta serie
aerobios como grampositivo anaerobios y ge ilizg el ultrasonido, dado que la edad

7
Staphylococc_us aureqs! lo permitia y concomitantemente se realizé
En este informe, eBtaphylococcus TAC

aureus (20 %) fue el germen mas . o

( ) . gerr o Los estudios neurorradiolégicos de

frecuentemente aislado, ademas, se aisl6 un X . . .
contraste (arteriografia, ventriculografia),

Fusobacterium sgn un paciente con tetra- P . .

logia de Fallot y otros 2 anaerobios son técnicas invasivas hoy en desuso.
(Bacteroides fragiliy Peptoestreptococcus
sp) asociados a sinusitis y otitis; un
Citrobacter diversugn recién nacido con
septicemia y el resto de enterobacterias se
aislaron relacionadas con el posoperatorio

TRATAMIENTO

El régimen terapéutico empirico inicial

neuroquirdrgico y otomastoiditis. debe ser escogido sobre la base de los
agentes etioldgicos comunes, de acuerdo
PRUEBAS DIAGNOSTICAS con la fuente primaria de infeccion. En la

tabla 7 se resume la terapia empirica inicial de

La TAC es el método de eleccion, por acuerdo con estos criterios, nuestra
ser un método no invasivo para confirmar €Xperiencia, recientes informes y experiencias

TABLA 7. Terapia antimicrobiana empirica sugerida de acuerdo con la fuente primaria de infeccién

Fuente primaria Régimen antimicrobiano

Cardiopatia congénita cianégena Penicilina + cloranfenicol

Meningitis ceftazidima Cefotaxima, ceftriaxone o sin aminoglucésido o
ampicilina + cloranfenicol o imipenen-cilastatin

Otitismastoiditis Isoxasoil penicilina o vancomicina + ceftazidime +
metronidazol o cefotaxima + metronidazol

Sinusitis Isoxasoil penicilina o vancomicina + cloranfenicol

Traumatismo craneoencefélico Isoxasoil penicilina 0 vancomicina + cloranfenicol

Posderivacion ventriculo peritoneal Vancomicina +ceftazidima

Origen desconocido Isoxasoil penicilina + cloranfenicol o vancomicina +

cloranfenicol o vancomicina + cefotaxima o
ceftazidima + metronidazol

Fuente: Adaptado de referencias: (5,8,17,20,35,38,39).
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con nuevos antimicrobiand8172%3 En el ventriculo con el consiguiente desarrollo
nuestrohospital la terapia antimicrobiana de ventriculitis 0 meningitis, inoculacion
inicial empirica méas frecuentemente adicional del tejido cerebral con material
usada es la combinacién de penicilina G purulento y fallos en el drenaje de abscesos
a 300 000 Ul por g dpeso diario y  contiguos®®*® Muchos neurocirujanos
cloranfenicol a 100 mg por g de peso por eligen la aspiracién como primer
dia. procedimiento seguido de la excision

Actualmente no hay lineamientos operatoria en aquellos casos donde no hay
definitivos que el clinico pueda seguir enla buena respuesta a la aspiracion.
eleccion de un candidato apropiado para La duracién éptima de la terapia
aplicar Unicamente terapia médica. antimicrobiana es variable, en términos

Rosemblum y colaboradoré&shan generales se recomienda tratamiento
reportado éxitos en el tratamiento exclusi- parenteral de 4 a 6 semanas, seguido por
vamente médico cuando el tamafio del una terapia oral prolongada de 2 a 6 meses
absceso tiene un diametro promedio 1,7 cm de acuerdo con el germen aislags.
(Iimites de variacién: 0,8 a 25 cm). El La persistencia de organismos viables
tratamiento médico sélo debe ser consi- €N 1a cavidad de los abscesos ha sido
derado en los siguientes casos: a) paciented €Portada, atin cuando la concentracion del
con multiples abscesos, b) cuando el ant|b|ott|co_,es_2h4b_? 380 ,vgcesd I‘?
absceso tiene una localizacion en la cual la cONcentracion innibitoria minima de
cirugia puede causar dafios a estructuras®rganismo que fug aislado. Factores locales
cerebrales vitales y c) el paciente tiene un dgm? deHIa hcia\gg?: dheil :tr)tsocr?iscci)c,i;zles
mal prondstico quir@ico.Kareny Tyreft” conce.ntﬁac’ic')n pde pr,oteirr)1as y cationés
reportan que los pacientes cuyos sintomas _. . T
tienen menos de una semana de evoluciéndlvalentes pueden suprimir la eficacia del

X . . antibidtico que ha sido administra#{g®

responden mejor a la terapia, que aquéllos q

, v La instilacion local de antibiéticos no
con mas de una semana de evolucioén; el

: . es necesaria porque la penetracion de la
61,9 % de los pacientes de este informe .,yidad por antibiéticos aplicados

tenian mas de una semana de evolucion y gistematicamente es adecuada, ademas la
esto coincide con la evolucién desfavorable terapia con betalactamicos no es

observada en el 54,5 % (6 de los 11 pacientesrecomendada por la eventual difusion del
que recibieron s6lo terapia médica). antimicrobiano alrededor del absceso y

En los casos en que hay compromiso potencial causal de convulsiones.
del sensorio o evidencias de efecto de masa,

la cirugia esta indicada.

La cirugia es el tratamiento definitivo MORTALIDAD
para el absceso cerebral, pero ain continua
la controversia de si la excision del absceso La tasa de mortalidad por el absceso
es preferible a una o multiples aspiraciones cerebral en nifios ha disminuido en los
de la cavidad del absceso. La aspiracion enultimos 10 afios, a porcentajes entre 5y 10 %;
periodos tempranos de la enfermedad, antesno obstante en nuestro medio permanece alta
de la formacion de la capsula del absceso, (30,4 %). Bta alta tasa de mortalidad
provee una rapida caida del aumento de laprobablemente estid asociada a: ingreso
presion intracraneana. Los riesgos de la tardio al centro hospitalario y presencia de
aspiracion incluyen posible penetracion en abscesos multiples al momento del ingreso.
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SUMMARY

23 patients aged 0-14 with brain abscess that were studied at the University
Hospital of Los Andes, Mérida-Venezuela, during a period of 15 years (1979-
1994) are presented. It was found a case of brain abscess per 1 600
hospitalizations. The highest incidence of the disease was observed at school
age (43,4 %) and among males (52,1 %). Some of the predisposing factors were:
otomastoiditis with 30,4 %; neurosurgical postoperative, 21,7 %; sinusitis,
17,3 %; meningitis, 17,3 %; congenital heart disease, 8,6 %; and periorbital
cellulitis, 4,3 %. In 19 patients the abscess was unique, and in 4 it was multiple.
5 of the abscesses were multiloculated. In 61,9 % of the patients the disease had
more than a week of evolution. The classical triad (cephalalgia-fever-neurological
focalization) was observed in 9/23 patients (39,1 %). 12 of the patients received
medical and surgical treatment. The Stafilococcus aureus was the most frequently
isolated germ (20 %) associated with neurosurgical postoperative, whereas
Enterobacteria (33 %) was associated with otomastoid infections. Mortality
rate was 34,7 %. Brain abscess in children is still a diagnostic and treatment
challenge for clinicians.

Subject headingsBRAIN ABSCESS.
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