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RESUMEN

Introduccion: El absceso cerebral es poco comun, pero tiene alta mortalidad y
morbilidad. La presentacion clinica puede incluir fiebre, cefalea, hallazgos
neuroldgicos y convulsiones. El diagndstico es clinico y se confirma con estudios de
imagen (TAC o resonancia magneética); el tratamiento incluye antibiéticos y manejo
quirurgico. La mayoria de los casos tiene factores predisponentes y la etiologia varia
segun el sitio de la infeccion y los factores asociados. La mortalidad puede ser del
5 al 15% y existe riesgo de secuelas a largo plazo.

Objetivo: Describir el perfil epidemiolégico de pacientes pediatricos con abscesos
cerebrales en el hospital durante el periodo de enero de 2013 a enero de 2023.

Material y Método: Estudio observacional, transversal, descriptivo y retrospectivo,
se revisaron los expedientes con el diagndstico de absceso cerebral y la base de
datos del servicio de neurocirugia del Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer
del periodo entre 1 enero del afio 2013 a 30 de enero 2023. Se incluy6 a todos los
pacientes de 0 a 16 afios con diagndstico de absceso cerebral. Se estudié edad,
sexo, manifestaciones clinicas y paraclinicas, patologias asociadas, agentes
etiolégicos, manejo y resultados (muerte, curacion o secuelas a largo plazo).

Resultados: Identificamos 28 casos, la edad promedio fue 8.9 afios. Los factores
de riesgo incluyeron cardiopatia (14.3%), VIH (3.6%), e inmunodeficiencia primaria
(7.1%). Las manifestaciones clinicas fueron fiebre (39.3%), cefalea (67.9%),
focalizacion (53.6%), crisis convulsivas (57.1%), vomito (46.4%), signos meningeos
(14.3%), e hipertension intracraneal (28.6%). Los pacientes con cardiopatia tuvieron
un riesgo aumentado de secuelas o mortalidad. La sinusitis fue la principal causa
(42.9%). Los abscesos multiples se asociaron con mayor riesgo de mortalidad y
secuelas. El agente etiologico principal fue bacteriano (89%). La tasa de mortalidad
fue del 7%.

Conclusiones: La identificacion de los abscesos cerebrales es esencial para su
tratamiento efectivo y evitar complicaciones; El tratamiento requiere un enfoque
multidisciplinario incluyendo antibiéticos de ultima generacién y procedimientos
quirurgicos, priorizando la craneotomia con reseccion de la capsula para reducir la
morbimortalidad.

Palabras clave: Absceso cerebral, neuro infecciones en pediatria, infecciones
intracraneales en nifos, complicaciones de sinusitis.



ABSTRACT
Introduction: Brain abscess is uncommon but carries high mortality and morbidity.
Clinical presentation may include fever, headache, neurological findings, and
seizures. Diagnosis is clinical and confirmed through imaging studies (CT or MRI);
treatment involves antibiotics and surgical management. Most cases have
predisposing factors, and etiology varies based on the infection site and associated
factors. Mortality can range from 5 to 15%, with a risk of long-term sequelae.

Objective: To describe the epidemiological profile of pediatric patients with brain
abscesses in the hospital from January 2013 to January 2023.

Materials and Methods: This was an observational, cross-sectional, descriptive,
and retrospective study. Patient records with a diagnosis of brain abscess and the
neurosurgery service database at the Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer
were reviewed from January 1, 2013, to January 30, 2023. All patients aged 0 to 16
years with a diagnosis of brain abscess were included. Age, sex, clinical and
paraclinical manifestations, associated pathologies, etiological agents,
management, and outcomes (death, cure, or long-term sequelae) were studied.

Results: A total of 28 cases were identified, with an average age of 8.9 years. Risk
factors included heart disease (14.3%), HIV (3.6%), and primary immunodeficiency
(7.1%). Clinical manifestations included fever (39.3%), headache (67.9%),
focalization (53.6%), seizures (57.1%), vomiting (46.4%), meningeal signs (14.3%),
and intracranial hypertension (28.6%). Patients with heart disease had an increased
risk of sequelae or mortality. Sinusitis was the main cause (42.9%). Multiple
abscesses were associated with a higher risk of mortality and sequelae. The main
etiological agent was bacterial (89%). The mortality rate was 7%.

Conclusions: Early identification of brain abscesses is essential for effective
treatment and avoiding complications. Treatment requires a multidisciplinary
approach, including state-of-the-art antibiotics and surgical procedures, with a focus
on craniotomy with capsule resection to reduce morbidity and mortality.

Keywords: Brain abscess, neuroinfections in pediatrics, intracranial infections in
children, sinusitis complications.
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. INTRODUCCION

El absceso cerebral se considera una patologia poco comun, pero con alta
mortalidad y morbilidad; en la mayoria de las series revisadas, realizadas en paises
extranjeros, se reporta una mortalidad variable, en promedio 5-15% de los casos.
Las secuelas a largo plazo se reportan en algunas series en 30% de los pacientes,
pero también pueden llegar a suceder hasta en un tercio de los pacientes e incluyen
retraso mental, epilepsia, hidrocefalia y déficit neurologicos focales (como en vision,
audicion, motores o de lenguaje). Los factores de riesgo para un mal prondstico
incluyen un diagndstico retardado o incorrecto, lesiones multiples y/o profundas,
ruptura intraventricular del absceso, deterioro neurolégico o una escala de coma de
Glasgow baja al ingreso (<12), etiologia fungica, extremos de la vida y condiciones
subyacentes como inmunosupresion, trasplante de 6rganos, tumores en tratamiento
con quimioterapia, neonatos nacidos prematuros o con malformaciones, etc. (Brook,
2017; Mameli et al., 2019). Dentro de estos factores mencionados existen algunos
que son prevenibles como el diagndstico tardio y el inicio del tratamiento de forma
apropiada para evitar las complicaciones y posteriormente una evolucion térpida
que lleve a un desenlace desfavorable. En nuestro pais no existen estadisticas
formales con respecto a la incidencia, mortalidad y morbilidad del absceso cerebral;
tampoco se encontr¢ literatura referente al comportamiento epidemioldgico de esta
patologia en el estado de Querétaro, especificamente en el Hospital del Nifio y la
Mujer, por lo que su conocimiento mejorara la atencion del absceso cerebral al

disminuir la mortalidad y sus secuelas.



Il. FUNDAMENTACION TEORICA

1.1 Antecedentes
Un absceso cerebral (AC) se trata de in proceso focal intracerebral que consiste en

una coleccion de pus, células inmunitarias y otros materiales, usualmente causados
por bacterias pidgenas o0, menos comunmente, por micobacterias, hongos,
protozoarios o helmintos (Lange et al., 2018; Weinberg, 2018). A través de las
ultimas décadas ha disminuido la incidencia de los AC en algunos paises debido a
la disminucibn de factores predisponentes, como lo son infecciones
otorrinolaringologicas no tratadas o defectos cardiacos congénitos no corregidos, al
mismo tiempo, otras condiciones asociadas a AC como inmunosupresion
(mayormente debido a virus de la inmunodeficiencia humana no tratado,
infecciones, tratamientos oncoldgicos y trasplantes) han ganado mayor importancia.
A pesar de los avances en el diagnostico y el tratamiento el AC continua siendo una
enfermedad con morbilidad y mortalidad significativa tanto en nifios como adultos
(Mameli et al., 2019).

11.2 Epidemiologia
Actualmente se reporta una incidencia mundial de 0.3-1.9 por cada 100 000

habitantes por afio (Bodilsen et al., 2020; Mameli et al., 2019; Ortiz et al., 2014;
Suthar & Sankhyan, 2019). En un estudio realizado en Dinamarca se analizo al total
de la poblacién del 2010 al 2016, que al momento del estudio aument6 de 5.2 a 5.7
millones de residentes, y se encontré una incidencia de 0.9 por cada 100,000
habitantes (Bodilsen et al., 2020). A pesar de que existen pocos estudios que
exploran la incidencia de los AC en la poblacion pediatrica, se reporta que
aproximadamente el 25% suceden en estos pacientes (Bal et al., 2017; Lajolo et al.,
2019; Mameli et al., 2019) otras series recientes en pacientes pediatricos estiman
la incidencia anual de 0.5 por cada 100 000 nifios (Weinberg, 2018); por ejemplo en
un estudio cohorte, realizado por Ong et al, 2017, que analiz6 la poblacion de
Taiwan con absceso cerebral del 2000-2013 se encontr6 una incidencia en
pacientes de 0-14 afios de 0.58 por cada 100,000 habitantes (Ong, 2017). Estudios
recientes muestran una variabilidad considerable con respecto a qué edad
pediatrica es la mas frecuentemente afectada: esto se puede explicar por el hecho

de que la mayoria de estas series consideran tanto nifios y adultos; pero de acuerdo
10



con estos reportes los AC suelen presentarse con mayor frecuencia entre los 4 y 10
anos. Durante la etapa neonatal los AC son menos comunes, pero estan asociados
con complicaciones muy severas y alta mortalidad.(Mameli et al., 2019) Una
inexplicable predileccion por el género masculino ha sido reportada en la poblacién
pediatrica, con una relacion hombre: mujer de 1:7 (Demontesinos-sanpedro, 2013;
Mameli et al., 2019). En los paises en vias de desarrollo la incidencia es mayor y se
han encontrado diferentes tipos de patdégenos; esto debido a deficiencias en
infraestructura, presencia de malnutricion que amplifica la severidad de infecciones
comunes ademas de la falta de recursos para tratar esta condicion; en estos paises
el 8% de todas las masas intracraneales son debido a AC (Bal et al., 2017; Mameli
et al., 2019)

11.3 Etiopatogenia
La mayoria de los pacientes con AC tiene condiciones o factores predisponentes,

estos puede orientar hacia el microorganismo causante (Brouwer & Van De Beek,
2017), estudios pediatricos publicados en la ultima década muestran que esta
asociacion se presenta en 56-86% de los casos (Mameli et al., 2019). Estos factores
son dependientes de la edad, por ejemplo; la otitis media es comun en nifios
pequefios Y la sinusitis paranasal es frecuente en nifios mayores y adultos jévenes
o adolescentes. Clasicamente, las condiciones asociadas mas importantes son:
- Un foco infeccioso contiguo (sinusitis, otitis media subaguda o cronica,
mastoiditis, odontogénico) (40-50% de casos): Casi siempre se presentan
como un AC unico. Los que estan en la region inferior del I6bulo temporal y
cerebelo se asocian a otitis media y mastoiditis, mientras que los que estan
asociados a sinusitis ocurren principalmente en el |6bulo frontal o en los
temporales; el I6bulo frontal también se encuentra mas comunmente
afectado posterior a infecciones odontogénicas.
- Trauma (lesion penetrante de la cabeza, post neurocirugia) (10% de casos):
Estos tipicamente ocurren con una herida penetrante pero también pueden
presentarse en trauma craneoencefalico cerrado sobre todo cuando existe

trauma facial. Los abscesos se pueden presentar meses a afos después del
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evento precipitante; en un estudio el tiempo medio para el desarrollo el
absceso cerebral fue de 113 dias (Brook, 2017).

Diseminacion hematégena de un foco distal (en asociacion con una infeccién
pulmonar, abdominal, pélvica o de piel, con endocarditis, neutropenia,
trasplantes, cardiopatia congénita ciandgena, shunt intrapulmonar de
derecha a izquierda y dilatacion esofagica o varices) (25% de casos): La
localizacion en el cerebelo y en el tallo cerebral se encuentra mas asociada
a un origen hematologico. Los abscesos multiples ocurren en 19-33% de
todos los AC; casi siempre también se encuentran relacionados con una
propagacion hematdgena y suelen seguir la distribucion de la arteria cerebral
media (Mameli et al., 2019), los Iébulos mas afectados son el frontal,
temporal, parietal, cerebelar y occipital. Las cardiopatias congénitas y las
enfermedades cronicas pidgenas (por ejemplo: absceso pulmonar,
bronquiectasias) son factores predisponentes comunes. La telangiectasia
hemorragica hereditaria (Enfermedad de Osler-Weber-Rendu) también se
encuentra asociada a AC de origen hematdégeno, debido a que las
malformaciones arteriovenosas permiten que microémbolos sépticos
traspasen el filtro pulmonar y lleguen a la circulacién cerebral.

Criptogénico (no se reconoce foco) (Brook, 2017)

La etiologia microbiana depende del sitio de infeccion primaria, la edad del paciente,

las condiciones preexistentes, el estado inmune y la geografia. Los organismos mas

comunmente aislados son anaerobios, estreptococos, enterobacterias, S. aureus

(incluyendo numeros incrementados de organismos meticilino-resistentes) vy

hongos; 30-60% son polimicrobianos (Brook, 2017). Las bacterias son, por mucho,

los patdégenos mas prevalentes en paciente inmunocompetentes (Mameli et al.,

2019). En el metaanalisis realizado por Brouwer et al con reportes de casos entre

1935 y 2012 que incluyd 663 adultos y 1023 nifios con AC, en el que se realizaron

hemocultivos o cultivos de pus proveniente de los abscesos, mostrd que los nifios

comparten etiologias similares con los adultos; se obtuvo Streptococcus spp. en

36% de los casos, seguido por Staphylococcus spp. en 18% y bacterias gram
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negativas entéricas (Proteus spp., Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli, y
Enterobacteriae) en 16% de los casos (Brouwer et al., 2014). Streptococcus spp.
esta comunmente asociado con sinusitis, otitis media y endocarditis (esta ultima con
el grupo S. viridans): en una serie de casos reciente, realizada del 2015 — 2016 por
Capua et al, se sugiere que ha habido un aumento en los casos de AC asociados
con estreptococo del grupo A; el cual era considerado como una causa rara del
mismo; en ésta se reportan 3 casos en el transcurso de un ano con 5 casos
reportados desde el afio 1988 (Capua et al., 2018). Se reporta en el estudio
retrospectivo, multicéntrico realizado por Gilard et al, con datos obtenidos de dos
hospitales de referencia en Londres y en Paris de 1992-2017 una mayor frecuencia
de cocos gram positivos en niflos mayores y de bacilos gram negativos en lactantes
(Gilard et al., 2019). También se puede sospechar la etiologia microbiana del
absceso de acuerdo con el sitio de infeccidon primaria; los AC asociados con un foco
de infeccion contigua son generalmente causados por Streptococcus spp.
incluyendo Streptococcus pneumoniae y Streptococcus anginosus, asi como
bacterias anaerobias o microaerofilicas (ej. Bacteroides fragilis, Eikenella corrodens
y especies de Ambiotrophia y Granulicatella). En contraste, los organismos mas
comunes en pacientes con trauma de craneo o procedimientos neuroquirurgicos
presentan Staphylococcus aureus, Estafilococo coagulasa negativo o bacilos gram
negativos. La meningitis bacteriana es muy raramente asociada a absceso cerebral
en los nifios, sin embargo, en neonatos con meningitis gram negativa inusual
causada por Citrobacter spp. o Cronobaer sakazakii desarrollan muy
frecuentemente (85%) uno o mas AC (Weinberg, 2018), menos frecuentemente se
puede relacionar con Escherichia coliy Serratia marcenscens (Mameli et al., 2019).
La vacunacion contra neumococo puede que contribuya a que en afios proximos
haya variacion en la incidencia y etiologia de los AC como esta siendo reportado en
algunos paises. Finalmente, los patdgenos inusuales como hogos parasitos y las
micobacterias representan menos del 2% de los casos totales y, mas comunmente,
ocurren en pacientes con inmunodeficiencias en especial en nifios que viven con
VIH con un conteo bajo de CD4; los patégenos mas prevalentes son Toxoplasma,

Nocardia y Mycobacterium spp. Los abscesos por hongos (principalmente por
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Aspergillus o Candida) tipicamente afectan a niflos receptores de trasplante de
organo sélido o tratados por leucemia (Mameli et al., 2019). En la serie de casos
reportada por Gilard et al. se estudiaron 15 pacientes inmunocomprometidos y se
encontré Aspergillus en 9 , Mycobacterium tuberculosis en 2, Streptococos en 2 y
no se identifico el agente en 2 (Gilard et al., 2019).

La estructuracion de un AC se da en cuatro fases:

- Cerebritis temprana (1-4 dias): Existe un area necrotica central que esta
rodeada por edema de la materia blanca debido a la respuesta inflamatoria
perivascular.

- Cerebritis tardia (4-10 dias). Predominio linfocitico y de macrofagos; el centro
necrotico alcanza su tamafio maximo.

- Formacion capsular temprana (11-14 dias). Se da la formacion de una
capsula inicial altamente vascularizada a través de la acumulacion de
fibroblastos y neovascularizacion, esta es crucial para secuestrar la lesion y
garantizar seguridad al tejido circundante.

- Formacion capsular tardia (>14 dias). La capsula se engrosa, pero la
inflamacion y el edema se extienden mas alla de la capsula; es el mejor

momento para su escision. (Antonio et al., 2010; Suthar & Sankhyan, 2019)

11.4 Presentacion clinica
La presentacion clinica depende de la cantidad de abscesos, del sitio de

presentacion, tamafno y el involucro del &area circundante, asi como los
microorganismos responsables de la infeccion. La duracion media del inicio de los
sintomas al diagndstico es de 7 a 11 dias, pero la presentacién puede variar desde
insidiosa a muy rapida (Mameli et al., 2019). La fiebre esta presente en 50% de los
pacientes y en 60-70% hay historia de cefaleas. Aproximadamente la mitad de los
pacientes tienen hallazgos neuroldgicos focales y aproximadamente 25% crisis
convulsivas. La triada clasica sugestiva de absceso cerebral es fiebre, cefalea y
hallazgos neurolégicos focales; ésta es mas especifica que sensible ya que solo
20% de todos los pacientes exhiben los 3 sintomas al diagnostico (Weinberg, 2018).

Otras manifestaciones comunes son nausea, vomito y encefalopatia. Los sintomas
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de focalizacion dependen del sitio de la lesion; los abscesos frontales se pueden
presentar con cambios en el comportamiento y hemiparesia, las lesiones de fosa
posterior se presentan con paralisis de pares craneales, ataxia, alteraciones en la
marcha y encefalopatia secundaria a aumento en la presion intracraneana. Los
signos y sintomas en los recién nacidos o lactantes pueden ser muy inespecificos y
enganosos; se requiere un alto indice de sospecha. Se pueden presentar con
inestabilidad en la temperatura, fiebre, irritabilidad, letargia, rechazo a la
alimentacion, vomito, fontanela anterior abombada y encefalopatia (Suthar &
Sankhyan, 2019).

11.5 Diagnéstico
El estudio inicial mas importante para el diagndstico del AC es el de imagen; ya sea

resonancia magnética (RM) o tomografia axial computada (TAC) con contraste
(Weinberg, 2018), esta ultima es un método mas accesible y rapido para detectar el
sito, tamafo y numero de abscesos. La TAC contrastada mostrara un anillo
resaltando la lesion con hipodensidad central y edema perilesional. Una RM
contrastada es mas sensible para el diagnéstico del AC; los hallazgos en T1 son un
centro hipointenso y en T2 centro hiperintenso rodeado con areas hiperintensas
sugestivas de edema, las imagenes postcontraste muestran el realce del anillo de
la pared de la lesién. Los diagnosticos diferenciales son hematoma, absceso
fungico, tumor y un granuloma infeccioso (Suthar & Sankhyan, 2019). La resonancia
magnética ponderada por difusion puede distinguir los abscesos cerebrales de otras
masas cerebrales con una sensibilidad y especificidad diagndsticas superiores al
95% al mostrar una sefial homogénea e hiperintensa con la correspondiente sefial
hipointensa aparente en la secuencia del coeficiente de difusion (Weinberg, 2018).
Otros métodos diagnédsticos pueden proveer evidencia de una infeccion en general
como la velocidad de sedimentacion globular, leucocitosis, elevacion de proteina C
reactiva o evidencia de meningitis concomitante en el analisis de liquido
cefalorraquideo; sin embargo, los parametros sanguineos indicativos de infeccion
pueden encontrarse en rangos normales hasta en 30-40% de los casos y una cuenta
normal en liquido cefalorraquideo en 30% (Brouwer & Van De Beek, 2017). A pesar

de que la puncién lumbar puede ser una herramienta util en el diagndéstico y para
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encontrar una etiologia especifica por medio del cultivo del liquido cefalorraquideo,
ésta no debe ser realizada de manera rutinaria y se encuentra contraindicada en el
caso de hidrocefalia obstructiva no comunicante o de desviacion de la linea media
por efecto de masa del AC; por lo que siempre debe realizarse el estudio de imagen
antes de la obtencion de esta muestra (Mameli et al., 2019). Debido al amplio rango
de microorganismos que pueden estar involucrados en la infeccion, deberan de
obtenerse cultivos (para bacterias anaerobias y aerobias, micobacterias, hongos y
protozoarios), tincion de Gram y otras tinciones especiales (para hongos,
micobacterias, Nocardia) y reaccion en cadena de polimerasa en sangre (Mameli et
al., 2019). Los hemocultivos pueden ser positivos en 25% de los pacientes,
particularmente en pacientes con una diseminacidon hematoégena de la infeccién
(Suthar & Sankhyan, 2019). La identificacion de un foco infeccioso subyacente que
haya resultado en la formacién del absceso debe ser una prioridad en todos los
pacientes cuya causa no es evidente; esto incluye la realizacion de ecocardiograma
para descartar endocarditis, radiografia de térax para encontrar infecciones
pulmonares, evaluacion de los oidos, nariz, faringe y dental (Brouwer & Van De
Beek, 2017). Ya encontrado el foco infeccioso de base ya sea dental, de senos
paranasales, 6tico o piel debera de cultivarse y explorarse de forma quirurgica de
ser necesario (Suthar & Sankhyan, 2019), la extraccion de piezas dentarias, cirugia
para reemplazo de valvula cardiaca o cirugia de senos paranasales podrian estar
indicadas para remover el foco infeccioso y prevenir mayor propagacion de la
bacteria (Brouwer & Van De Beek, 2017). El tejido del absceso o del material
obtenido mediante aspiracion diagnostica y terapéutica debera ser enviado para
realizacion de tincion de gram y cultivos con busqueda de organismos aerobios,
anaerobios, micobacterias, hongos y de estar indicado protozoarios (Brook, 2017;
Suthar & Sankhyan, 2019). En un estudio realizado en 2012 la tincion de Gram
revelo microorganismos en 82% de los casos y el cultivo fue positivo en 88% de los
casos. También pueden realizarse tinciones especiales que incluyan para hongos
(ej. Metenamina de plata, mucircamin), también sugieren realizar tincion
acidorresistente para micobacterias y tincion acidorresistente modificada para

Nocardia spp. En algunos estudios se ha realizado amplificacion de la reaccion en
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cadena de polimerasa con ADN ribosomal 16S y se en estos se ha identificado
mayor numero de especies bacterianas en comparacién con el cultivo estandar
(Brook, 2017). La identificacion de los patdégenos causantes es crucial para
determinar los patrones de susceptibilidad antimicrobiana y ajustar el tratamiento.
Para lograr esto, la neurocirugia es esencial, con el uso de RM o TAC volumétrica
combinada con navegacion estereotaxica se puede planear la trayectoria para
aspirar el centro purulento del absceso. Esta se debe realizar para propoésitos
diagnodsticos, a menos que esté contraindicado por el patégeno sospechado o por
la condicién clinica del paciente. Por ejemplo, en el caso de paciente que vive con
VIH con sospecha de toxoplasmosis, esta indicada la terapia empirica contando con
positividad anticuerpos IgG anti-toxoplasma sin haber diagnéstico basado en el
estudio del tejido. En el caso de que se haya aislado patégeno en cultivo de liquido
cefalorraquideo, se considera realizacién de aspiracién del absceso solo si se
considera infeccion polimicrobiana por ejemplo en el caso de que el paciente no
responda adecuadamente al tratamiento antibiético especifico (Brouwer & Van De
Beek, 2017).

1.6 Tratamiento
El manejo del absceso cerebral requiere de la participacion de un equipo

multidisciplinario que incluya especialistas en cuidados intensivos, neurocirugia,
neurologia e infectologia. Las lesiones asociadas pueden requerir Interconsultantes
en otorrinolaringologia y oftalmologia. El tratamiento antibiético combinado con la
cirugia es el abordaje estandar de esta infeccion (Martiren et al.,, 2017). La
intervencidn neuroquirurgica es realizada en la mayoria de los pacientes, ya sea
para fines diagnodsticos o terapéuticos; la aspiracion estereotaxica es el
procedimiento mas comun actualmente (Weinberg, 2018). La aspiraciéon
diagnostica siempre debe estar dirigida a lograr el maximo drenaje del contenido del
AC para lograr una recuperacion mas rapida y en algunos casos se sugiere que el
drenaje continuo postoperatorio del absceso por medio de un catéter disminuye la
tasa de reintervencion. La decision de si el tratamiento neuroquirurgico del absceso
debe ser utilizado de forma terapéutica y no solo para el diagndstico depende de la
localizacion, el tamafo y la condicion clinica del paciente, asi como la oportunidad
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de lograr una descompresion exitosa (Brouwer & Van De Beek, 2017). La escision
del absceso es realizada en aproximadamente 25% de los pacientes, especialmente
en los que tienen abscesos mayores de 2.5 cm o en casos de edema cerebral
sintomatico o localizacion periventricular (Brouwer & Van De Beek, 2017; Weinberg,
2018). Cuando los abscesos estan localizados en regiones superficiales de la
corteza que sean criticas para el habla, movimiento, sensacion y visién, se puede
considerar la reseccién completa. En el metaanalisis realizado por Brouwer y Van
De Beek, en el que se analizaron datos de forma sistematica de estudios de 1970
a 2013, se comparaba la reseccion con la aspiracion, en éste se incluyeron 208
pacientes de los cuales 84 fueron tratados por medio de aspiracion y 124 con
reseccion; los pacientes que fueron sometidos a reseccidn mostraron tasas
menores de necesidad de reintervencion y mayor tasa de eliminacion de los
abscesos en el postoperatorio ademas de mejoria neurologica después de un mes;
sin embargo la calidad de los estudios incluidos fue pobre debido a que todos son
retrospectivos y habia certeza de sesgo de publicacion, por o que no se puede
llegar a una conclusién clara derivada de este estudio(Brouwer & Van De Beek,
2017). En pacientes estables que al ingreso hayan tenido una Escala de Coma de
Glasgow (ECG) >12, con abscesos multiples, en los que ninguno es mayor de 2.5
cm de diametro, con una etiologia identificada y en caso de contraindicacion para la
cirugia, el manejo conservador solo con terapia antimicrobiana ha mostrado éxito
en algunos reportes (Mameli et al., 2019; Weinberg, 2018). La duracién de los
sintomas antes del diagndstico también es un factor importante para decidirse por
el manejo conservador; antes de que haya formacién de masa, en la etapa de
cerebritis los antibioticos pueden prevenir el progreso de la infeccion. Los pacientes
que tienen menos de una semana con sintomas tienen una mejor respuesta a la
terapia médica que los que tienen sintomas persistentes por mas de una semana.
Ya que el absceso se ha formado, aunado al manejo quirurgico, la terapia
antimicrobiana debe mantenerse por tiempos prolongados, usualmente de 4 a 8
semanas (Brook, 2017). La terapia antimicrobiana debe ser iniciada sin retraso;
solamente se puede diferir si la cirugia para aspiracion se realizara dentro de las

préximas horas. La eleccion de los agentes antibidticos empiricos depende de los
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organismos mas probables (Weinberg, 2018). Por la amplia variedad de patégenos
potenciales presentes en los AC y la posibilidad de infecciones polimicrobianas el
tratamiento empirico debe cubrir bacterias Gram positivas, Gram negativas y
anaerobios, por lo que todos los pacientes, sobre todo si se sospecha que la
infeccion proviene del oido medio, senos paranasales u 6rbita, deben recibir una
cefalosporina de amplio espectro (ceftriaxona o cefotaxima) y un imidazol como el
metronidazol con la adicion de vancomicina si se sospecha S. aureus meticilin-
resistente; esta ultima también esta indicada en el AC asociado a trauma craneal o
a un procedimiento neuroquirurgico (Brouwer & Van De Beek, 2017; Weinberg,
2018). Un régimen alternativo sugerido por algunos expertos es meropenem con o
sin metronidazol (Weinberg, 2018). En pacientes inmunosuprimidos como los
receptores de trasplantes o los pacientes que viven con VIH el esquema debe ser
suplementado con voriconazol y trimetoprim sulfametoxazol o sulfadiazina para
cubrir hongos, levaduras y toxoplasmosis en espera de diagndstico definitivo
(Brouwer & Van De Beek, 2017). En caso de no haber mejoria clinica tras
instauracion de tratamiento se recomienda repetir imagen después de una a dos
semanas; en caso de haber deterioro clinico se debe realizar el estudio
inmediatamente; ya que la mejoria haya sido evidente realizar nuevo estudio de
imagen tras 3 meses (Suthar & Sankhyan, 2019). El uso de corticosteroides sigue
siendo controversial; estos pueden ser efectivos en disminuir el edema alrededor de
la lesion infecciosa y parecen no ser un factor de riesgo para ruptura intraventricular.
Usualmente estan indicados en pacientes con pobre estado clinico y datos de

hipertension intracraneal debido a edema cerebral (Gilard et al., 2019).

11.7 Pronostico
El prondstico ha mejorado considerablemente desde la introduccion de la TAC. La

mortalidad ha disminuido en las dos décadas pasadas y actualmente es de 5-15%
de los casos. Las secuelas a largo plazo suceden en aproximadamente un tercio de
los pacientes e incluyen retraso mental, epilepsia, hidrocefalia y déficit neurolégicos
focales (como en vision, audicidén, motores o de lenguaje). Los factores de riesgo
para un mal prondstico incluyen un diagndéstico retardado o incorrecto, lesiones

multiples, lesiones profundas, ruptura intraventricular del absceso, ECG baja al
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ingreso (<12), etiologia fungica, extremos de la vida y condiciones subyacentes
como inmunosupresion, trasplante de dérganos, tumores en tratamiento con
quimioterapia, neonatos nacidos prematuros o con malformaciones, etc. (Brook,
2017; Mameli et al., 2019).. En los casos en los que se hace un diagnostico
temprano y se administra el tratamiento apropiado se reporta una recuperacion

completa de la infeccion de 60-70% (Mameli et al., 2019).
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ll. JUSTIFICACION

Se considera importante el conocimiento de la incidencia de esta patologia en
nuestro estado y pais, ademas de los factores de riesgo mas comunes, la etiologia
y microorganismos mas prevalentes en la comunidad y la mortalidad y morbilidad
asociada para con estas bases lograr instaurar un manejo antimicrobiano empirico
mas efectivo de acuerdo con el comportamiento en la comunidad, asi como
determinar guias de diagnostico y tratamiento para prevenir las secuelas. Se ha
demostrado que el diagnéstico temprano y el inicio de terapia antimicrobiana

efectiva disminuye el riesgo de mortalidad y de secuelas a largo plazo.
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IV. HIPOTESIS

La incidencia anual de abscesos cerebrales en los pacientes pediatricos del HENM
es igual o mayor a 0.5 por cada 100,000 pacientes.

El factor predisponente mas frecuentemente asociado al absceso cerebral en el
paciente pediatrico, en nuestro medio, es la infeccibn de origen

otorrinolaringologico.
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V. OBJETIVOS

V.1 Objetivos generales
Describir el perfil epidemiolégico del paciente pediatrico diagnosticado con Absceso

Cerebral en el Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer en el periodo de 1
enero del ano 2013 al 30 de enero del 2023.

V.2 Objetivos especificos

Estimar la frecuencia del absceso cerebral en los pacientes pediatricos.

Describir en la poblacion de estudio con diagnéstico de absceso cerebral las

variables sociodemograficas (edad, sexo)

Describir la presentacion clinica de los abscesos cerebrales
Identificar las condiciones subyacentes asociadas.

Identificar los agentes etioldgicos (bacterias, hongos, parasitos)
Describir los hallazgos por imagen (TAC) en los abscesos cerebrales
Estimar la tasa de mortalidad secundaria a los abscesos cerebrales

Estimar la presencia de secuelas a largo plazo en pacientes pediatricos
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VI. MATERIAL Y METODO
VI.1 Diseiio
Estudio observacional, transversal, descriptivo y retrospectivo

VI.1.1 Definicion del Universo:
Los expedientes con el diagndstico de absceso cerebral del archivo del Hospital de

Especialidades del Nifio y la Mujer y la base de datos del servicio de neurocirugia
que sean del periodo comprendido entre 1 enero del afio 2013 a 30 de enero 2023.

VI.1.2 Tamano de la muestra:
Se estudiara todo el universo.

VI.1.3 Definicion de las Unidades de Observacion
Paciente de 0 a 16 afios con diagnostico de absceso cerebral. Se estudiara la edad,

sexo, manifestaciones clinicas y paraclinicas, patologias asociadas, agentes

etiolégicos, manejo y resultados (muerte, curacion o secuelas a largo plazo).

VI.1.4 Definicion del grupo control
No aplica en el disefio de investigacion.

VI.1.5 Criterios de inclusion
Pacientes de 0 a 16 afios con diagndstico de Absceso Cerebral confirmado por

medio de estudio de imagen ya sea TAC contrastada o RM y por procedimiento
neuroquirurgico, atendidos en el Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer en

el periodo del 1 de enero del 2013 al 30 de enero del 2023.

VI.1.6 Criterios de exclusion
Expediente no localizado.

VI.1.7 Criterios de eliminacion
Expediente con menos del 90% de la informacion requerida para el analisis.

VI.1.8 Definicion de variables y unidades de medida:

Nombre de la Definiciéon Definiciéon Tipo de variable, Indicador
variable conceptual operacional Escala de medicion
Sexo Condicién organica Se obtendra segun Cualitativa nominal Masculino/
que distingue alos = esté registrado en el Dicotomica Femenino
machos de las expediente
hembras
Edad Tiempo que ha Se obtendra segun Cuantitativa Numero entero en
transcurrido desde la fecha de continua afos y meses
el nacimiento de un = nacimiento que esté
ser vivo, registrada en el
cuantificandose en expediente
dias, meses, anos
Factores de riesgo Describe algo que Enfermedades o Cualitativa Cardiopatia
aumenta el riesgo comorbilidades que Nominal congénita
de una persona de ya presentaba el Polinédmica VIH positivo
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Origen del absceso

Presentacion
clinica:
Fiebre

Cefalea

presentar una
afeccién o
enfermedad.

Fenémeno o hecho
que es el principio,
causa o motivo de
otro fendbmeno o
hecho o de una
cosa.

Aumento de la
temperatura del
cuerpo por encima
de la normal, que
va acompafiado por
un aumento del
ritmo cardiaco y
respiratorio, y
manifiesta la
reaccion del
organismo frente a
alguna
enfermedad.
Dolor de cabeza
intenso y
persistente que va
acompafado de

paciente antes del
inicio de la patologia
y que se pueden
relacionar
directamente al
aumento del riesgo
de formacion de
absceso cerebral; se
encontraran en la
HC:

Se clasificaran en:
Cardiopatia
congeénita
VIH positivo
Receptor de 6rganos
Tratamiento con
quimioterapia
Inmunodeficiencia
primaria
Diabetes Mellitus
Desnutricion
Obesidad
Ninguno aparente

Factor al que se le
atribuyo el origen del
absceso en la HC:
Se clasificara en:
Infeccion de origen
otorrinolaringologico
(esp. Sinusitis, Otitis
media
aguda/croénica)
Infeccion de
odontogénico
Traumatismo
(especificar
Cerrado/abierto)
Diseminacion
hematogena
Meningitis

Presencia de
registro de
temperatura rectal
por arriba de 38°C,
temperatura axilar
por arriba de 37.5°C
o temperatura
timpanica por arriba
de 38.2°C en el
expediente

Presencia de
referencia de cefalea
por parte del
paciente en la

Cualitativa
Nominal
Polindbmica

Cualitativa
Dicotémica
Nominal

Cualitativa
Dicotémica
Nominal

Receptor de
oérganos
Tratamiento con
quimioterapia
Inmunodeficiencia
primaria
Diabetes Mellitus
Desnutricion
Obesidad
Ninguno aparente

Infeccion de origen
otorrinolaringolégico
(esp. Sinusitis, Otitis
media
aguda/cronica)
Infeccion de
odontogénico
Traumatismo
(especificar
Cerrado/abierto)
Diseminacion
hematdgena
Meningitis

Si/No

Si/No
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Hallazgos

neuroldgicos focales

Crisis convulsivas

Voémito

Sindrome de
hipertensién
intracraneal

Alteraciones
radiologicas
Localizacién

Numero de
abscesos

sensacion de
pesadez

Problema en la
funcion nerviosa
que afecta un sitio
o una funcién
especificos

Son descargas
eléctricas
neuronales
anormales que
tiene
manifestaciones
clinicas variadas de
origen multifactorial
y que se asocian a
trastornos clinicos
(anormalidades
electroencefalografi
cas) y que se
presentan de
manera no
provocada.
Expulsion violenta
por la boca de lo
que esta contenido
en el estbmago.
Conjunto de signos
y sintomas clinicos
que corresponden
a hipertensién
intracraneal, se
incluye la triada de
Cushing
(bradicardia,
hipertensién y
alteraciones en el
patron respiratorio).
En lactantes se
puede observar
fontanela anterior a
tension

La ubicacion que
tiene un objeto en
determinado
espacio

Cantidad de
abscesos
presentes en el
cerebro

historia clinica o en
las notas médicas
del expediente
Presencia de
referencia en la
historia clinica o
notas médicas de
presencia de déficits
neuroldgicos focales
como afectacion de
pares craneales,
alteraciones en la
marcha, el habla, el
comportamiento.
Registro de crisis
convulsivas en la
historia clinica o en
las notas médicas

Registro de vomito
en la historia clinica,
notas médicas u
hojas de enfermeria.
Registro de
presencia de los
signos y sintomas
asociados a
hipertension
intracraneal
reportados en la
historia clinica o
notas médicas; y
solo en menores de
18 meses se tomara
en cuenta presencia
de fontanela anterior
abombada.

La ubicacion
anatoémica del
absceso en el

cerebro

La cantidad de
abscesos en la
imagen del paciente,
a fin de discriminar si
son multiples (mas

Cualitativa Si/No
Dicotémica
Nominal
Cualitativa Si/No
Dicotémica
Nominal
Cualitativa Si/No
Dicotémica
Nominal
Cualitativa Si/No
Dicotémica
Nominal
Cualitativa Frontal
Polindmica Parietal
Nominal Occipital
Temporal
Fosa posterior
Cuantitativa Unico / Muiltiples
Dicotémica
Continua
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Diametro del
absceso

Edema cerebral

Efecto de masa

Tratamiento

Anchura de un
objeto con forma
circular, cilindrica o
esférica

Incremento de
agua en el
tejido cerebral de
magnitud suficiente
para producir
sintomas clinicos.

Es el efecto de una
creciente masa que
ocasiona efectos se
cundarios
patoldgicos
empujando o
desplazando el
tejido circundante.

En medicina,

tratamiento o

terapia es el
conjunto de medios
cuya finalidad es la
curacion o el alivio

de las
enfermedades o
sintomas.

de un absceso) o
Unico (un absceso)
Se obtendra la
medida del absceso
en diametro de las
imagenes o del
registro en el
expediente y se
clasificara en menor
de 2.5cm o0 mayor o
igual a 2.5 cm
Observacion de
datos de edema
cerebral en las
imagenes
tomograficas o por
resonancia
magnética, o registro
en notas médicas o
historia clinica. Los
datos son
disminucion del
volumen de los
ventriculos,
borramiento de
suturas y cisuras,
falta de
diferenciacion de la
sustancia blanca y
gris, etc.
Desviacién de la
linea media del
cerebro observada
en las imagenes
tomograficas o por
resonancia
magnética del
paciente durante su
hospitalizacion por la
patologia
Se tomara del
registro del manejo
del paciente en las
notas médicas,
historia clinica,
Se clasificara en:
Médico (refiriéndose
a administracion de
antimicrobianos)
Médico con
craniectomia
(administracién de
antimicrobianos y
realizacion de
craniectomia con
reseccion del
absceso)
Médico con
aspiracion
(administracién de
antimicrobianos y se

Cuantitativa
Dicotémica
Continua

Cualitativa
Dicotémica
Nominal

Cualitativa
Dicotémica
Nominal

Cualitativa
Nominal
Polindbmica

Se clasificara en
menor de 2.5cm o
mayor o igual a 2.5

cm

SI/ No

Si/No

Médico
Médico con
craniectomia
Médico con
aspiracion
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Agente
microbioldgico
asociado

Tratamiento
antimicrobiano

Resultado

Tabla 1. Variables

VI.1.9 Seleccion de las fuentes, métodos, técnicas y procedimientos de

Agentes infeccioso
s que pueden
provocar
enfermedades a su
huésped

Un antimicrobiano
es una sustancia
que demuestran la
capacidad de
reducir la presencia
de
microorganismos,
como bacterias y
hongos.
Efecto o cosa que
resulta de cierta
accion, operacion,
proceso 0 suceso.

recoleccion de la informacion
Hoja de recoleccién

VI.1.10 Prueba piloto
No aplica por el disefo de la investigacion.

realiza aspiracion del
contenido del
absceso)
Hallazgo por medio
de cultivo de pus,
LCR o hemocultivo
de bacterias,
hongos,
micobacterias,
parasitos etc.
Asentado en el
expediente
Registro de
esquema antibiético
administrado al
paciente durante su
estancia en el
hospital
administrado para el
tratamiento del
absceso cerebral
Efecto que tuvo la
enfermedad en el
paciente.

Cualitativa
Polindmica
Nominal

Cualitativa
Polindmica
Nominal

Cualitativa
Polindmica
Nominal

Se clasificara en
Bacterias, Hongos,
Parasitos o
Negativo

Cualquier antibidtico
registrado en el
expediente que

fuese administrado

al paciente para el
tratamiento del
absceso cerebral

Mejoria
Secuelas
Defuncion

VI.1.11 Definicion de plan de procesamiento y presentacion de la informacion
Se realizara una base de datos en el programa Excel para Windows con las

variables que se analizaran y posteriormente el analisis estadistico por medio del
programa SPPSS v. 25 Windows
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VII. RESULTADOS

Los resultados obtenidos fueron 28 casos de pacientes con diagndstico de absceso
cerebral en un lapso de 10 afnos (del 2013 al 2023). De acuerdo con la informacion
extraida de los expedientes médicos y de la base de datos del servicio de
neurocirugia encontramos que la edad minima de presentacion fue de 3 meses y la
edad maxima de 15 afios, con una media de 8.9 afios.

En cuanto al sexo se reportaron 16 pacientes del sexo masculino (57%) y 12 del
sexo femenino (43%), p=0.504. (Grafica 1)

= MASCULINO FEMENINO

Gréfica 1. Porcentaje de pacientes del sexo masculino y
femenino con diagnéstico de absceso cerebral

Los factores de riesgo presentados fueron Cardiopatia en el 14.3%, VIH en el 3.6%,
Inmunodeficiencia primaria en el 7.1%. El resto de los pacientes no presentaron
ningun factor de riesgo aparente asociado (75%) (Grafica 2). Los pacientes que

NINGUNO APARENTE
DESNUTRICION
OBESIDAD
DIABETES MELLITUS
INMUNODEFICIENCIA PRIMARIA  semmmmn
TRATAMIENTO CON QT
RECEPTOR DE ORGANOS
VIH ==
CARDIOPATIA CONGENITA  mess—

0 5 10 15 20 25

Grafica 2.Cantidad de pacientes con factores de riesgo y diagnéstico de absceso cerebral

viven con cardiopatia presentaron un riesgo 4.6 veces mayor de secuelas o
mortalidad p=0.018 y IC 95%. Fueron en total cuatro pacientes que viven con
cardiopatia de los cuales 1 mejord, 2 quedaron con secuelas, y uno falleci6; todos
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ellos presentaron abscesos multiples. Sélo hubo un paciente que vive con VIH y él
quedd con secuelas p=0.056. Dos pacientes tenian antecedente de
Inmunodeficiencia primaria y ambos mejoraron, p=0.004.

Las caracteristicas clinicas presentadas fueron: fiebre en el 39.3%, la cefalea en el

67.9%, focalizacion en el 53.6%, crisis convulsivas 57.1%, vomito en el 46.4%,

80%
70%
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50%
40%
30%
20%
10%

0%

&

&

Grafica 3. Las caracteristicas clinicas presentadas mas frecuentemente en los pacientes
con diagndéstico de absceso cerebral.

signos meningeos 14.3%, signos clinicos de hipertension intracraneal 28.6%
(Gréfica 3). Los sintomas asociados con mortalidad fueron los siguientes: Signos de
focalizacion se asocio con 1.2 a 2 veces mas riesgo de mortalidad, p=0.018, 1C 95%;
el vémito con un riesgo relativo de 1 a 2 con una p=0.012, IC 95% y la presencia de
datos clinicos de hipertension intracraneal también con un riesgo relativo de 1.5 a

MENINGITIS
4%

DISEMINACION
HEMAT
21%

TCE g

s
P
3% =

INF. ODONTO
11%

Gréfica 4.Frecuencia de los diferentes posibles origenes de los abscesos cerebrales en nuestro
estudio.

2, p=0.029, IC 95%.
En cuanto al origen de los abscesos, se encontré principalmente sinusitis en un
42.9% de los pacientes. Los demas fueron: diseminacion hematdgena en el 21%,
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otitis media aguda en el 17.9%, infeccidon odontogénica en el 10.7%, trauma
craneoencefalico 3.6%, meningitis 3.6%. (Grafica 4)

La localizacidn de los abscesos tiene la siguiente frecuencia: supratentorial 71.4%,
multiples 21.4%, infratentorial 7.1% (Grafica 5). Tanto en los pacientes que tuvieron
abscesos en la regidn supratentorial como en los infratentoriales no hubo
mortalidad. Los abscesos multiples son los que muestran un riesgo de 1.1 a 2 veces
mayor de fallecimientos y secuelas p =0.000

= SUPRATENTORIAL
= INFRATENTORIAL
MULTIPLES

Gréfica 5. Frecuencia de localizacion de los abscesos cerebrales

En nuestro estudio hubo abscesos multiples en el 39.3% de los pacientes vy
abscesos unicos el 60.7%.

En cuanto al tamano o diametro de los abscesos en el 96.4% los abscesos son
mayores de 2.5cm y en el 3.6% son menores de 2.5cm. Obteniendo un Riesgo
relativo de 1.8 a 2.04 veces mas de que los abscesos diagnosticados sean mayores
de 2.5cm, con una p=0.036 IC 95%.

= MEDICO = MEDICO Y CRANEOTOMIA MEDICO Y ASPIRACION

7%

Grafica 6.Porcentaje de empleo de cada método de tratamiento

En los estudios de imagen en el 75% se presenta edema cerebral y en el 60.7%
tienen efecto de masa. En nuestra serie encontramos que el edema cerebral y el
efecto de masa no son estadisticamente significativos para aumentar el riesgo de
mortalidad.
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El tratamiento empleado en el 79.4% fue craniectomia y reseccion completa de la
capsula (acompanado de manejo antibiético), solamente un paciente requirié de 2

25

20

15

10
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Mipico CRANEOTOMIA
H Total Pacientes 2 20
= Secuelas 1 2
Fallecidos 1 1
E Mejoria 0 17

MEDICO Y
ASPIRACION
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0
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Grafica 7. Relacién del tratamiento empleado con los resultados obtenidos

cirugias. En el 21.4% el tratamiento fue drenaje por aspiracion y manejo con
antibioticos y en el 7.1% el tratamiento fue so6lo con antibidticos (Grafica 6). De los
pacientes que recibieron manejo médico exclusivo uno quedo con secuela y uno
fallecié. En el tratamiento médico con craneotomia uno fallecié. En el tratamiento

-‘-g NEGATIVO Il

£

S PARASITOS

c

[J]

& HONGOS i
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i BACTERIAS N
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W Etiologias 25 1 0 2

Cantidad de pacientes

Gréfica 8.Cantidad de pacientes en relacién con la etiologia encontrada del absceso

médico con aspiracion solo uno quedoé con secuela (Grafica 7). Con estos datos
encontramos que el riesgo de mortalidad o secuela aumenta de 1.9 a 2 veces

cuando sélo se utiliza manejo médico exclusivo (antibioticoterapia exclusiva).
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En cuanto a agente etiologico; en nuestra serie el mas comun fue de origen
bacteriano en un 89%, con significancia estadistica (P=0.000, IC 95% y RR 1 a 2).
En solo un paciente fue un hongo (3.6%), y en el resto (7.1%) no fue posible detectar
el agente asociado (Gréfica 8)

22

MEJORIA SECUELAS = MUERTE

Grafica 9.Resultados de los pacientes diagnosticados con
absceso cerebral

En cuanto a los resultados o desenlace de los pacientes en nuestro estudio
encontramos una tasa de mortalidad del 7%. El 78% de los pacientes mejoraron sin
aparentes secuelas y el 14% se registré6 mejoria con secuelas (Grafica 9).
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VIII. DISCUSION:

En base a lo publicado en diferentes articulos el absceso cerebral es una entidad
rara en la poblaciéon pediatrica, asi como lo reporta Zumrut Sabudak, en su serie de
casos en Turquia comenta que la incidencia es de 3 casos por afio (Bal et. al., 2017);
en nuestra serie el numero de casos es de 2 al afio.

La edad media de presentacion en series como la de Borrego o la de Coria; el
primero de la ciudad de Barcelona y el segundo de la Ciudad de México, reportan
una edad entre los 4 y los 8 afos respectivamente (Borrego et. al.,2002, Coria et.
al., 2005); en la serie de Sahbudak se presenté mas frecuentemente de los 4 a 10
afnos (Bal et. al., 2017); en nuestra serie se reportan en promedio a los 8 afios, y
nuestro rango de edad vario desde los 3 meses hasta los 15 afios. Como lo reportan
las series la presentacion en el sexo masculino tiene una tendencia a ser mayor
mas no es significativa.

Las causa mas frecuente de abscesos, asi como lo reporta Liemeres, es la
diseminacion odontogénica, seguida de infecciones de senos paranasales,
problemas cardiopulmonares, traumatismos y cirugia craneal (Liemeres, et al, 2003)
a lo cual difiere nuestra serie; en donde reportamos que las causa mas frecuente en
nuestros casos son las infecciones de vias aéreas superiores (siendo la mas
frecuente la de senos paranasales) seguida de diseminacion hematdgena
secundaria a problemas cardiacos y finalmente de infeccion odontogénica.
Diferentes series como la publicada del hospital Garrahan, asocian los abscesos
cerebrales a fracturas de craneo y procedimientos neuroquirurgicos (Martiren et. al.,
2017); en nuestro hospital la tasa de infecciones asociada a eventos quirurgicos y
trauma de craneo es de 0.

La cefalea es la manifestacion clinica mas frecuentemente asociada al absceso
cerebral, acompanada de datos de hipertension intracraneal y la frecuencia de
presentacion de fiebre en nuestra serie fue del 40% similar a lo reportado por
Weinberg que fue de 50% (Weinberg, 2018). En los casos donde se reportd irritacion
meningea fueron los pacientes en donde se tiene una diseminacién mas extensa
del absceso. De acuerdo con Brower et. al. Los fendbmenos convulsivos de
presentan en un en un 25% a 35% de los pacientes (Brouwer et. al., 2014); para
nuestros casos se presentaron en el 57.1%.

La localizacién mas frecuente de absceso cerebral en el articulo de Sahbudak Bal
de Turquia es la supratentorial con el 66%; similar a la reportada en nuestra serie
que fue del 72%; la localizacidn infratentorial la reportan ellos en 5% y la multiple en
el 16%; nosotros reportamos la infratentorial en 7% y multiples en el 21% (Bal et.
al., 2017).

El microorganismo que mas frecuentemente encontramos en nuestra poblacién son
las bacterias, el cual no cambia con respecto a lo encontrado en la literatura

34



mundial, debemos de aclarar que de acuerdo con el metaanalisis de Matthijs la
aparicion de hongos se da en el 2%, similar a lo encontrado en nuestra serie en la
cual reportamos un 3%. Por las caracteristicas de nuestra poblacién no tenemos
infecciones parasitarias.

En la serie de Turquia de Sahbudak Bal el 94% de los pacientes tuvo una
recuperacion completa; en un caso quedd con secuela (Bal et. al., 2017); en nuestra
serie tuvimos un 78% de pacientes con recuperacion total y un 14% con secuelas.

El tratamiento de nuestros pacientes fue inicialmente con antibioticos intravenosos
durante 14 a 21 dias siempre y cuando no tuvieran datos de hipertension
intracraneal, focalizacion o deterioro neuroldgico; ya que si presentaba estos datos
el paciente era sometido inmediatamente a procedimiento quirdrgico, si no
presentaban datos de alarma se continuaba el tratamiento hasta completar los 14 a
21 dias y se realizaban nuevos estudios de control evaluando la condicion del
absceso para determinar la necesidad de procedimiento quirurgico. En nuestra serie
se tratdé un 79.4% con manejo médico y craneotomia, 21.4% con aspiracion y
manejo médico y 7.1% con antibidticos exclusivamente. A diferencia de la serie de
Sahbudak en Turquia y de Mameli en ltalia, su comun denominador en cuanto a
tratamientos quirurgicos incluye el drenaje del absceso por aspiracién guiado por
técnica estereotactica (Bal et. al., 2017, Mameli et. al., 2019); nosotros no contamos
con marcos de estero ataxia y consideramos que de acuerdo con metaanalisis de
Matthjis Brouwer y a la serie de Lange del tratamiento del absceso cerebral tiene
una mayor reincidencia si es tratados mediante drenaje; por lo que decidimos mejor
que los pacientes sean operados por craneotomia y asociacién con antibioticos de
amplio espectro (Brouwer & Van De Beek, 2017, Lange et. al., 2018).

La mortalidad en paises como Tailandia y La India ocupa alrededor de un 32%, en
el hospital Garrahan en Argentina se reporta del 3 al 15%, en la serie turca es de un
5 % (Bal et. al., 2017, Martiren et. al., 2017), en esta serie la mortalidad es del 7%;
existen otros paises en donde incluso la tasa de mortalidad es del 0%, no se reporta
en la literatura los factores clinicos de mal prondstico; sin embargo, nosotros
encontramos que la presencia de datos clinicos de hipertension intracraneal o
focalizaciéon tienen un riesgo mayor de mortalidad de 1.5 a 2 y de 1.2 a 2
respectivamente. En los hallazgos por imagen encontramos una mayor mortalidad
cuando los abscesos son multiples similar a la encontrada en la serie del hospital
Garrahan (Martiren et. al., 2017). A diferencia de Lee nosotros no tuvimos ningun
caso de ruptura al sistema ventricular, sin embargo, se reporta por estos autores
que existe una mortalidad muy variable, pero en general alta del 27.5% al 80%
cuando los abscesos se rompen al sistema ventricular (Lee et. al., 2007), esto es
importante recalcar ya que en nuestro actuar ante los abscesos cerebrales es rapido
y con control médico estricto hospitalario, identificando de manera rapida si los
pacientes llegan a tener un deterioro mayor; de la misma manera, en nuestra serie,
los estados de inmunosupresion son escasos, sin embargo si detectamos una
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asociacion estadisticamente significativa entre mal prondstico y los pacientes que
padecian una cardiopatia subyacente; en el metaanalisis de Mameli et. al. Reportan
que los pacientes que padecian enfermedades subyacentes como caradiopatia
congénita, inmunodeficiencias adquiridas o congénitas, transplante de érganos,
tumores en tratamiento con quimioterapia o neonatos nacidos prematuramente o
con malformaciones tenian un peor pronéstico funcional y mayor mortalidad (Mameli
et. al., 2019).

XIl. CONCLUSIONES:
La incidencia de los abscesos cerebrales en nuestra poblacion es similar al de los
paises desarrollados, entre el 1 al 2%, mientras que en las series de paises en
desarrollo éstos llegan a presentarse por arriba del 8%; esta diferencia podria estar
asociada a un pronto tratamiento de las infecciones que pueden llevarnos a tener
complicaciones como los abscesos cerebrales.

El absceso cerebral puede llegar a ser catastrofico si no se sospecha, se identifica
y se trata de manera adecuada; para nuestros casos tiene mucha relevancia la
sospecha inmediata en aquellos pacientes que tienen infecciones de vias aéreas
superiores u odontogénicas que no han mejorado o que el apego al tratamiento
meédico es malo y que llegan solicitando atencion con datos de craneo hipertensivo
o cefalea exclusivamente, o bien crisis convulsivas como unica manifestacion.

De acuerdo con los hallazgos obtenidos en nuestra serie y a la revision de la
literatura consideramos muy importante que el tratamiento del absceso cerebral
radique en un manejo multidisciplinario oportuno en dénde incluya antibiéticos de
ultima generacion, asi como los procedimientos quirurgicos. Es importante aclarar
que en el caso de un absceso cerebral tratado quirurgicamente el tratamiento
antibidtico se debe de prolongar de 4 a 6 semanas y cuando el absceso presenta
complicaciones debera de extenderse hasta 8 semanas. Ademas, llegamos a la
conclusion de que en la mayoria de los casos es preferible la realizacién de la
craneotomia con reseccion de la capsula ya que el drenaje sin estero ataxia tiene
mayor riesgo de reincidencia lo que aumenta la morbimortalidad y en el manejo
meédico exclusivo aumentd la mortalidad.

El factor etiolégico mas frecuentemente asociado al absceso cerebral en nuestro
medio es el bacteriano por lo que se sugiere inicio empirico de antibiéticos de amplio
espectro. Dadas las condiciones de saneamiento tanto en agua como en riego de
verduras en nuestro medio no detectamos abscesos cerebrales producto de
parasitos.

La mortalidad del absceso cerebral es tan variable de acuerdo con el pais o a la
serie consultada y ésta puede ir desde el 0% hasta el 32%; ésta se incrementa con
la edad en el 4.22%, la mortalidad en el grupo de los 0 a los 14 afos es de 17%.
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En diferentes articulos actualmente uno de los factores de riesgo mas importantes
para la morbimortalidad son los estados de inmunocompromiso y las enfermedades
cardiacas congénitas por lo cual se abre un campo de investigacion para tratar de
evitar en este grupo de pacientes complicaciones como el absceso cerebral.

Consideramos que éste estudio arroja luz a una patologia que muchas veces es
poco sospechada debido a su baja incidencia; sin embargo, es importante el
conocimiento de su etiologia, factores de riesgo y sobre todo el cuadro clinico,
incluyendo los datos que nos pueden hacer sospechar el diagnéstico de forma
temprana para instaurar un tratamiento efectivo que evite las complicaciones
catastroficas.
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