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contenido.

4. JUSTIFICACION

El absceso cerebral es una infeccién infrecuente, sin embargo puede llegar a ser
mortal o dejar secuelas neuroldgicas discapacitantes. Es usualmente la
complicacion de una infeccion previa o de algun proceso mecanico como traumas
0 neurocirugias. Es importante contar con un protocolo de manejo que nos permita
detectar tempranamente esta infeccion y tomar las medidas adecuadas para
prevenirla.

5. ALCANCE

Este protocolo esta destinado a médicos generales y a pediatras de atencion
primaria, secundaria y terciaria que atienden a poblacién pediatrica en la
Republica de Panama.

6. PROPOSITO

Elaborar un protocolo de atencién que permita determinar el manejo de pacientes
pediatricos con absceso cerebral que incluya desde sus factores predisponentes
hasta su diagndstico y tratamiento.

7. OBJETIVO GENERAL
Establecer un protocolo de diagndstico y tratamiento para Absceso cerebral.

8. OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Proveer una guia clara para el diagndstico y tratamiento tempranos del
absceso cerebral en pediatria basados en criterios universales.

- Resaltar la importancia del tratamiento antibiético y quirurgico, temprano y
oportuno para prevenir complicaciones discapacitantes.
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9. ANTECEDENTES LOCALES DEL COMPORTAMIENTO DE LA
ENFERMEDAD

En los ultimos 5 afios se registraron en el Hospital del Nifio Dr. José Renan
Esquivel 20 casos de abscesos cerebrales. El 40% de los casos se registré en la
edad escolar, entre 5 y 11 anos, con igual proporcion en el sexo masculino y
femenino. Entre los factores predisponentes, se asocidé en mas del 50 % a
presencia de infeccion contigua: meningitis bacteriana (25%), entre ellas 2 de
origen estreptococcico confirmado, sinusitis, mastoiditis y abscesos cutaneos en
cara. Otros factores involucrados fueron cardiopatia congénita, diseminacion
hematogena y alteraciones anatomicas cerebrales como encefalocele’.

10.NOMBRE DE LA ENFERMEDAD

G06.0 Absceso y granuloma intracraneal

11.EPIDEMIOLOGIA

El absceso cerebral es una infeccion infrecuente pero con importante
morbimortalidad. Tiene su maxima incidencia entre 4 y 7 afos de edad, siendo
menos frecuente en los nifilos mas pequerios (< 2 afios)?.

Los microorganismos causantes de la formacion de los abscesos cerebrales
pueden llegar al tejido encefalico por diseminacién hematégena desde un foco
infeccioso distante (aproximadamente un tercio de los casos), por extensién desde
un foco contiguo (en torno a un 50%) o por inoculacién directa. Se ha descrito que
hasta en un 25% de los casos no se encuentra el origen del absceso?*. La
etiologia depende del factor predisponente (meningitis bacteriana, sinusitis, otitis
media cronica, mastoiditis, celulitis orbitaria, traumas craneales, procedimientos
neuroquirurgicos, cardiopatia congénita cianégena) y se encuentra resumida en el
Anexo N°13, Las infecciones polimicrobianas ocurren en mas o menos 30%5°.

12. DEFINICION

El absceso cerebral es una infeccién supurada focal en el interior del parénquima
cerebral, causada por una infeccidn bacteriana, fungica o parasitaria, y que puede
producirse como complicacion de multiples situaciones, como infecciones
generalizadas o localizadas en otra parte del organismo, traumatismos craneales y
neurocirugias.
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13. DIAGNOSTICO

Los pilares del diagnostico seran la sospecha clinica en base a la anamnesis y
exploracién fisica y las pruebas de imagen. Otras pruebas complementarias pueden
ayudar en el mismo pero no suelen ser determinantes.

13.1 Manifestaciones clinicas

La presentacidén clinica del absceso cerebral depende del tamafio, numero y
localizacion de la coleccién, del edema circundante, de la virulencia del
microorganismo y de la edad y estado inmune del paciente (Anexo N°2).

Los sintomas y signos son inespecificos y estan relacionados con la
hipertension intracraneal (HTIC) debido al edema y al efecto de masa del
absceso.

Suelen tener un inicio subagudo y la mayoria presenta sintomas en la
primera semana desde el inicio de la formacion del absceso, siendo la
duracion media de los sintomas y signos antes del diagndstico de 2
semanas, aunque en algunos casos puede ser de varios meses.

La triada clasica de fiebre, cefalea y focalidad neurolégica se observa en
menos del 30% de los casos.

Fiebre, vomitos y cefaleas (*50% de los casos), cambios en el estado
mental (30-40%), convulsiones (25-35%), coma (15-20%).

Papiledema (30-40%), signos meningeos (25-35%), hemiparesia (20-30%),
ataxia (5-15%).

Un deterioro brusco del estado clinico, normalmente acompafiado de signos
meningeos, sugiere la ruptura del absceso a los ventriculos o al espacio
subaracnoideo.

Figura N°1 Triada clasica en Absceso cerebral.

FOCALIDAD

CEFALEA .
NEUROLOGICA

FIEBRE



WOSPITAL DEL Nig glgslzll;rgle. la]%lgtl;lllc:\gi)aDOCTOR JOSE RENAN ESQUIVEL CODIGO: PR-19-16 Pagina 5 de 14
Titulo Protocolo de atencién de abscesos cerebrales en pediatria Edicién: Mayo 2020
Elaborado: Dra. Jackeline Levy Infectologa Pediatra Revision N°: 0
Aprobado: : Dr. Francisco Lagrutta Jefe de Departamento de Revisado: Dr. Xavier Saez-Llorens, Jefe de
Docencia Servicio de Infectologia

13.2 Pruebas de laboratorio

-Analitica general: Suele ser inespecifica, puede mostrar leucocitosis y elevacion
de reactantes de fase aguda.

-Hemocultivo: solo sera positivo entre aproximadamente el 10%-28% de los
casos. Es importante tomar hemocultivos con suficiente muestra de sangre
(idealmente 10 ml) antes del inicio de la terapia antibiotica.

-Puncién lumbar y estudio de LCR: No se recomienda realizar puncién lumbar
en caso de absceso cerebral ya que existe riesgo de herniacion y muerte.
Ademas, en caso de que el absceso no este roto, el LCR no aportara datos
etiolégicos. La bioquimica del LCR suele mostrar aumento de proteinas y
pleocitosis con neutrofilia. El cultivo es positivo en aproximadamente el 10% de los
casos.

13.3 Estudios de imagen

La informacion que aporta la tomografia axial computerizada (TAC) y la
resonancia magnética nuclear (RMN) cerebral suele ser complementaria.

La TAC craneal:

- Con contraste, es la prueba de eleccion para establecer el diagnéstico inicial.
- Permite determinar el numero, tamafio y localizacion con alta sensibilidad y
especificidad
- Permite monitorizar la respuesta al tratamiento y en funcién de las
caracteristicas de la imagen se puede establecer el estadio del absceso.
= En el caso de que se encuentre en fase de cerebritis puede observarse
contraste en el centro de la lesion, mientras que cuando este no se
visualice esto nos indicara que la capsula ya esta formada. Este
hallazgo es importante pues solo en el caso de que exista cerebritis
(absceso con menos de 2 semanas de evolucién) se podria valorar
instaurar tratamiento antibidtico sin abordaje quirdrgico en inicio y
controlar al paciente clinicamente y mediante técnicas de imagen que al
inicio deben ser incluso semanales para comprobar respuesta al
tratamiento.
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La Resonanacia Magnética Nuclear:

- Es mas sensible (>80%) que la TAC, sobre todo para fosa posterior.
- Permite realizar un diagndstico mas precoz y un seguimiento mas preciso.
- Diferencia mejor entre el absceso y el tumor

La visualizacion de gas en el absceso suele corresponderse mas a la
comunicacion del mismo con el aire que a la existencia de bacterias productoras
de gas.

Las técnicas de imagen ademas permiten realizar una puncién/aspiracion de la
lesion de caracter diagnodstico. En el material obtenido debe realizarse una tincién
de Gram y se debe procesar la muestra para cultivo en medios de bacterias
aerobias y anaerobias, hongos y micobacterias.

Tras confirmar el diagndstico debe realizarse un despistaje de las fuentes mas
frecuentes de infeccion como senos y mastoides incluyendo estos en la prueba de
imagen. También se recomienda ecocardiograma.

14. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagndstico diferencial del absceso cerebral se presentan en la siguiente tabla.

Causas infecciosas Causas vasculares Otras causas
Meningitis/meningoencefalitis | Hemorragias Tumores cerebrales
Encefalitis intracraneales primarios

, o , Tumores
Aneurisma micético Trombosis senos venosos

metastasicos

Trombosis séptica Infarto cerebral Esclerosis multiples

Empiema subdural y epidural | Migraia

Osteomielitis craneal Vasculitis del SNC

Tuberculoma, Cisticercosis,
Criptococcosis, Chagoma.
Citomegalovirus
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15.TRATAMIENTO
El manejo estandar es la asociacion de abordaje quirurgico y terapia antibiotica.

Se indica terapia antimicrobiana exclusiva en pacientes seleccionados, con:

- Periodo corto de sintomas (<2 semanas)

- Clinicamente estables

- Estadio de cerebritis

- Abscesos pequefios (<3 cm)

- Abscesos en areas de dificil abordaje quirurgico (talamo, ganglios basales)

- En todos ellos el seguimiento ha de ser muy estricto y plantear de nuevo
cirugia si existen datos de deterioro neurolégico o dato de hipertension
endocraneana.

Dentro de los abordajes quirurgicos:

- La aspiracion con aguja bajo guia tomografica estereotaxica es una
procedimiento de eleccion que permite la descompresidon inicial y la
documentacion del agente causal.

- La escision completa de los abscesos se reserva para abscesos
multiloculados, localizados en la fosa posterior o de etiologia fungica.

A la hora de elegir el tratamiento antibiético empirico debe tenerse presente la
edad del paciente, enfermedades asociadas y posible foco de la infeccién. Es
importante elegir farmacos con buena penetracion en LCR (Anexo N°3).

El tratamiento antibiético clasico de estas infecciones se basa en la combinacién
de una cefalosporina de tercera generacién, con una penicilina resistente a las
betalactamasas y metronidazol para cubrir anaerobios (Anexo N°5).

La duracion minima de la terapia es de 4 a 8 semanas, dependiendo de la rapidez
de la respuesta, el numero y el tamafio de los abscesos, la presenia de necrosis
tisular y el desarrollo de complicaciones. No existe evidencia cientifica suficiente
para recomendar tratamiento secuencial con cambio del tratamiento a via oral,
dado que solo existen datos de estudios retrospectivos que describen resultados
favorables pero en pacientes seleccionados de bajo riesgo.

Los corticoides quedan reservados para casos concretos. El uso de corticoides
puede retrasar la formacién de la capsula, disminuir la penetracion antibidtica, etc.
En caso de ser necesario para reducir el edema cerebral o riesgo de herniacion,
deben utilizarse pautas cortas con rapido descenso (0.6mg/Kg/dia en 2-4 dosis).
Debe tenerse presente que dado que el corticoide interfiere en la formacioén de la
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capsula, se puede modificar la imagen del TAC sin que esto indique que esté
mejorando.

No existen ensayos clinicos randomizados que evaluen la utilidad del tratamiento
anticonvulsivante en pacientes con absceso cerebral, estos tratamientos en
principio no se recomiendan de rutina y se reservan para los casos en que existen
crisis comiciales.

16.CRITERIOS DE REFERENCIA

Todo paciente con sospecha diagndstica de absceso cerebral debe ser referido y
hospitalizado en un hospital de tercer nivel de atencion que cuente con servicio de
Neurocirugia, preferiblemente con experiencia en atencion pediatrica.

17.EVOLUCION Y PRONOSTICO
El prondstico depende de diferentes factores. Son datos de mal prondstico:
- Edad menor a un afio
- Alteracion mental al ingreso
- Coma
- Mayor tamano del absceso o abscesos multiples
- Ruptura del absceso a ventriculos
- Meningitis asociada
- Cultivo estéril
- Hidrocefalia
- Abscesos de gran tamafo o multiples
- Presencia de patologia de base

Las complicaciones de los abscesos cerebrales incluyen:

- Mortalidad (5-15%)

- Convulsiones ulteriores (10-25%)

- Hemiparesia (7-15%)

- Pardlisis de nervios craneales (5-10%)

- Hidrocefalia (5-10%)

- Trastornos de la conducta y el aprendizaje (3-10%)
- Ataxia, déficit visual, espasticidad (raramente)
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18.MEDIDAS PREVENTIVAS Y DE CONTROL
Terapia temprana y adecuada de los factores predisponentes.

Vacunacion contra el neumococo.

19.EVOLUCION Y SEGUIMIENTO

La total resolucién del absceso con el tratamiento suele producirse tiempo
después del fin de la terapia antibidtica (habitualmente oscila entre las 10-12
semanas). Asi, las técnicas de imagen se suelen programar en el seguimiento si la
evolucion es favorable tras el alta cada 2-4 meses y hasta un ano después de su
resolucién clinica.
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Anexo N°1 Etiologia del absceso cerebral en nifios

MICROORGANISMO

ViA DE ENTRADA/ LOCALIZACION
SITUACION PREDISPONENTE | PREFERENTE Fracuentes Menos frecuentes o
raros
Extension por -Estreptococos Enterobacterias
contigilidad aerobios (sobre todo S. | Eikenella
milleri, 5. constellatus, |Haemophilus
S. intermedius, S. aphrophilus
Sinusitis / anginosus), Actinomyces
infeccion Lobulo frontal  |estreptococos Prevotella
dentaria anaerobios Eubacterium
(Peptococcus, Veillonela
Peptostre ptococcus)
-Bacteroides (no
fragilis), Fusobactenum
Otitis y Flora mixta _ Enterobacterias
mastoiditis Lébulo temporal |Estreptococos aerobios | Pseudomonas
dnioa y cerebelo y anaerobios aeruginosa
o Bacteroides
Meningitis | Cualguier lébulo “e”m""‘_""’-
Hib, meningococoo
Meningitis Citrobacter Otras enterobacterias
Cualguier I6bulo | Proteus mirabilis Listeria monocytogenes
neonatal
Estreptococo B
Inoculacion o . S. epidermidis, S. Pseudomonas
directa Neuradirugla | Cualquier Iébulo aummus. enterobacterias | aeruginosa
Trauma facial S. aureus, Enterobacterias

Cualguier lébulo

y craneal esireplococos aercbios
Diseminacion Streptococcus Haemophilus (tipico H.
hematégena | Cardiopatias “viridans”, aphrophilus)
congénitas estreptococos
anaerobios
- - S. aureus,
Endocarditis | Mdltiples (sobre Streptococeus viridans
todo en el Estreptococos aerobios | Nocardia
territorio de la ploco
arteria cerebral ﬁ:g:oioyg’g:'
Pulmdn media). Fusobacte rium.
Otras bacterias
Suelenser |, erobias
munmol:mbfan S. aureus,
Osteomielitis Es1reptoc9cos.
Haemaophilus,
enterobacterias.
Infecciones Estafilococos,
cutaneas Estreptococos.
Inmunodepres Listeria monocytogenes | Mycobacterium
ion Nocardia asteroides tuberculosis
(incluyendo Enterobacterias Rhodococcus equi
SIDA) Toxoplasma gondii Hongos (£ygomiceios,
Hongos ( Candida, Fusarium,
Aspergillus) Scedosporium,
Phaeohyphomycetos,
Cladosporiumn)
Criptogenético Variable Cualquiera | |
Pacientes Taenia solium Entamoeba,Schistosoma
procedentes (neurocisticercosis) .Chagoma, Echinococcus
de areas

tropicales
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Anexo N°2. SINTOMAS Y SIGNOS
Infecciosos « Flebre'
* Sintomas y signos de sepsis
= Derivados del foco infeccioso primario
Hipertension « Cefalea
intracraneal e Vomitos
« Alteracion del nivel de conciencla (letargia-coma) *
= Signos meningeos
« Papiledema
« Iritabilidad, rechazo de las tomas, abombamiento de la
fontanela y aumento del perimetro craneal
Focalidad » Crisis convulsivas
neurologica Lobulo frontal |« Pueden permanecer asintomaticos hasta |
(segun que adguieren gran tamafio.

focalizacion)

= Cefalea

« Trastornos motores del habla

= Cambios de comportamiento

» Reflejos arcaicos

* Disminucion del nivel de conciencia

« Hemiparesia.

Lébulo * Pueden permanecer asintomalicos hasta

temporal extension a corteza sensoriomotora.,

= Cefalea ipsilateral

* Dispraxia y afasia (hemisferio dominante)
= Paralisis ipsilateral del lll par craneal

= Hemianopsia homonima superior

» Alteraciones moloras de |la cara y brazo.

Lébulo = Hemianopsia homonima vy defectos en

parietal cuadrante inferior del campo visual

« Disfaxia (hemisferio dominante)
= Dispraxia ¥ negligencia espacial

contralateral (hemisferio no dominte).
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Cerebelo = Vomitos
= Vértigo
+ Alaxia y temblor ipsilateral
+ Paralisis VI par craneal
» Nistagmus (hacia la lesion)
+ Hipotonia.
Tronco |+ Cefalea
cerebral + Disfasia
« Vomitos
+ Paresia pares craneales
+ Hemiparesia

1 La ausencia de fiebre no excluye el diagnéstico.

2 La presentacion con afeclacion importante del mismo tiene mal prondstico

Anexo N°3. Antibidticos con buena penetracion en el absceso cerebral

Penicilina a dosis altas

Oxacilina

Meropenem
Cefotaximal/Ceftriaxona
Vancomicina
Trimetoprima/Sulfametoxasol
Rifampicina

Metronidazol

Linezolid

Fluoroquinolonas
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Anexo N°4. Terapia antibidtica en absceso cerebral

POST-
TRAUMATICA

VANCOMICINA &
CLOXACILINA®

'

CEFOTAXIMA &
CEFTRIAXONA

(= RIFAMPICINA}

POST-CIRUGIA

VANCOMICINA - ©

LINEZOLYD &)
CLOXACILINA

¥

MEROPENEM ]
PIPERACILINA-
TAZOBACTAM

(+= RIFAMPICIMNA)

ORIGEN
SINUSAL,

DENTAL,OTICO,

CEFOTAXINA &
CEFTRIAXONA &
N
METRONIDAZOL
@
PIPERACILINA-
TAZOBACTAM

Mastoiditis, otitis
crénica:

WANCO MICINA+
CEFTAZIDIMA+
MET RONIDAZOL

METASTASICO
CRIPTOGENETI
co

VANCOMICINA
CLOXACILINA
N
CEFOTAXIMA &
CEFTRIAXONA

+

METRONIDAZOL

MENINGITIS
DERIVACION
VP

VANCOMICINA o

CLOXACILINA

+
CEFOTAXIMA &

CEFTRIAXONA

+
METRONIDAZOL

CARDIOPATI
A

Endocarditis:

WANCOMIC IMNA
& CLOXACILINA

+
CEFOTAXIMA o

CEFTRIAXOMA

Cardiopatia
congénita:

Igual +-
metronidazol




