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RESUMEN

Los abscesos cerebrales en edad pedidtrica son poco
frecuentes, con una incidencia de 0,3 a 1,3 por cada
100 000 personas/aiio, y predominan en varones
escolares. Su etiologia se asocia en un 30 % - 50 %
con infecciones de vecindad, como la sinusitis y la
pansinusitis. Este caso presentaun escolar de 10 afios,
con pansinusitis complicada por absceso cerebral
frontal y empiema epidural; se destaca concordancia
entre hallazgos clinicos e imagenologicos,y el abordaje
multidisciplinario basado en antibioticoterapia
empirica y drenajes quirlrgicos secuenciales con
respecto a la literatura. Se evidencia la importancia
del diagndostico precoz y del seguimiento riguroso
ante el riesgo documentado de secuelas neurologicas
persistentes, que puede ascender hasta el 24 % de
los casos.
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SUMMARY

Cerebral abscessesinthe pediatric population are rare,
with an incidence of 0.3 to 1.3 per 100 000 people per
year, predominantly affecting school-agedmales. Their
etiology is associated with contiguous infections in
30 %—50 % of cases, such as sinusitis and pansinusitis.
This case presents a 10-year-old school-aged boy with
pansinusitis complicated by a frontal cerebral abscess
and an epidural empyema. The case highlights the
concordance between clinical and imaging findings
and the multidisciplinary approach based on empirical
antibiotic therapy and sequential surgical drainage,
consistent with the existing literature. The importance
of early diagnosis and rigorous follow-up is evident,
given the documented risk of persistent neurological
sequelae in up to 24 % of cases.
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DE LA SINUSITIS A LA NEUROCIRUGIA

INTRODUCCION

En el ambito pediatrico, las infecciones del
sistema nervioso central tienen gran relevancia
clinica, especialmente cuando se originan
como extension de procesos infecciosos
otorrinolaringolégicos. Dentro de estas, la
sinusitis, y particularmente la pansinusitis,
representaun foco peligroso debido a su cercania
con estructuras intracraneales. Aunque la
sinusitis es una patologia comun en la infancia,
en raras ocasiones puede evolucionar hacia
complicaciones graves, incluyendo abscesos
cerebrales, empiema subdural, meningitis o
trombosis del seno cavernoso (1).

El absceso cerebral pediatrico, si bien
poco frecuente, constituye una urgencia
neuroquirdrgica de alta morbimortalidad (2).
Su incidencia global se estima entre 0,3 y 1,3
por cada 100 000 personas/ano, con una media
de presentacion entre los 4 y 8 anos de edad
y una relaciéon de predominio masculino de
1,5:1 a 3,1 (3,4). En cuanto a su localizacion,
en lactantes y preescolares predominan las
lesiones en la fosa posterior, mientras que en
escolares y adolescentes son mas frecuentes
en los l6bulos frontal y temporal, debido a la
neumatizacién de los senos paranasales (5). Los
factores predisponentes mas frecuentes incluyen
las infecciones de vecindad (30 % - 50 %). En
segundo lugar (30 %), focos hematoégenos.
Aproximadamente el 10 % de los casos estan
relacionados con trauma craneoencefdlico o
procedimientos neuroquirdrgicos,y el otro 10 %
ocurre en pacientes inmunocomprometidos (6-8).
Microbiolégicamente, los abscesos cerebrales
suelen estar causados por bacterias grampositivas,
con predominio de estreptococos (30 % - 60 %),
seguidos de estafilococos (hasta un 20 %).
Bacilos gramnegativos entéricos también se han
descrito en contextos inmunocomprometidos o
posquirtrgicos (23 % -33 %) (9).

El caso que se presenta a continuacion ilustra
unaevoluciénseverade pansinusitisenun paciente
pediatrico inmunocompetente, que desarroll6
multiples complicaciones intracraneales, entre
ellas abscesos cerebrales frontales, empiema
epidural y signos de hipertension intracraneal.
El abordaje diagndstico oportuno, el tratamiento
antimicrobiano empirico de amplio espectro y la
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intervencién quirdrgica secuencial permitieron
un desenlace clinico favorable, sin secuelas
neurolégicas aparentes.

CASO CLINICO

Se presentael caso de un paciente masculinode
10 afios de edad con antecedentes de asmay rinitis
atépica, quien fue hospitalizado 15 dias antes de
su ingreso actual al Instituto Auténomo Hospital
Universitario de LLos Andes (IAHULA), Mérida,
Venezuela,condiagndsticos de neumonia atipica
y pansinusopatia. Durante dicha hospitalizacién
recibié tratamiento con sultamicilina 750 mg
cada 8 horas, oseltamivir 5 mL cada 8 horas y
acetaminofén 500 mg. Fue egresado apesarde la
persistencia de alzas térmicas, emesis y malestar
general. Posteriormente, ante la persistencia
de la fiebre y la marcada inapetencia, acude a
consultaconel médico de atencién primaria,quien
decide referirlo nuevamente al IAHULA. A su
ingreso, el paciente se encontraba somnoliento,
con aumento de volumen en la regién frontal y
en la palpebral izquierda. Ante estos hallazgos,
se inicia antibioticoterapia empirica de amplio
espectro con ceftriaxona y vancomicina y se
solicita tomografia computarizada (TC) de
craneo.

El estudio imagenolégico revela en el 16bulo
frontal izquierdo unalesion hipodensa,de aspecto
quistico y bordes definidos, con dimensiones
aproximadasde 4,38 x 3,52 x 3,47 cm, que ejerce
efecto de masa sobre estructuras adyacentes y
desplaza la linea media de aproximadamente
0,77 cm. Adicionalmente, se evidencian
imdagenes hipodensas extraxiales biconvexas
en la regién parietal izquierda, con bordes bien
definidos y efecto de masa. Las dimensiones
principales fueron de 2,66 x 09 x 1,62 cm,
con un grosor maximo de 0,77 cm (Figura 1).
El ventriculo lateral izquierdo se encuentra
parcialmente colapsadoy se observa compresion
de los surcos y las cisuras perilesionales; las
cisternas de la base son visibles, con buena
diferenciacion cortico-subcortical.

El examen neurolégico revela un puntaje en
la escala de Glasgow de 13/15 (RO: 3, RV: 4,
RM: 6) y se establece el diagnéstico de absceso
cerebral frontal izquierdo y de empiema epidural
parietal izquierdo, con indicacién quirdrgica
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Figura 1. Tomografia cerebral solicitada al reingreso del paciente en el IAHULA. (A) Corte axial en el que se evidencia
una coleccién hipodensa en el 16bulo frontal izquierdo, con imédgenes hipodensas extraxiales biconvexas en la region parietal
izquierda, de bordes bien definidos y con efecto de masa. Las dimensiones principales fueron de 2,66 x 0,9 x 1,62 cm, con
volumen estimado aproximado de 28 mL (método elipsoide) con grosor mdximo de 0,77 cm. (B) Corte axial en el que se
observa drea de hipodensidad en 16bulo frontal izquierdo que genera efecto de masa en el parénquima cerebral, con signos
sugestivos de edema cerebral: surcos borrados, ventriculos con ligera asimetria; no sugiere hidrocefalia. (C) La coleccién
hipodensa se hace mas evidente, se evidencian bordes definidos y se confirma su aspecto quistico, que ocupa mayor espacio
en el I6bulo comprometido. Desplazamiento de la linea media hacia la derecha de aproximadamente 0,77 cm. (D) Corte

sagital en el que se aprecia la extension anterior a posterior de la coleccion.

urgente. Previo al procedimiento, se administra
manitol al 20 % a una dosis de 0,25 g/kg I'V. Tres
dias después del ingreso, se realiza la primera
intervencion quirdrgica.

Tras la cirugia, se inicia tratamiento
anticomicial con fenitoina (DFH) a 10 mg/kg
IV dosis inicial, seguido de mantenimiento a 7
mg/kg/dia. Se continda la antibioticoterapia con
vancomicina 60 mg/kg/dia, metronidazol 50 mg/
kg/dia y ceftriaxona 100 mg/kg/dia.

Los examenes de laboratorio realizados al
tercer dia posoperatorio reportan: leucocitos
7-000/mm?3 (77 % segmentados, 22 % linfocitos),
plaquetas 372 000/mm?3, hematocrito 30,3 %.
Gases arteriales: pH 7,5, PCO, 30 mmHg, PO,
82 mmHg, HCO3' 26,5 mmol/L. Electrolitos
séricos: Na*'139.,2 mEq/L, K* 3 mEq/L, CI'
92 mEq/L, VSG: 100 mm/h y PCR: 7 mg/L.
Ante hipocalemia leve, se indica la correccion
con potasio a 0,5 mEqg/kg/dosis.

El cultivo del material purulento del absceso
frontal fue negativo, probablemente debido a
la administracién previa de antibidticos. La
resonancia magnética nuclear (RM) mostré
multiples abscesos frontales izquierdos,
meningitis, pansinusopatia inflamatoria y
tumefaccion exocraneal parietal bilateral (Figura
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2). Sedecide iniciarlaadministracion de solucién
salina hipertoénica (NaCl 3 % a 0,2 mL/kg/h) y,
dadoeldescensode potasioa2,9 mEq/L, se ajusta
a 4 mEqg/kg/dia. Se incorpora dexametasona
a 0,15 mg/kg cada 6 horas para el manejo del
edema perilesional.

Cinco dias después de la primera cirugia, se
realizaunanuevaintervencion quirdrgicadebido
alaprogresion del volumen lesional,evidenciada
por RM (Figura 3). En el posoperatorio
inmediato se documenta anisocoria derecha
leve e hiporreactiva, con resolucion espontanea
posteriormente.

El paciente presento trastornos hidroeléctricos
a repeticién, asociados con poliuria, que fueron
corregidos oportunamente, descartandose
trastornos neuroendocrinos.

En dias sucesivos se asocia rifampicina ante
hallazgos sugestivos de osteomielitis de calota.

Cuatrodiasdespuésdelasegundaintervencion,
el paciente es trasladado desde la UCI a la sala
de hospitalizacién pediatrica. Una resonancia
magnética de control realizada 15 dias después
de la cirugia muestra una lesién quistica de 15
mL con realce en anillo y capsula hiperintensa,
efecto de masa,desplazamiento de la linea media
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Figura 2. Resonancia magnética cerebral. (A) Se observa en corte axial con mapa funcional y secuencia de perfusiéon una
lesion intracraneal intraparenquimatosa en lébulo frontal izquierdo caracterizado por estar hiperperfundido, que capta el
medio de contraste e impresiona realce periférico, sugestivo de lesién de tipo expansiva, rodeado de extensa zona de edema
vasogénico. (B) Corte axial en T2 en el que se visualiza un extenso edema vasogénico que rodea la lesién en el 16bulo frontal
izquierdo, delimitado por un anillo isointenso que la rodea y condiciona el efecto de masa. (C) Imagen en corte coronal en
T1 en la que se aprecia un anillo de realce periférico, marcadamente definido, que rodea la porcién central no realzante de
la lesidn, sugestivo de un absceso rodeado de cdpsula. Se evidencia pansinosopatia inflamatoria extensa a predominio de
la hemicara derecha. (D) Imagen en corte sagital en T2-FLLAIR en el que se evidencia claramente el drea de extenso edema
vasogénico perilesional, la lesién en si misma muestra sefial heterogénea.

A B C D

Figura 3. Resonancia magnética cerebral solicitada 5 dias posteriores al estudio tomografico. (A) Imagen en corte coronal
en T2 con gran drea de hiperintensidad correlacionada con edema vasogénico perilesional masivo, extendido en comparacién
con las neuroimégenes anteriores, lo que condiciona una leve desviacion de la linea media. Dicho edema rodea una lesion
multilobulada de bordes irregulares, lo que sugiere una coleccion liquida residual. (B) Imagen en corte axial en secuencia
T2 en el que se evidencia cavidad de drenaje central, con contenido liquido hiperintenso, rodeada por el halo hiperintenso
de edema que se extiende en la sustancia blanca frontal sugestivo de cavidad abscedada. Se evidencian hallazgos sugestivos
de edema cerebral que condiciona colapso leve de asta frontal de tercer ventriculo. (C) Corte coronal en secuencia T1
poscontraste que muestra nuevamente la capsula bien definida, el efecto de masa que condiciona el leve desplazamiento
de la linea media y el borramiento de surcos y cisuras. (D) Corte sagital en secuencia T'1 poscontraste: la lesion focal se
evidencia hiperintensa rodeada por la capsula, que luego de los tratamientos antibiéticos y posquirdrgicos sigue presente.
Por motivos econémicos no se conté con las secuencias DWIy ADC.

y colapso parcial del sistema ventricular, con Durante los dias siguientes se decide reducir
signos de herniacién subfalciana (Figura 4). Se progresivamente la dosis de anticomiciales.
decide laresolucion quirdrgicaurgente,logrando El cultivo de secrecion evidencié leucocitos
la aspiracién de 20 mL de material purulento polimorfonucleares (28-30/campo), escasos
denso y marrén. Se realiza corticotomia frontal cocos grampositivos y ausencia de desarrollo
izquierda con lavado profuso. bacteriano a las 48 h.
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Figura 4. Resonancia magnética cerebral realizada 15 dias. (A) Corte axial en realce T2, en el que se evidencia un aumento
del volumen de la lesidon quistica en comparaciéon con la neuroimagen anterior. La lesién es de bordes definidos, de
aproximadamente 15 mL, con realce en anillo y cdpsula hiperintensa, rodeada de edema vasogénico y condicionando efecto
de masa, con leve desplazamiento de la linea media y colapso parcial del sistema ventricular, que parece haber progresado
desde la dltima neuroimagen. (B) Imagen en corte coronal en secuencia T1 simple: se evidencia crecimiento de la lesion, en
este caso hipointensa, de apariencia semisélida y textura ligeramente heterogénea, que sigue condicionando edema cerebral
y desplazamiento de la linea media; ademads, se aprecia la protrusion de masa encefdlica a través del espacio de craniectomia.
Anivel de los senos paranasales, se evidencia edema en la hemicara derecha. (C) Imagen en corte coronal en secuencia T2 en
la que persiste la lesion y se aprecia la extension del edema en la mayor parte del hemisferio desplazando de forma enérgica
las estructuras: el giro del cingulo y parénquima frontal medial derecho se observan comprimidos y desplazados por la hoz
cerebral que se observa desplazada e incurvada hacia hemisferio derecho, hallazgos sugestivos de herniacién subfalcina.

incluso como abscesos extra o subdurales. Las
complicaciones de la sinusitis pueden clasificarse
en orbitarias, 6seas e intracraneales (10).

Ocho dias después de la dltima intervencién
y en ausencia de nuevos signos infecciosos, se
suspende la antibioticoterapia. El servicio de
neurocirugiaindicaacetazolamida,ante evidencia
de crecimiento del asta frontal del ventriculo
lateral izquierdo. Tras completar cinco dias de
esquema y con evolucion clinica favorable, se
indica alta médica.

El caso clinico presentado describe a
un adolescente de 10 anos con pansinusitis
complicadapor absceso cerebral frontal izquierdo
y empiema epidural parietal, una combinacién
infrecuente pero documentada en la literatura
pediatrica. La incidencia de complicaciones
intracraneales en la sinusitis pediatrica se estima
entre el 3 % y el 6 %, siendo mas prevalente en
varones adolescentes, como se observa en este
caso (11). El paciente present6 un cuadro clinico
inicial inespecifico, caracterizado por fiebre
infeccioso, que puede comprometer las persistente, emesis e inapetencia, que progreso
cavidades neumadticas del macizo facial: hacia somnolencia y la aparicién de signos
frontal, etmoidal, maxilar y esfenoidal. Su neurolégicos focales. Esta evol_uci(’)n clinica es
evolucién puede derivar en complicaciones coherente con lo descrito en la literatura, donde

locales y sistémicas, especialmente en pacientes se sen.ala que las Compllce}010nes 1ntracr/aneales
inmunocomprometidos o ante retrasos de la sinusitis pueden manifestarse con sintomas

diagndsticos. Entre las complicaciones agudas vagos o atipicos, lo que contribuye a un retraso

DISCUSION

La sinusitis es una inflamacién de los
senos paranasales, generalmente de origen

se encuentra la afectacién intracraneal, que
puede presentarse como meningoencefalitis e

Gac Méd Caracas

diagnoéstico significativo (12,13). Latomografia
computarizada (TC) inicial evidencié una

1229



DE LA SINUSITIS A LA NEUROCIRUGIA

lesién hipodensa en el 16bulo frontal izquierdo,
acompafada de un efecto de masa y de
desplazamientodelalineamedia. Estos hallazgos
son caracteristicos de un absceso cerebral y se
correlacionan con la literatura especializada,
que senala la TC como el estudio de eleccion
para la evaluacién inicial de complicaciones
intracraneales de origen sinusal (14,15). Por
otra parte, la resonancia magnética (RM)
posterior confirmé la presencia de multiples
abscesos frontales y de un empiema epidural,
hallazgos que coinciden con los observados
en la tomografia computarizada inicial. Esta
concordancia diagnéstica refuerza el valor
complementario de ambos estudios, al tiempo
que subrayalamayorespecificidad delaRM para
caracterizar complicaciones intracraneales de
origen inflamatorio,como abscesos y colecciones
subdurales o epidurales (15,16).

El tratamiento indicado en el paciente incluy6
antibioticoterapia de amplio espectro con
vancomicina,metronidazol y ceftriaxona,alineado
con las recomendaciones para cubrir patdgenos
comunes como Streptococcus anginosus 'y flora
oral anaerobia (17). Se realizaron multiples
intervenciones quirdrgicas para el drenaje de
las colecciones purulentas intracraneales, en
concordanciacon loreportado enlaliteratura,que
destacalanecesidad de procedimientos repetidos
en casos de abscesos cerebrales complicados o
multiloculados. Esta estrategia busca reducir
la presion intracraneal, controlar la infeccion y
prevenir secuelas neuroldgicas, especialmente
cuando las colecciones se localizan en areas de
dificil acceso o presentan recurrencia (18,19).

Recientemente se ha descrito un incremento
de los casos de complicaciones intracraneales
en la poblacién pediatrica, particularmente
abscesos cerebrales secundarios a sinusitis
frontal y otitis media. Esta tendencia ha sido
observada desde el inicio de la pandemia de
COVID-19 y se atribuye a multiples factores,
entre ellos la disminucién de la atencion médica
temprana, el retraso en el diagndstico debido a
sintomas inespecificos y posibles alteraciones
inmunolégicas postinfecciosas. Galstyan-
Minasovay col. (20),enun estudio multicéntrico
reportan un aumento significativo de abscesos
cerebrales pediatricos, atribuido al retraso en la
atencion médica durante la pandemia, y Espina
y col. (21) describen casos de empiema subdural
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y abscesos frontales en nifilos previamente sanos,
lo que destaca la importancia del diagndstico
precoz de encefalitis y abscesificacion cerebral
en nifios previamente sanos, con una evolucién
rapida desde cuadros respiratorios superiores
hasta complicaciones intracraneales graves.
Tambiénrefuerzalanecesidad de mantenerun alto
indice de sospecha clinica ante sintomas vagos
como fiebre persistente, cefalea, somnolencia
o vomitos en el contexto de infecciones
otorrinolaringolégicas (22). Sibienenel presente
caso, el paciente no cuenta con antecedentes de
haber atravesado un episodiode COVID-19,seria
un error asumir cualquier posibilidad, dado el
amplio rango de diagndsticos diferenciales para
esta patologiay las limitaciones econdémicas para
realizar pruebas diagnésticas de COVID-19 de
forma rutinaria en el pais.

Entre los diagnésticos diferenciales
inicialmente considerados se tomé en cuenta
la presencia de un tumor cerebral necrosado,
encefalitis focal y quiste porencefalico; si bien
dichas patologias pueden compartir hallazgos
radiolégicosdelesion hipodensaorealceenanillo,
en el contexto clinico de pansinusitis, la rapida
progresion con fiebre y deterioro neurolégico, y
la epidemiologia pedidtrica de complicaciones
intracraneales reforzaron la sospechade unorigen
infeccioso méas que neopléasico. La encefalitis
focal, por el contrario, tiende a presentar un
compromiso parenquimatoso mads difuso y
cambios en T2/FLAIR sin coleccién encapsulada
bien delimitada, hallazgos que la diferencian por
imagen de un absceso establecido (8).

En la practica clinica, la combinacién de la
evolucion (deterioro neurolégico progresivo),
la correlacion tomografica/RM que mostré
colecciones con efecto de masa y el hallazgo
intraoperatorio de material purulento, junto
con la mejoria clinica tras el drenaje y la
antibioticoterapia, permiten confirmar el
diagndstico de absceso cerebral secundario
a sinusitis, un enfoque concordante con las
guias actuales que enfatizan la utilidad del
tratamiento quirdrgico combinado con terapia
antimicrobiana (7).

Como limitacion importante del caso, debe
reconocerse el cultivo negativo del material
purulento: publicaciones recientes muestran
que la negatividad cultural no es infrecuente
(especialmente tras antibidticos previos) y que
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la integraciéon de técnicas moleculares (PCR/
NGS) puede aumentar el rendimiento diagndstico,
aunque su disponibilidad y coste constituyeron
limitantes en este caso.

A pesar de la gravedad inicial, el paciente
mostré una evolucién favorable con resoluciéon
de los sintomas neurolégicos, no obstante, seria
ideal continuar con el seguimiento clinico del
paciente, dada la evidencia que indica hasta el
24 % de probabilidades de desarrollar secuelas
neurolégicas persistentes (18).

La deteccién temprana y el manejo agresivo
fueron clave para este desenlace positivo del
paciente.

Este caso ilustra una atipia documentada de
pansinusitis, complicada con absceso cerebral y
empiema epidural, en un nifio. La correlacién
con la literatura actual enfatiza la necesidad de
un enfoque multidisciplinario, un diagndstico
oportuno,asicomo el uso temprano de estudios de
neuroimagen y un tratamiento agresivo (dado que
los pacientes no suelen responder al tratamiento
convencional) paramejorar los resultados en este
tipo de complicaciones.
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