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CASOS CLINICOS

Tratamiento no quirúrgico en abscesos cerebrales múltiples

M. J. Lozano, D. Hernandez, A. Mediavilla*, C. Diez** y M. García Fuentes

RESUMEN: Se presenta el caso clínico de un lactante de doce meses de edad con abscesos 
múltiples en ambos hemisferios cerebelosos, secundarios a la sobreinfección de un quiste 
dermoide localizado en línea media occipital. El paciente fue tratado exclusivamente 
con cloranfenicol intravenoso durante seis semanas. La TAC realizada al mes y medio de 
finalizado el tratamiento, objetivó una recuperación «ad integrum». Se consideran las 
circunstancias que pueden modificar el resultado de la antibioterapia y se comentan los 
criterios para la elección de la pauta terapéutica en los pacientes con abscesos cerebrales. 
Palabras clave: Abscesos cerebrales. Tratamiento no quirúrgico. Monoterapia 
con cloranfenicol.

NON SURGICAL TREATMENT IN MULTIPLE BRAIN ABSCESSES (Summary): 
The case of a 12 month-old male child with multiple abscesses in both cerebellar he­
mispheres secondary to an infected dermoid cyst is reported. The patient was treated ex­
clusively with intravenous chloramphenicol for six weeks. The CT scan performed one 
and one half months after the end of treatment showed a recovery «ad integrum». The 
factors that might modify the outcome of the antibiotic therapy are discussed together 
with the therapeutic criteria for patients with cerebral abscesses. Key WORDS: Brain ABS­
CESS. Non surgical treatment. Chloramphenicol as monotherapy.

Introducción

El tratamiento tradicional de los absce­
sos cerebrales, incluye la aspiración o extir­
pación quirúrgica combinada con una an­
tibioterapia prolongada. Los métodos qui­
rúrgicos más utilizados en los pacientes 
pediátricos han sido la exéresis y las pun­
ciones repetidas (1, 2), admitiéndose ac­
tualmente que este último procedimiento 
es preferible a la exéresis del absceso ya 
que disminuye la tasa de mortalidad sin 
incremento de secuelas (3).

En los últimos años se han publicado 
en la literatura médica, observaciones de 
pacientes con abscesos cerebrales que evo­
lucionaron satisfactoriamente con anti- 
bioterapia sin precisar resección quirúrgica 
o aspiración de las lesiones (4, 5). Esta 
pauta terapéutica no ha sido frecuente­
mente referida en la literatura pediátrica. 
Keren y col. (6), comunicaron 19 pacien­
tes pediátricos con abscesos cerebrales, tra­
tados exclusivamente con antibioterapia. 
Por ello, nos ha parecido oportuno referir 
el caso clínico de un paciente de 12 me-
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ses, con abscesos cerebrales múltiples, que 
evolucionó satisfactoriamente con trata­
miento antibiótico exclusivo.

Caso clínico

Varón de 12 meses de edad que ingre­
sa en nuestro Servicio para estudio de un 
cuadro de vómitos e irritabilidad de 4 me­
ses de evolución. A la edad de 3 meses le 
aprecian una tumoración indolora, de con­
sistencia blanda, de 0,5 cm. a nivel de la 
escama media del occipital, de crecimiento 
lento y que se etiqueta quiste dermoide. 
A los 8 meses de vida, comienza con un 
cuadro de irritabilidad, cambio de carác­
ter, anorexia, vómitos y enlentecimiento 
de la curva ponderal, sintomatología que 
persiste hasta su ingreso hospitalario. A 
los 10 y 11 meses de edad, acude a Ur­
gencias en dos ocasiones, por presentar 
signos de infección local a nivel del quis­
te. Del cultivo de exudado se aísla un 
Staphilococcus Aureus resistente a Penicili­
na por lo que se inicia tratamiento con 
Cloxacilina oral, cediendo los signos de in­
fección. A la edad de 11 1/2 meses, se ex­
tirpa el quiste dermoide, pero ante la per­
sistencia de los vómitos y la irritabilidad, 
es ingresado en el Servicio de Pediatría.

Examen físico: Peso: P 3; Talla: P 50; 
P.C.: P 75; T.a: 37,1°C. Regular estado 
general. Fontanela normotensa. Tendencia 
a la hiperextensión de la cabeza. Cicatriz 
quirúrgica en línea media del occipital. 
Signos meníngeos negativos. Tono muscu­
lar y reflejos normales y simétricos. No 
signos extrapiramidales ni cerebelosos. 
Resto de la exploración sin hallazgos de 
interés.

Exámenes complementarios y evolu­
ción: Hemograma normal. Pro teína C 
reactiva negativa. Líquido cefalorraquídeo 
normal. Ecografía cerebral (2M): Modera­
da hidrocefalia aguda por obstmcción a 

nivel del acueducto de Silvio y IV ventrí­
culo, ya que ambos no se delimitan, con 
aumento de la ecogenicidad en cisterna de 
Galeno y supracerebrales y delimitación 
anormal de las estructuras de la fosa pos­
terior.

Ante los datos obtenidos por la eco 
grafía, se contacta con el Servicio de Neu- 
rocirugía que coloca una válvula de deriva­
ción ventriculoperitoneal de Hackin 55-90 
mmHg. Desde el momento en que se im­
planta el shunt de derivación mejora su 
estado general y desaparece la sintomato- 
logía referida en la anamnesis. Seis días 
más tarde se realiza una Tomografía axial 
computarizada (tac) que demuestra (Fig. 
1): a) áreas de hipodensidad en la región 
vermiana; b) sistema ventricular contro­
lado mediante la válvula de derivación; 
c) múltiples imágenes anulares (que se ha­
cen visibles tras la perfusión de contraste) 
en la región vermiana y en ambos hemis­
ferios cerebelosos que quedan rodeados 
por una hipodensidad del parénquima cir­
cundante. El cuarto ventrículo está colap- 
sado; d) el estudio del marco óseo de la 
fosa posterior muestra una posible solu­
ción de continuidad (imagen 9) en línea 
media sin tejido anómalo extra o intracra­
neal (Fig. 2).

Ante la evidencia en la TAC de absce­
sos cerebrales múltiples en fosa posterior y 
teniendo en cuenta que en dos ocasiones 
consecutivas se había aislado un Staphilo- 
coccus Aureus del exudado del quiste in­
fectado, iniciamos tratamiento con Cloran- 
fenicol i.v. a la dosis de 100 mg./Kg./ 
día.

El control de la TAC a los 21 días del 
tratamiento, muestra la persistencia de las 
lesiones en la fosa posterior pero se objeti­
va una notable reducción de su tamaño 
que puede estimarse en la mitad de las le­
siones detectadas en la TAC anterior. No 
se observa reacción de vecindad sobre el
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parénquima cerebeloso y el IV ventrículo se ha reducido claramente y no se obser- 
es de tamaño normal. La duración del tra- van cavidades ventriculares supratento- 
tamiento intravenoso con Cloranfenicol riales (Fig. 4).
fue de 6 semanas. La tolerancia fue buena A la edad de 3 años, el niño se en- 
y los controles hematológicos realizados cuentra asintomático y presenta un de­
fueron normales. Una TAC realizada al fi- sarrollo psicomotor normal para su edad.

Fig. 1. Imagen TAC de fosa posterior sin y con Fig. 2. TAC de la misma región mostrando una te- 
contraste. múltiples imágenes quísticas en ambos he- nue solución de continuidad en hueso occipital (pa- 
misferios cerebelosos con captación de contraste en su rasagital).

periferia.

Fig. 3. Imagen TAC al finalizar el tratamiento. 
Unicamente permanecen 2 pequeñas imágenes nodu­
lares de captación de contraste en hemisferio cerebe- 

loso izquierdo.

Fig. 4. TAC al mes y medio de finalizar el trata­
miento: Recuperación «ad integrum-».

nalizar el tratamiento muestra una clara 
reducción de las lesiones abscesificadas, 
pudiendo conceptuarlas como granulomas 
post-infecciosos (Fig. 3). Un mes y medio 
más tarde, la TAC muestra una resolución 
total de los abscesos, el sistema ventricular

Discusión

La totalidad de los autores están de 
acuerdo en señalar que el cambio en la ac­
titud terapéutica en el tratamiento de los 
abscesos cerebrales ha sido posible desde 
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la introducción de la Tomografía Axial 
Computarizada (TAC).

Este procedimiento diagnóstico, alta­
mente sensible, es esencial para la selec­
ción, tratamiento y seguimiento de los pa­
cientes con abscesos cerebrales (7, 8). Jun­
to a la utilización de la TAC, es necesario 
considerar el importante avance de los es­
tudios bacteriológicos, permitiendo identi­
ficar, en la mayoría de los pacientes, el 
agente bacteriológico responsable.

Así mismo, un mejor conocimiento ac­
tual de la farmacocinética y de la sensibili­
dad microbiológica permite una correcta 
selección de los antibióticos que penetran 
en los abscesos a concentraciones suficien­
tes para ser efectivas contra los organismos 
potencialmente susceptibles (4).

A la hora de plantearnos la elección de 
una determinada pauta terapéutica es ne­
cesario considerar una serie de circunstan­
cias que pueden modificar el resultado de 
la antibioterapia. El tamaño de los absce­
sos es un importante factor pronóstico, ha­
biéndose señalado fracasos con el trata­
miento médico exclusivo en abscesos cuyo 
diámetro medio era de 4,2 cm. (4). Así 
mismo, es necesario tener en cuenta la lo­
calización y el número de abscesos, ya que 
el resultado de la cirugía es significativa­
mente peor en los abscesos múltiples que 
en los únicos, con unos porcentajes de 
mortalidad del 62 % y del 10 % respecti­
vamente (9). Otro posible factor determi­
nante en el resultado del tratamiento, es 
la duración de los síntomas antes del diag­
nóstico ya que la utilización de la antibio­
terapia en los primeros estadios de la in­
fección puede prevenir la progresión de 
cerebritis a absceso (10).

Rosenblum y cois. (4), proponen unos 
criterios para la elección de la pauta tera­
péutica en los abscesos cerebrales. Según 
estos autores, un tratamiento antibiótico 
inicial puede estar justificado en pacientes 

con los siguientes criterios: 1) Abscesos ce­
rebrales múltiples, especialmente si se en­
cuentran distanciados unos de otros. 2) 
Abscesos localizados en zonas críticas. 3) 
Existencia simultánea de ependimitis o 
meningitis. 4) Hidrocefalia con válvula de 
derivación. 5) Pacientes poco candidatos a 
la cirugía.

Una vez decidido el tratamiento médi­
co, debe controlarse cuidadosamente al 
paciente, tanto clínicamente como con 
controles semanales de TAC. Si después de 
2 semanas de antibioterapia los abscesos 
no han disminuido o si existe deterioro 
neurológico, el paciente deberá ser inter­
venido quirúrgicamente. Si la evolución 
clínica es satisfactoria, si se objetiva una 
disminución del tamaño de los abscesos o 
si existen contraindicaciones relativas a la 
cirugía, continuaremos con antibioterapia 
hasta completar 6-8 semanas de tratamien­
to (4).

Según el protocolo propuesto por Ro­
senblum y cois. (4), nuestro paciente reu­
nía criterios que justificaban la utilización 
de la antibioterapia, dado que presentaba 
abscesos múltiples localizados en una zona 
crítica y era portador de una válvula de 
derivación. Para la elección de la pauta te­
rapéutica tuvimos en cuenta los siguientes 
factores:

a) La inmediata relación de los absce­
sos con la sobreinfección del quiste der­
moide a través de la solución de continui­
dad objetivada en las imágenes de la TAC 
(Hg. 2).

b) La sensibilidad del Staph. Aureus 
al Cloranfenicol que además es activo con­
tra otros gérmenes (aerobios y anaerobios) 
aislados frecuentemente en los abscesos ce­
rebrales.

c) La alta concentración que este an­
tibiótico alcanza en el sistema nervioso 
central tanto en líquido cefalorraquídeo, 
como en tejido cerebral o a nivel del abs­
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ceso. Estudios farmacocinéticos, han de­
mostrado una concentración de Cloranfe- 
nicol en abscesos cerebrales, equivalente al 
25 % de la concentración plasmática (12).

La resolución clínica y neurológica en 
pacientes pediátricos con abscesos cerebra­
les, tratados con antibioterapia durante 
6-8 semanas, permite afirmar, en opinión 
de Keren y col. (6), que este método tera­
péutico constituye el tratamiento de elec­
ción en determinados pacientes con absce­
sos cerebrales. Sin embargo, como señalan 
Rosenblum y cois. (4), la selección de los 

pacientes debe realizarse cuidadosamente, 
a fin de evitar la inclusión de pacientes 
que pueden obtener mayores beneficios 
con la intervención quirúrgica.

En nuestro caso, demostramos la efica­
cia del Cloranfenicol, utilizado en mono- 
terapia, como era lógico suponer en base a 
su actividad antibacteriana sobre los gér­
menes potencialmente responsables y a su 
capacidad de alcanzar concentraciones ele­
vadas en tejido cerebral y en el propio 
absceso.
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