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Resumen

	Introducción: Un absceso cerebral es una infección mortal si no es diagnosticada y tratada prontamente. Es más frecuente en niños y tiene altas tasas de mortalidad en comparación con los adultos. Las infecciones respiratorias, como la otitis y la sinusitis, generalmente preceden a los abscesos cerebrales. En la mayoría de los casos, debería ser necesario un doble tratamiento, antibióticos y cirugía. Las complicaciones pueden ser letales incluso con un tratamiento adecuado.

	Caso clínico: Se trata de una paciente niña de 3 años de edad con antecedentes de infección respiratoria; sus padres le llevaron a urgencias por presentar cefalea intensa y un episodio convulsivo. Al examen clínico se demostró otalgia del oído izquierdo asociada a dolor y sensibilidad a la palpación de la región mastoidea. Los exámenes de laboratorio revelaron leucocitosis de 18.770/mmc con neutrofilia, trombocitosis de 628.000/mmc, proteína C reactiva elevada de 8.35 mg/dl (valor normal 0.10-0.30 mg/dl) y, ferritina elevada de 250.20 ng/dl (valor normal 7-140 ng/dl). Por antecedentes y hallazgos clínicos se le realizó una tomografía computarizada de cráneo, observándose una imagen de evidente hipodensidad del hemisferio izquierdo. También se realizó una resonancia magnética que reveló la lesión previamente asociada con trombosis del seno izquierdo. Recibió antibióticos y heparina de bajo peso molecular con terapia de neurocirugía, con buenos resultados.

	Evolución: A pesar de la extensión de la lesión, presentó dos episodios de convulsiones. Recibió prontamente una adecuada terapia con antibióticos y tratamiento quirúrgico con buenos resultados. Tres meses después, para el seguimiento, luce normal y sin complicaciones a largo plazo.

	Conclusiones: Las complicaciones del absceso cerebral, incluso con un tratamiento adecuado, pueden ser graves, como la epilepsia o la muerte. El tratamiento temprano minimiza los riesgos letales.

	Palabras claves: DeCS: Absceso Encefálico, Otitis Media Supurativa, Mastoiditis, Informes de Casos, Niño.

	 

	
 

	Pediatric Multisystemic Inflammatory Syndrome associated with COVID-19, review of clinical presentation and pathogenesis.

	Abstract

	Introduction: A brain abscess is a fatal infection if it is not diagnosed and treated promptly. It is more common in children and has high mortality rates compared to adults. Respiratory infections, such as otitis and sinusitis, generally precede brain abscesses. In most cases, a double treatment, antibiotics, and surgery should be necessary. Complications can be fatal even with proper treatment.

	Clinical case: This is a 3-year-old girl patient with a history of respiratory infection. His parents took him to the emergency room due to a severe headache and a seizure episode. The clinical examination revealed left ear otalgia associated with pain and sensitivity to palpation of the mastoid region. Laboratory tests revealed leukocytosis of 18,770/MMC with neutrophilia, thrombocytosis of 628,000/MMC, elevated C-reactive protein of 8.35 mg/dl (average value 0.10-0.30 mg/dl) and elevated ferritin of 250.20 ng/dl. dl (average value 7-140 ng/dl). Due to the history and clinical findings, a computed tomography of the skull was performed, revealing an image of evident hypodensity of the left hemisphere. An MRI was also performed, which revealed the lesion previously associated with thrombosis of the left breast. He received antibiotics and low molecular weight heparin with neurosurgery therapy, with good results.

	Evolution: Despite the extent of the injury, he had two episodes of seizures. He promptly received adequate antibiotic therapy and surgical treatment with good results. Three months later, for follow-up, he looks normal and has no long-term complications.

	Conclusions: Complications of brain abscess, even with adequate treatment, can be severe, such as epilepsy or death.

	Keywords:

	MESH: Brain Abscess; Otitis Media, Suppurative; Mastoiditis, Case Reports, Child.

	
Introducción

	Las infecciones respiratorias en niños son prevalentes en todo el mundo, pero las infecciones intracraneales como abscesos cerebrales son menos frecuentes [1] .En todo el mundo, se ha informado que la incidencia de abscesos cerebrales bacterianos oscila entre 0.3 y 1.3 por 1’000,000 habitantes; a diferencia de la población pediátrica, la incidencia es de 0.5 por 100,000 niños [2]. Los ingresos sociales y económicos tienen un impacto relevante en la prevalencia del absceso cerebral. Los niños con bajos ingresos socioeconómicos están más expuestos que aquellos con altos ingresos socioeconómicos a padecer este tipo de enfermedad [3]. En los últimos años las incidencias de absceos cerebrales disminuyeron debido a que la pandemia de COVID-19 causó un efecto confusor y pudo ser la causante de un posible ocultamiento de la incidencia real; sin embargo, varios informes revelaron un aumento en los países de altos ingresos [4, 5]. Diferentes factores predisponen a tener un absceso cerebral, como enfermedades respiratorias como otitis, mastoiditis y sinusitis; factores no respiratorios como enfermedades cardíacas, procedimientos gastrointestinales como dilataciones esofágicas e inmunosupresión tienen un riesgo mayor que otros para el desarrollo de esta infección [1, 3, 6, 7]. Los espectros del microorganismo causal dependen de diferentes factores como edad, inmunocompetencia, localización, ingreso social, cultura y otros factores importantes que se toman en cuenta cuando se aborda a un paciente sospechoso de absceso cerebral. Varios estudios desde el siglo XX han demostrado que los principales microorganismos son Streptococcus, Staphylococcus y bacterias entéricas gramnegativas [2 , 8-10]. La ubicación del absceso cerebral puede ser intracraneal o extracraneal como subdural o epidural, y es importante en el contexto del tratamiento elegible como antibiótico solo o con neurocirugía [8, 9].

	Reporte de caso

	Historia clínica

	Niña de 3 años con antecedentes de rinitis crónica, ingresó en nuestro hospital por cefalea de tres días de evolución. El día del ingreso presentó crisis de tipo clónico, una previamente en su domicilio y otra en el hospital. Su cuadro clínico inició diecisiete días previos al ingreso con fiebre y otalgia izquierda, tratado con cefuroxima durante 7 días. Una vez finalizado el tratamiento comenzó con rinorrea, halitosis y aún se encontraba febril. El médico que la trataba le solicitó una muestra de orina y cultivo, en el cual se cultivó E. coli; fue tratada por 7 días con amoxicilina/clavulanato más nitrofurantoína y 5 días con amikacina intramuscular. Aun así, permaneció menos febril pero debutó con dolor de cabeza y convulsiones la hora anterior a su llegada a este hospital.

	Taller diagnóstico y tratamiento

	En urgencias acudió sin respuesta con nistagmo horizontal, síntoma de succión, sialorrea y movimientos clónicos de mano derecha; recibiendo oxígeno, una dosis de diazepam y una dosis de carga de fenitoína (20 mg/kg) con su mantenimiento (5 mg/kg)

	El examen clínico mostró otalgia del oído izquierdo asociada con dolor y sensibilidad a la palpación de la región mastoidea. Los exámenes de laboratorio revelaron leucocitosis de 18,770 / mmc con neutrofilia, trombocitosis de 628,000 / mmc y proteína C reactiva (PCR) elevada de 8.35 mg/dl (valor normal 0.10-0.30 mg/dl), nivel elevado de ferritina de 250.2 ng/dl. (valor normal 7-140 ng/dl). El paciente inició rápidamente antibióticos con ceftriaxona (100 mg/kg/día) y vancomicina (60 mg/kg/día). Los servicios de enfermedades infecciosas, neurología y neurocirugía evaluaron el caso e indicaron realizar algunas exploraciones.

	Una tomografía computarizada (TC) con contraste de la cabeza mostró una hipodensidad irregular en el hemisferio izquierdo con posible trombosis del seno sigmoideo izquierdo; e hiperdensidad asociada a síntomas inflamatorios relacionados con la osteomastoiditis (Figura 1).
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	Figura 1. Tomografía computarizada (TC) cerebral: muestra hipodensidad en lóbulo temporal izquierdo (flecha azul) y trombosis del seno izquierdo (flecha roja). 
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	Figura 2. Resonancia magnética (RM) cerebral con contraste. A. densidad hiperintensa en el lóbulo temporal izquierdo rodeando el edema (flecha azul). B. trombosis del seno transverso izquierdo (flecha roja).

	De acuerdo con estos hallazgos, se realizó una resonancia magnética (MRI) con contraste (Figura 2) y una venografía por resonancia magnética (Figura 3) demostró el absceso ubicado en el lóbulo temporal izquierdo, rodeado de edema perilesional y ausencia de flujo. -Señal relacionada en los senos transverso y sigmoideo izquierdo.
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	Figura 3. Venografía por resonancia magnética cerebral con contraste 3D (3D-CEMRV). Presencia de seno transverso y sigmoideo derecho (flecha azul), ausencia en el izquierdo (flecha roja).
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	Figura 4. Tomografía computarizada (TC) cerebral. resolución del absceso cerebral (flecha azul) con líquido cefalorraquídeo ocupando la lesión previamente.

	 

	Tratamiento

	Luego del hallazgo mostrado en las imágenes, se inició la administración de heparina de bajo peso molecular (LMVH) a la dosis estándar de 1 Unidad Internacional (UI/Kg) dos veces al día para tratar la trombosis sinusal. Después de 25 días, se realizó drenaje del absceso mediante craneotomía con resultado favorable, con un total de 4 semanas con antibióticos y 30 días con LMVH. Antes del alta se realizó una TC con buena resolución de la lesión ( Figura 4).

	Discusión

	En general, el absceso cerebral es una infección cerrada producida por una lesión focal cercana al cerebro. La causa principal es otogénica (alrededor del 25 % en niños y el 55 % en adultos) como nuestro paciente; Otros factores como traumatismos locales, sinusitis crónica o incluso meningitis bacteriana pueden producir esta infección cerebral [11, 12]. La incidencia de absceso cerebral a nivel mundial es muy baja con un caso por cada 100,000 personas, similar a América Latina, con altas tasas de mortalidad [13], es más frecuente en países de ingresos medios y bajos, aunque, la pandemia del COVID-19 La pandemia puede diagnosticar erróneamente algunos casos [1, 3, 5]. Más a menudo, la otitis media aguda se relaciona con absceso cerebral, los agentes antibacterianos adecuados previenen su desarrollo, en ocasiones pueden fallar, incluso el manejo para tratar la OMA fue correcto [12] , similar a lo que sucedió en nuestro caso, incluso el tratamiento recibido anteriormente, fue no es suficiente para prevenir complicaciones como un absceso cerebral. La mayoría de los patógenos siguieron siendo microorganismos encapsulados gram positivos y negativos como S. pneumoniae, estreptococos del grupo B, S. aureus, H. influenzae y N. meningitidis [3, 9]. Microorganismos menos frecuentes son gram negativos o anaerobios como Proteus mirabilis, S. aureus resistente a meticilina , Peptostreptococcus , Fussobacterium spp., similares a algunos reportes de América Latina [9, 14]. Las complicaciones agudas de la mastoiditis serán fatales si se tratan con prontitud; una de las complicaciones más temibles es la trombosis de los senos nasales con absceso cerebral, independientemente de su ubicación: absceso intracraneal, subdural o epidural [15]. En general, el absceso cerebral debe tratarse rápidamente, algunos factores pueden retrasar el tratamiento inicial con agentes antimicrobianos, los países de bajos ingresos han retrasado el tratamiento, debido a que algunos factores afectan el camino al hospital, es más frecuente en las zonas rurales, donde la ruta el acceso a veces es muy difícil; a diferencia de nuestro paciente. Un tratamiento combinado con manejo antimicrobiano y quirúrgico tiene excelentes resultados. El antibiótico de elección depende de la sensibilidad de cada cultivo obtenido. La duración del régimen de tratamiento debe ser de 4 a 6 semanas [1]. El uso de anticoagulantes en pacientes con trombosis sinusal tiene buenos resultados clínicos en contraste con quienes no los usan [16]. A diferencia de que se retrasó el tiempo de inicio del anticoagulante, las complicaciones fatales de la trombosis de la vena cerebral no se observaron en este paciente, a pesar de que las altas tasas de mortalidad aumentan si no se administra oportunamente.

	El absceso cerebral es una enfermedad aterradora que debe tratarse tan pronto como se diagnostique , no debe retrasarse el tratamiento inicial con el antibiótico de elección y se debe asociar un manejo quirúrgico para obtener buenos resultados.

	Conclusiones

	Las complicaciones del absceso cerebral, incluso con un tratamiento adecuado, pueden ser graves, como la epilepsia o la muerte. El tratamiento temprano minimiza los riesgos letales.

	Abreviaturas

	MRI: Imagen de resonancia magnética.

	PCR: Proteína C reactiva.

	TC: Tomografía computarizada.
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