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Introducción
El absceso cerebral es una infección poco frecuente en

la infancia pero de una alta morbimortalidad que actual-

mente ha disminuido gracias al diagnóstico precoz debi-

do a los avances en la imagen neurorradiológica y a las

mejoras en la antibioterapia. Se describen 6 casos diagnos-

ticados y seguidos en el Hospital Infantil Gregorio Mara-

ñón de Madrid desde enero de 1996 hasta septiembre de

2003. 

Métodos
Se analizan de forma retrospectiva las historias clínicas

recogiéndose la edad, sexo, manifestaciones clínicas, ex-

ploración, estudio radiológico, etiología, tratamiento y

evolución clínica de los mismos. 

Resultados
La edad de los pacientes se encuentra comprendida en-

tre 8 y 15 años (media: 11 años); tres de ellos eran mujeres

y 3 varones. Predominaron las manifestaciones neurológi-

cas y cuatro de ellos tenían infección otorrinolaringológi-

ca asociada (sinusitis), uno cardiopatía cianógena y otro

una meningitis. El diagnóstico se efectuó mediante tomo-

grafía computarizada (TC) en 5 casos y en uno mediante

resonancia magnética (RM). La localización fue en 5 casos

frontal y el tratamiento en todos ellos se realizó mediante

antibioterapia de amplio espectro necesitando abordaje

quirúrgico cinco de ellos. Dos pacientes tuvieron secuelas

neurológicas. 

Conclusiones
Aunque el absceso cerebral es infrecuente hay que te-

nerlo en cuenta ante síntomas neurológicos asociados a la

infección otorrinolaringológica o cardiopatía cianógena,

debiéndose realizar una TC (o RM) y, tratándose con anti-

bióticos de amplio espectro y en algunos casos drenaje

quirúrgico.
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BRAIN ABSCESS IN CHILDREN

Introduction
Brain abscess is a rare infection in infants. Morbidity

and mortality are high but have decreased due to advances

in neuroimaging studies and the use of new antibiotics. We

describe six cases of brain abscess diagnosed at the Gre-

gorio Marañón Children’s Hospital between January

1996 and September 2003.

Methods
We performed a retrospective chart review of patients

with brain abscess. The variables analyzed were age, sex,

clinical symptoms and signs, radiological studies, etiology,

therapy, and clinical outcome.

Results
Age ranged from 8 to 15 years (mean age: 11 years).

There were three girls and three boys. The most frequent

symptoms were neurological with associated sinusitis in

four patients, congenital cyanogenic cardiopathy in one

patient and meningitis in one patient. Diagnosis was es-

tablished through computed tomography (CT) of the brain

in five patients and through magnetic resonance imaging

(MRI) in one patient. In five patients the abscess was locat-

ed in the frontal lobe. All patients received broad-spec-

trum antibiotics and five underwent surgical drainage.

Two patients had neurological sequelae.

Conclusions
Although rare, brain abscess should be considered in

patients with neurological manifestations associated with

otorhinolaryngological infections or congenital cyanotic

cardiopathy. When suspected, a CT or MRI must be per-

formed to rule out this diagnosis and, if confirmed,

prompt therapy with broad-spectrum antibiotics should

be started. Surgical drainage may be needed.
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INTRODUCCIÓN
El absceso cerebral se define como una colección pu-

rulenta intracerebral. Se considera una enfermedad infre-
cuente en la edad pediátrica; dicha entidad clínica tiene
una incidencia global de 4 casos por millón de habitan-
tes y año1. Según algunos autores son más frecuentes en
el sexo masculino2-9 y entre los 4 y los 8 años1,9.

Aunque con la introducción de los antibióticos y las
pruebas de imagen ha disminuido notablemente la mor-
talidad, actualmente fallecen hasta el 5-10 % de los ca-
sos1-4,7-9. Además presentan una elevada morbilidad con
secuelas neurológicas hasta en el 50%2,5,7,9.

Se presenta una revisión de los pacientes en edad pe-
diátrica con abscesos cerebrales vistos en el hospital Uni-
versitario Gregorio Marañón de Madrid desde enero de
1996 hasta septiembre del 2003 (6 casos).

OBSERVACIONES

Caso 1
Niña de 10 años que presenta alteraciones del habla y

de la marcha, adormecimiento, un vómito y fiebre. En tra-
tamiento con amoxicilina-ácido clavulánico por amig-
dalitis diagnosticada hace 4 días. En la exploración se
observan signos meníngeos, y en las exploraciones com-
plementarias un líquido cefalorraquídeo (LCR) con
2.840 leucocitos/�l (60% polimorfonucleares); hemogra-
ma con 21.300 leucocitos/�l (77% granulocitos) y veloci-
dad de sedimentación globular (VSG), 35 mm/h. Se diag-
nostica de meningitis bacteriana y se inicia tratamiento
con penicilina intravenosa. Al quinto día presenta dete-
rioro del nivel de conciencia con estupor y cuadro de
descerebración, y se realiza una tomografía computariza-
da (TC) craneal que pone de manifiesto abscesos cere-
brales múltiples periventriculares en hemisferio cerebral
izquierdo y ventriculitis. Se obtiene LCR purulento y, he-
mograma con 26.300 leucocitos (85 % granulocitos). Se
realiza el drenaje de los abscesos y se instaura tratamien-
to con cefotaxima, vancomicina y metronidazol. En la
evolución se realiza TC de control apareciendo nuevos
abscesos que son evacuados y se cambia la cefotaxima
por ceftazidima. Presenta un cuadro de urticaria por el
que se sospecha una reacción alérgica al tratamiento anti-
biótico, que tras desensibilización en la unidad de cuida-
dos intensivos pediátricos (UCIP) se continúa el mismo
tratamiento hasta completar 4 semanas. Como secuelas
presenta actualmente discreta pérdida de fuerza en hemi-
cuerpo derecho de predominio braquial, que no le impide
la deambulación ni la realización de actitudes sencillas.

Caso 2
Niño de 12 años con fiebre de 24 h y episodio de hi-

pertonía generalizada con movimientos clónicos generali-
zados, revulsión ocular y pérdida de conciencia de 5 min,
que recidiva a los 10 min y queda posteriormente hipotó-

nico. Presentaba temperatura de 38 °C, abundante moco
verde en cavum, discreta obnubilación y desconexión
intermitente del medio. En la analítica: 19.200 leucoci-
tos/�l (69 % granulocitos) y VSG de 29 mm/h; LCR con
202 cél./�l (24% granulocitos), glucosa, 69, y proteínas,
88; TC craneal con sinusitis frontoetmoidal izquierda y pa-
rénquima cerebral normal. Sospechando meningoencefa-
litis se trata con aciclovir, presentando a las 24 h un em-
peoramiento neurológico. En nueva punción lumbar
presenta un LCR con 1.000 hematíes/�l, 128 leucocitos/�l
(60% granulocitos), y en la analítica sanguínea, 23.600 leu-
cocitos/�l (92% granulocitos) y VSG de 64 mm/h, tras lo
que se decide asociar cefotaxima al tratamiento previo.
A las 48 h presenta somnolencia, afasia nominal y hemi-
paresia derecha. En nueva TC se objetiva hipodensidad ce-
rebral del lóbulo frontal izquierdo con desviación de línea
media y pequeña colección subdural en región frontal
izquierda. La resonancia magnética (RM) muestra una ima-
gen de empiema subdural frontoparietal. Se asocia metro-
nidazol y vancomicina, además de fenitoína, dexametaso-
na y manitol. Es intervenido quirúrgicamente a los 4 días
de su ingreso por empeoramiento neurológico, evacuán-
dose el material purulento. Tras 3 semanas de tratamiento
presenta leucopenia, exantema pruriginoso, fiebre, dolor
abdominal con vómitos y aumento de las transaminasas,
sospechándose reacción alérgica a antibióticos que se re-
suelve tras su retirada.

Caso 3
Niño de 15 años que presenta 2 episodios de alteración

de conciencia, ataxia, vómitos, sudoración y cianosis. Está
en tratamiento con amoxicilina-ácido clavulánico por un
diagnóstico de sinusitis. Presentaba fiebre desde hace
3 días y cuadro catarral. A la exploración destacaba un
edema palpebral izquierdo, derrame del ojo izquierdo,
petequias en tronco y brazo izquierdo, faringe hiperémi-
ca y temperatura de 38,5 °C. En la analítica: 13.100 leu-
cocitos/�l (79% granulocitos) y VSG de 100 mm/h. En ra-
diografía de senos se observa pansinusitis izquierda;
sufrimiento frontal izquierdo en electroencefalograma
(EEG) y TC craneal con aumento de tamaño de partes
blandas en cavum y ocupación inflamatoria del seno ma-
xilar izquierdo y celdas etmoidales del mismo lado. RM
craneal: pansinusitis izquierda, tres colecciones loculadas
de menos de 1 cm subdurales frontales izquierdas y ce-
rebritis frontal izquierdo. Se pauta dexametasona, cefota-
xima y vancomicina, además de realizar punción-aspira-
ción de seno maxilar izquierdo. Presenta mejoría clínica,
analítica y radiológica, recayendo al décimo tercer día
con picos de fiebre de 38,2 °C, cefalea frontal intensa, irri-
tabilidad, anisocoria con midriasis izquierda con pupilas
normorreactivas. Analítica: 10.200 leucocitos/�l (90% gra-
nulocitos) y RM con cambios inflamatorios en seno fron-
tal, celdillas etmoidales anteriores y seno maxilar izquier-
do además de imagen indicativa de empiema subdural
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frontal izquierdo y cerebritis extensa frontal izquierda. Se
realiza drenaje seno frontal izquierdo, etmoidectomía
transnasal, apertura del seno maxilar izquierdo y evacua-
ción de empiemas subdurales. Se continúa tratamiento
con cefotaxima, vancomicina y, además, metronidazol
durante 4 semanas.

Caso 4
Niña de 8 años con cefalea frontal de 10 días y vómi-

tos y decaimiento en los últimos 2 días. En otro hospital
se realiza TC craneal que muestra tumoración frontal de-
recha con edema y efecto masa, con desplazamiento de
línea media y compresión parcial del sistema ventricular
izquierdo (fig. 1). Se traslada a nuestro hospital presen-
tando a las 3 h del ingreso disminución de conciencia
con hipertonía generalizada en opistótonos, cianosis acra
y perioral. Como antecedentes presenta una comunica-
ción interventricular membranosa con hipertensión pul-
monar suprasistémica e insuficiencia tricuspídea leve en
tratamiento con ácido acetilsalicílico, dipiridamol y cap-
topril. A la exploración destaca una subcianosis perioral,
soplo sistólico II/VI, midriasis izquierda, aftas orales con
piezas dentarias cariadas y un hígado a 3 cm de reborde
costal. Presenta una analítica con 13.600 leucocitos/�l
(85% granulocitos) y proteína C reactiva (PCR) 1,26 mg/dl.
Se instaura tratamiento con dexametasona y valproa-
to. Se realiza craneotomía y drenaje, extrayéndose mate-
rial purulento en la región frontal derecha. Es tratado con
cefotaxima y metronidazol durante 3 semanas y poste-
riormente 2 semanas más con amoxicilina-ácido clavulá-
nico. También posteriormente se procede a la extrac-
ción de las piezas dentarias cariadas. Como secuelas
presenta crisis comiciales secundarias a cicatriz cortical.

Caso 5
Niña de 11 años que presenta episodio de desviación

de la cabeza y comisura bucal a la izquierda con movi-
mientos clónicos del brazo derecho y revulsión ocular
de pocos minutos. Asocia cefalea holocraneal. Había sido
diagnosticada 10 días antes de sinusitis maxilar tratada
con amoxicilina-ácido clavulánico. Esa mañana había ido
al otorrino que le trata con metilprednisolona y le cam-
bia la antibioterapia a ciprofloxacino. En la exploración
destaca un enrojecimiento y edema de párpado derecho.
En la analítica presenta 9.700 leucocitos/�l (granulocitos
61%); PCR, 8,2 mg/dl; VSG, 76 mm/h. Se realiza TC cra-
neal encontrándose sinusitis frontoetmoidal maxilar dere-
cha. Es ingresada con amoxicilina-ácido clavulánico i.v. Al
día siguiente se realiza RM: sinusitis frontoetmoidal maxi-
lar derecha, engrosamiento dural frontal derecho y absce-
so incipiente frontal derecho. El EEG muestra actividad de
ondas lentas irregulares en región frontal derecha. Se cam-
bia tratamiento antibiótico a: cefotaxima, vancomicina y
metronidazol, instaurándose medicación antiepiléptica
con valproato. A los 16 días de ingreso comienza con ce-

falea, vómitos y deterioro del estado general por lo que se
realiza TC que demuestra un aumento del tamaño del
absceso frontal derecho con edema y efecto masa. En la
RM presenta absceso frontal derecho de 2,5 cm (fig. 2). Se
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Figura 1. TC craneal: absceso frontal derecho con gran
desplazamiento de línea media. Caso 4.

Figura 2. RM craneal: absceso frontal derecho (captación
en anillo). Caso 5.
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realiza drenaje del absceso. A las 4 semanas presenta,
coincidiendo con administración de cefotaxima, una reac-
ción urticarial, sustituyéndose por ciprofloxacino.

Caso 6
Varón de 15 años de edad con un cuadro de fiebre de

hasta 39,5 °C de 10 días de evolución con congestión na-
sal, adenopatías cervicales y edema palpebral a los que se
asocian vómitos en las últimas 48 h desde las que por
detección de antígeno estreptocócico en faringe se viene
efectuando tratamiento con penicilina oral. Ingresa por
presentar alteración del estado de conciencia con somno-
lencia, cefalea y discreta rigidez de nuca. En la analítica
de sangre periférica presenta 13.100 leucocitos/�l (75%
granulocitos); GOT, 69 U/l; GPT, 98 U/l; LCR, 200 leuco-
citos/�l (40 % polimorfonucleares); 40 hematíes/�l. TC:
seno frontal y etmoidal derechos ocupados y empiema
frontal derecho. Se instaura tratamiento con cefotaxima,
metronidazol y vancomicina y se realiza drenaje de mea-
to medio saliendo abundante contenido purulento.

DISCUSIÓN
En nuestra serie encontramos unas edades comprendi-

das entre los 8 y 15 años que son un poco más elevadas
que lo publicado por otros autores que encuentran un
pico de incidencia a edades entre 4 y 7 años; ello proba-
blemente sea debido a que en la mayoría de nuestros
pacientes tenemos como enfermedad asociada una in-
fección de senos paranasales (cuatro de ellos) que son
más frecuentes en niños mayores1-12.

Los factores predisponentes asociados a abscesos cere-
brales son las cardiopatías congénitas y los procesos in-
fecciosos otorrinolaringológicos. Otros son: infecciones
de tejidos blandos de cabeza y cuello, focos dentarios,
meningitis, estados de inmunodeficiencia, heridas cranea-
les penetrantes y procedimientos neuroquirúrgicos1-3,7,9,13.
En nuestros casos encontramos 4 pacientes con antece-
dente de sinusitis, uno con meningitis, y otro con ante-
cedente de cardiopatía congénita y foco dentario. Pueden
no encontrarse factores predisponentes hasta en el 30%
de los casos.

En nuestra serie la localización de los abscesos se en-
cuentra en 5 pacientes en la región frontal y en el otro
caso múltiples periventriculares y en la región occipital.
Esto se debe a la localización de la infección primaria1-10.

Es difícil realizar un diagnóstico etiológico microbioló-
gico en general, debido al inicio de tratamiento antibióti-
co precoz anterior al momento de recogida de muestra
del absceso. Nosotros hemos obtenido cultivos estériles
en 3 pacientes y, en los otros dos han crecido Strepto-

coccus viridans y anaerobios (tabla 1), siendo similar a
lo publicado por otros autores1-3,5,7,9,14. Cuando el absce-
so se debe a un foco odontógeno o a una sinusitis sue-
len ser frontales y de etiología debida a estreptococos
aerobios y anaerobios, enterobacterias y Staphylococcus

aureus y anaerobios. Cuando es secundario a un foco óti-
co la localización suele ser temporal o cerebelosa con flo-
ra mixta que incluye estreptococos aerobios y anaero-
bios, enterobacterias y Pseudomonas aeruginosa. Los
abscesos postraumáticos se deben a S. aureus, estrepto-
cocos o enterobacterias y los originados de un foco he-
matógeno suelen ser monomicrobianos con una distribu-
ción que sigue la arteria cerebral media. Haemophilus

aphrophilus es frecuente en las cardiopatías congénitas
mientras que S. aureus o estreptococo se encuentran en
las endocarditis o en las bacteriemias prolongadas.

La sintomatología característica de fiebre, cefalea y vó-
mitos únicamente se ha encontrado en un paciente. Te-
nemos que tener en cuenta que esta tríada aparece en el
60-70 % de los casos según lo publicado en la literatura
médica1-9,12. La tríada de convulsiones, alteración del ni-
vel de conciencia y signos focales ocurre en el 25-50% y
la tríada de fiebre, cefalea y déficit focales en menos del
30%, con signos meníngeos en menos del 25%. El dato
de fiebre únicamente se ha constatado en 3 pacientes. Sin
embargo, hay un dato clínico orientativo que se ha ob-
servado en casi todos los pacientes, 5 de los 6 casos, que
es la alteración en el nivel de conciencia. Este dato, junto
con alguna alteración en la exploración neurológica, exis-
te en todos nuestros pacientes.

Para el diagnóstico es fundamental, además de la sos-
pecha clínica, las pruebas de imagen. Es bien conocido
como la utilización de la TC craneal con contraste ha dis-
minuido notablemente la mortalidad de estos proce-
sos1-4,7-9. Sin embargo, aunque la TC es una prueba muy
útil, diversos autores propugnan en la actualidad la nece-
sidad de utilizar la RM para un diagnóstico precoz en fases
iniciales, como así sucede en uno de los pacientes14,15. Si
se excluye la existencia de un absceso cerebral debe rea-
lizarse el diagnóstico diferencial con una meningitis, en
cuyo caso habrá que efectuar una punción lumbar.

En el tratamiento se ha utilizado la pauta clásica de tres
antibióticos (cefalosporina de tercera generación, metro-
nidazol y vancomicina)1,5,9,10 durante 4-6 semanas. Es
muy importante conocer la capacidad de penetración de
los antibióticos a nivel de parénquima cerebral, ya que
de ello, junto con el abordaje quirúrgico si es necesario,
va a depender el éxito del tratamiento1-4,8,10. En el caso de
los abscesos asociados a sinusitis, mastoiditis, otitis o car-
diopatías congénitas debe emplearse una cefalosporina
de tercera generación más metronidazol. Ampicilina/sul-
bactam, meropenem o ciprofloxacino son alternativas ra-
zonables. Con el aumento de la prevalencia de S. aureus

resistente a meticilina y S. epidermidis, debe asociarse
vancomicina a la cefalosporina de tercera generación y
el metronidazol ante heridas penetrantes por traumatis-
mos, shunts ventriculoperitoneales o endocarditis. Tam-
bién debe asociarse vancomicina a la cefalosporina de
tercera generación en el caso de meningitis para cubrir
S. pneumoniae. En los abscesos cerebrales donde Listeria
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monocytogenes puede ser la responsable debe añadirse
ampicilina a la cefalosporina de tercera generación. La
duración debe ser de 4 a 6 semanas por vía parenteral.
Este tratamiento largo originó reacciones de hipersensi-
bilidad en 3 de nuestros 6 pacientes, que se deben tener
en cuenta. Se puede reducir la duración a 3-4 semanas si
no es necesario el tratamiento quirúrgico.

El empleo de corticoides para disminuir la presión in-
tracraneal también disminuye la penetración del antibióti-
co en el parénquima cerebral, por lo que deberá evitarse
en lo posible.

Cuando el proceso no tiene buena evolución, los absce-
sos son mayores de 2,5 cm o presentan síntomas de hiper-
tensión intracraneal se debe asociar tratamiento quirúrgico,

00

TABLA 1. Resumen de los casos clínicos

Edad Sexo Causa Síntomas Localización Microorganismos Tratamiento Secuelas

10 años Niña Meningitis Fiebre Periventriculares Prevotella Drenaje Pérdida fuerza 
Alteración izquierdos melaninogenicus Penicilina hemicuerpo

del habla múltiples P. intermedia Cefotaxima derecho 
Somnolencia Occipital P. denticola Vancomicina predominio 
Vómito izquierdo Streptococcus viridans Metronidazol braquial

Seguida de Tratamiento 
ceftazidima anticomicial

12 años Niño Sinusitis Fiebre Frontal izquierdo Cultivos cerebrales Drenaje Tratamiento 
Hipertonía y estériles Aciclovir anticomicial

movimientos (Staphylococcus Cefotaxima
tónico-clónicos aureus en exudado Vancomicina
generalizados nasal) Metronidazol

Revulsión ocular
Pérdida 

de conciencia

15 años Niño Sinusitis Disminución Cultivos cerebrales Drenaje Tratamiento 
de conciencia estériles Cefotaxima anticomicial

Ataxia Vancomicina
Vómitos Metronidazol
Sudoración Seguido de ciproflox.
Cianosis Punción-aspiración

con apertura seno
maxilar izquierdo
+ etmoidectomía 
intranasal 

8 años Niña Cardiopatía Vómitos Frontal derecho Streptococcus viridans Drenaje Crisis comiciales
congénita Cefalea frontal Cocos gramnegativos Cefotaxima Tratamiento

Foco Decaimiento Anaerobios Metronidazol anticomicial
dentario Seguido de 

amoxicilina-ácido 
clavulánico

11 años Niña Sinusitis Cefalea Frontal derecho Cultivos cerebrales Drenaje Tratamiento
Desviación estériles Amoxicilina-ácido anticomicial

cabeza-boca (Streptococcus clavulánico
izquierda viridans exudado Cefotaxima

Movimientos nasofaríngeo) Vancomicina
tónico-clónicos Metronidazol
brazo derecho Seguido de

Revulsión ocular ciprofloxacino 
y metronidazol

15 años Niño Sinusitis Fiebre Frontal derecho Cultivos estériles Drenaje de meato Ninguna
Congestión nasal medio
Adenopatías Cefotaxima

cervicales Vancomicina
Edema palpebral Metronidazol
Vómitos
Faringoamigdalitis 

estreptocócica
Somnolencia
Cefalea
Rigidez de nuca
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que en nuestros pacientes tuvo que efectuarse en cinco.
Hay varios métodos quirúrgicos (drenaje-aspiración, esci-
sión, marsupialización y drenaje estereotáxico), siendo el
más frecuentemente utilizado el drenaje-aspiración1-10,13,14.

En nuestra serie no encontramos mortalidad alguna,
aunque 3 pacientes presentan concomitantemente em-
piema subdural, que está relacionado con aumento de
mortalidad5,7. Y en cuanto a las secuelas, únicamente un
paciente presenta crisis comiciales secundarias a cicatriz
cortical y otro una discreta pérdida de fuerza en un he-
micuerpo de predominio braquial. No obstante, 5 de los
6 pacientes reciben tratamiento con antiepilépticos8. Nos
cuestionamos la necesidad de tratamiento anticomicial de
por vida en función del daño cerebral ocasionado.

En conclusión, sigue siendo muy importante tener sos-
pecha clínica de un posible absceso cerebral para así po-
der realizar un diagnóstico y tratamiento precoz a la hora
de mejorar la supervivencia y disminuir secuelas. En el
diagnóstico sigue siendo muy importante la TC con con-
traste, aunque algunos autores propugnan utilizar la RM
como prueba de primera elección. Para el tratamiento lo
fundamental es realizar una amplia cobertura antibiótica
y en algunos casos es necesario tratamiento quirúrgico
asociado.
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