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Absceso cerebral por Haemophilus paraphrophilus posterior a
tratamiento dental en una nifia. Informe de un caso.

Los abscesos cerebrales son colecciones purulentas intracerebrales que se inician con un area de
cerebritis que posteriormente se convierte en una coleccion de pus rodeada de una capsula
vascularizada. 23 Ocurren rara vez en la edad pediatrica con una incidencia global de cuatro casos
por millén de habitantes por afio 4. La edad media de presentacién es de cuatro a ocho afios de
edad 23, con predileccion por el sexo masculino con relacion de 1:7. 3 Se asocian a infecciones
odontogénicas en 25% de los casos, seguidas de infecciones de los senos paranasales en 15% y
hasta 10% de los casos a problemas supurativos pulmonares (empiema,bronquiectasia y absceso
pulmonar) o a cardiopatias congénitas con cortocircuito venoarterial; 10% a focos de origen diverso
como endocarditis bacteriana o tumores;10% a traumatismo directo o a cirugia craneal; 3 a 13%
secundario a manipulaciones odontolégicas como en nuestra paciente y en el resto, 20 a 30% de
los pacientes, no se identifica ningun foco infeccioso responsable. s La importancia de este caso es
que en nuestra paciente se logré aislar el microorganismo responsable, Haemophilus paraprohilus
que sélo se ha descrito en nifios. El éxito del tratamiento radica en que sea interdisciplinario,
oportuno, médico y quirdrgico como en nuestro caso s. Los antibidticos utilizados son una
cefalosporina de tercera generacién, un imidazol y un glucopéptido de, acuerdo a los
microorganismos involucrados, con duracion de cuatro a seis semanas 2.

INFORME DEL CASO

Nifia de seis afios de edad, originaria y residente de Apizaco Tlaxcala, previamente sana. El
antecedente de su padecimiento actual fue que se le realizé extraccion dental del segundo molar
superior derecho correspondiente a su denticion temporal por la presencia de caries 15 dias antes
del inicio de su sintomatologia. No habia absceso en dicha pieza dentaria al momento de la
extraccion. Recibio tres dosis de vacuna pentavalente a los dos, cuatro y seis meses de edad asi
como un refuerzo al mes, niega cuadros de otitis media o sinusitis. Inici6 su padecimiento un mes
antes de su ingreso con cefalea pulsatil, unilateral derecha, intermitente, de predominio nocturno,
de intensidad moderada a severa. Ante la sospecha de que el origen de la cefalea fuera una
infeccion bacteriana de vias aéreas superiores, se le dieron antibiéticos; no hubo mejoria. Ademas,
la nifia tenia diplopia, ptosis palpebral del lado derecho y marcha ataxica hacia el lado derecho,
todo esto en un lapso de 30 dias. La marcha atéxica fue lo que més llamé la atencion de los
padres, por lo cual solicitaron una nueva valoracién médica 24 h después de su inicio. Es por esto
que fue llevada a nuestro hospital donde a la exploracién fisica se hallé: peso, 20 kg (porcentil 50);
talla, 115 cm (porcentil 50); eutréfica, con datos sugestivos de hipertension endocraneal, con la
triada clasica de fiebre,cefalea y signos neuroldgicos focales; midriasis bilateral, con pobre
respuesta a la luz, Glasgow de 15. Se sospechd la presencia de una masa intracraneal, por lo que
se realizé una tomografia axial computarizada (TAC) de craneo simple y contrastada, la cual
mostré una masa en la regién parietooccipital derecha con capsula, que se refuerza con el medio
de contraste. Esta imagen era sugestiva de tres abscesos cerebrales, que desplazaban la linea
media (Figuras 1, 2). Una biometria hematica mostr6: Hb, 15.7; Hto, 48; leucocitos, 13,800;
neutrdéfilos, 68%; linfocitos, 25%; plaguetas, 315,0000; tiempos de coagulacion normales.

La nifia recibi6 apoyo ventilatorio con intubacién electiva previa sedacion y analgesia con
midazolam y fentanyl; tratamiento del edema cerebral con dexametasona, solucién hiperténica y
posicién neutra de la cabeza con elevacién de la cama a 30 grados. Ante la sospecha de abscesos
cerebrales se prescribieron vancomicina a 60 mg/kg/d, ceftriaxona 100 mg/kg/d y metronidazol a 30
mg/kg/d. Cuando se estabilizé, se llevé a la Unidad de Cuidados Intensivos donde continué el
tratamiento neurointensivo, como se inicié en el Servicio de Urgencias: monitoreo de la presion
intracraneana, para mantener buena perfusion cerebral, con dobutamina y vigilancia de la
osmolaridad y los niveles de sodio séricos, al que se afiadieron pentaalmidon y dobutamina. En su
condicién estable se procede a operarla. En el Servicio de Neurocirugia se realizé una
craniectomia frontoparietotemporal derecha y puncion de los abscesos de los cuales se obtuvo
material purulento, de coloracion verdosa, fétido, en cantidad de 55 mL, que se envi6 a cultivo para



identificar el agente etiolégico. A las 48 h de operada se realiz6 una TAC simple y contrastada, la
cual mostré notable reduccién del tamafio de los abscesos (de 56.6 x 38.8 mm a 46 x 18 mm el de
mayor diametro), edema perilesional y alin desplazamiento de la linea media de 4 a 5 mm (Figura
3). Se decide continuar los antibiéticos y esperar 72 h para realizar nueva TAC de craneo simple y
contrastada. El estudio mostré un absceso bilobulado a nivel parietal derecho en fase de capsulitis
temprana y datos de cerebritis en la regién temporal ipsilateral con hiperdensidad adyacente de 1
cm correspondiente al absceso drenado, asi como dos trépanos frontal y parietal derechos (Figura
4). El Servicio de Neurocirugia solicitd una resonancia magnética (IRM) para normar conducta
terapéutica a seguir. En este momento se informd el resultado del cultivo en los medios
tradicionales (Agar sangre, McConkey, Agar Chocolate) y en el semiautomético VITEK 2, de la
secrecion obtenida del drenaje del absceso. Se identific6 el microorganismo Haemophilus
paraprophilus, sensible a cefalosporina de tercera generacion, por lo que se suspendid la
administracion de vancomicina y se continué con doble esquema antibidtico: ceftriaxona y
metronidazol. La paciente fue valorada por el Servicio de Cardiologia donde se descart6 patologia
cardiaca con clinica, electrocardiografia, radiografia de térax y ecocardiografia. La IRM (Figura 5)
mostrd aun los tres abscesos en la region temporoparietal derecha con una imagen sugestiva de la
formacién tardia de una capsula con un anillo isointenso en T1 e hipointenso en T2, en su mayor
parte y hacia la punta temporal, capsulitis temprana y edema perilesional moderado; atrofia
corticosubcortical secundaria sin ventriculomegalia. Debido a esto se decidio realizar

una segunda intervencion quirdrgica, para lo cual se usé un neuronavegador con el que se
mostraron imagenes tridimensionales, que permitieron ubicar los abscesos, las estructuras
adyacentes a los mismos (nervios, arteria, grasa, etc.) por anatomia topografica; posteriormente
por medio del calculo de coordenadas se puncionaron los abscesos prefijados. Se obtuvo material
purulento de uno solo de los marcajes de 15 mL que se envid a cultivo, del cual no se obtuvo
crecimiento alguno. Una nueva TAC de créneo de control (Figura 6) mostré la persistencia de

dos abscesos multilobulados, que comprimian el sistema ventricular derecho. Ante la disyuntiva del
riesgo de secuelas y el beneficio al realizar una reseccion completa de los abscesos, se decidio
efectuar una tercera intervencion quirlrgica. Se realizé una craneotomia frontoparietotemporal
derecha; se resecaron los dos abscesos; el primero se puedo disecar por completo, el absceso y la
capsula; se obtuvieron 10 mL de liquido purulento de su interior. El segundo absceso, situado al
lado del talamo y de los ganglios basales, se pudo disecar hasta encontrar los vasos
talamoestriados adyacentes; se tuvo que dejar 3% de la capsula y se resecé 97% del absceso; se
obtuvieron 10 mL de liquido purulento. Posteriormente la paciente completé seis semanas con el
doble esquema antibiotico; evoluciono clinicamente en forma satisfactoria sin déficit neurolégico.
En la dltima TAC de control sélo se vieron cambios postquirirgicos, un area de encefalomalacia en
la zona quirdrgica; se descartaron colecciones heméticas o liquidos residuales y el desplazamiento
de la linea media.

ANALISIS

De acuerdo a nuestra investigacion este es el segundo caso en la literatura internacional en el cual
se describe un paciente pediatrico sin cardiopatia con un absceso cerebral que se formé después
de una intervencion dental en el cual se identific6 al Haemophilus paraprophilus como agente
etiolégico. Ademas de ser rara su presencia en pacientes pediatricos, se ha visto en pacientes con
cardiopatia congénita, que no tuvo nuestra paciente. 1 En pacientes adultos se ha descrito la
presencia de absceso cerebral por Haemophilus paraprophilus, tanto en quienes se han realizado
extracciones dentales como en los que desarrollan endocarditis sobre valvulas protésicas. 1 Los
principales microorganismos causantes de los abscesos cerebrales dependen tanto del factor
predisponente como del estado inmunolégico del paciente. s En nifios, la tercera parte son
polimicrobianos. 7, s Hasta en 70% se aislan Streptococcus spp, aerodbicos o microaerofilicos; los
bacilos gran negativos se aislan en 23 a 33% de los casos; el Proteus spp es el germen mas
comunmente aislado; Escherichia coli, Klebsiella spp, Enterobacter spp y Pseudomonas spp menos
comunes. s Los anaerobios a menudo son parte de la etiologia polimicrobiana en 40 a 60% de los
casos s. El Haemophilus praprophilus se describié por primera ocasién en 1959 por Zimmerman y
cols., como un cocobacilo gram-negativo, catalasa-negativo, oxidasa-positivo, que se logra incubar
a 37 grados centigrados por 48 horas, en un medio de cultivo agar chocolate y en presencia de



concentraciones de COzde 5 al 10% 10. En nuestra paciente se aislé en agar-chocolate y por medio
del sistema semiautomatico VITEK 2, con resultado positivo en 99.2%. Se determind la sensibilidad
antibidtica, similar a lo descrito en la literatura. Es sensible a una amplia gama de antibidticos. Se
prefieren las cefalosporinas de tercera generacidén ya que tienen mejor penetraciéon de la barrera
hematoencefdlica que las cefalosporinas de segunda generacién. Debido a que los abscesos
suelen ser polimicrobianos, se sugiere agregar al tratamiento metronidazol para cubrir anaerobios
ya que en la mayoria de los casos es dificil descartar su presencia. 1 Se ha descrito el uso de
esteroides cuando existe hipertension endocraneal con riesgo de herniacion, como en nuestra
paciente o. El tratamiento quirlrgico esta indicado cuando hay abscesos cerebrales encapsulados,
corroborado por tomografia; cuando persisten o aumentan de tamafio a pesar del antimicrobiano;
cuando hay deterioro neurolégico o hipertensién endocraneal grave 11. Con nuestra paciente se
pone nuevamente de manifiesto la necesidad de un tratamiento interdisciplinario para la resolucion
completa del cuadro clinico; no es suficiente el uso de antibidticos sin el drenaje parcial de los
abscesos, que debe ser total para lograr un resultado satisfactorio; se requiere ademas, la
reseccion completa de la capsula para su remision total. Aunque una intervenciéon quirdrgica

amplia conlleva el riesgo de causar mayores secuelas neurolégicas, afortunadamente nuestra
paciente quedd con minimas secuelas neuroldgicas. 1-4
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Figura 1. Vista de masa quistica en fase simple a nivel parieto occipital derecha con desplazamiento de la linea media
sugestiva de absceso cerebral. Con dimensiones de 56.6 mm x 38.8 mm.



Figura 2. TAC de craneo en fase contrastada que muestra reforzamiento de la pared.

Figura 3. Se realiza TAC simple y se encuentra disminucion notable de los abscesos (46X18 mm), edema perilesional y
desplazamiento de la linea media.



gura 4. Absceso bilobulado parietal derecho en fase de capsulitis temprana, cerebritis temporal ipsilateral.

Figura 5. IRM de créneo con tres abscesos en regién temporoparietal derecha con componente de cépsula tardia y hacia la
punta temporal capsulitis temprana. Edema perilesional, atrofia corticosubcortical secundaria sin ventriculomegalia.
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