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Introduccion

La incidencia del absceso cerebral en edad pedidtrica es
muy baja, a pesar de lo cual es una patologia importante
por las frecuentes y graves consecuencias que puede com-
portar. Las infecciones otorrinolaringoldgicas y las menin-
goencefalitis son su principal origen, asi como las cardio-
patias congénitas cianosantes.

Los traumatismos craneales son causa poco frecuente de
absceso cerebral en la infancia'?. A pesar de eso, incluso
accidentes de escasa importancia pueden complicarse con
absceso, a veces tras un largo periodo de latencia. Las
lesiones penetrantes de cavidad orbitaria pueden causar in-
fecciones intracraneales®, por la penetracién del cuerpo ex-
trafio en el cerebro consiguiente a perforacién de las pare-
des orbitarias.

Describimos un caso de absceso cerebral de localizacién
frontal en un nifio de 8 afios, que seis meses antes del
comienzo de la sintomatologia sufri6 una caida con un
ldpiz en la mano, que le provocé una herida en pdrpado
superior. Inicialmente el diagndstico fue incierto al no en-
contrarse ninguno de los factores predisponentes citados y
siendo las imdgenes TAC compatibles con varias patolo-
gias cerebrales.

Caso clinico
Nifio de 7 afios con cefalea que aumentd progresivamente
de intensidad en dos semanas, y se localizé en regién fron-

toorbital izquierda. Ademds, el nifio presentaba astenia,
nduseas, vomitos y dolor en extremidad inferior izquierda.

En el examen fisico se aprecié la existencia de edema
de papila bilateral, siendo el resto de la exploracién neuro-
l6gica normal. La TAC revelé una lesién frontal izquierda
de contornos lobulados, de densidad heterogénea, mostran-
do un anillo hiperdenso en su periferia y gran edema peri-
lesional. Estas imagenes, ademds de un absceso, eran su-
gestivas de un tumor de estirpe glial (fig. 1A, 1B).

Los anilisis mostraron: RBC 4.670.000; HGB: 12,5 g;
HCT: 37,5%; GB: 14.200; PLT: 548.000. El mismo dia se
inicié tratamiento con dexametasona, furantoina y difenilhi-
dantoina, con mejorfa de la cefalea y del estado general.

Se realizé craneotomia frontal izquierda, hallindose una
lesion de consistencia eldstica, que a la puncién drené con-
tenido purulento. Se extirpé la cdpsula de la lesién, que
presentaba una prolongacién hacia techo de drbita. A este
nivel se aprecié la presencia de un cuerpo extrafio, que
correspondia a una mina de ldpiz de aproximadamente 8
mm de longitud por 3 mm de didmetro. El estudio anato-
mo-patolégico confirmé el diagnéstico de absceso cerebral
secundario a cuerpo extrafio y del cultivo se aislé Staph.
aureus. Se instaurdé tratamiento antimicrobiano con vanco-
micina y cefotaxima.

El postoperatorio transcurrié sin incidencia, no quedando
déficit neurolégico alguno. Al reinterrogar los padres respecto
a la posibilidad de un antecedente traumdtico del nifio, referian
que seis meses antes él habfa sufrido una caida mientras Ile-
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Figura 1A, IB: TAC Cerebral con contraste. Lesion ocupacional
frontal derecha con periferia hipercaptante, densidad heterogénea y
gran edema que causa efecto de masa

vaba un ldpiz, provocdndose una herida en péarpado superior
izquierdo. No se hicieron radiografias de créneo, aunque a
veces puedan no ser demostrativas de lesion de techo orbital
y la sintomatologia local fue controlada con antiinflamatorios.
A nivel de pdrpado superior izquierdo quedaba una cicatriz
de 8 mm de longitud, como secuela de la herida.

Discusion

Los traumatismos craneales abiertos y las heridas penetran-
tes de cavidad craneal pueden complicarse con un proceso
infeccioso intracraneal localizado y/o generalizado. No es
infrecuente que en las lesiones intraorbitarias en nifios,
provocadas por objetos punzantes, ocurra la penetracién in-
tracraneal con subsiguiente infeccién®. Eso particularmente
sucede en nifios que se caen llevando objetos en la mano
(1apiz, boligrafo, etc.). El cuerpo extrafio tras la perfora-
cién de las paredes orbitarias puede causar: meningitis; le-
siones de cardtida interna y seno cavernoso con hemorra-
gia, fistulas, aneurismas; lesién de nervio 6ptico; penetra-
cién en I6bulo frontal y temporal con posible formacion de

un absceso. El globo ocular en muchos casos no se ve
afectado, si puede existir celulitis y/o hematomas de teji-
dos blandos de érbita.

El absceso cerebral secundario a cuerpo extrafio suele de-
sarrollarse en un tiempo de 3-5 semanas después del trauma,
pero hay casos de larga latencia de hasta 10 afios después’®,
Esto serfa causado por la baja virulencia del agente patdge-
no o por la pequefia concentracion de éste. Sin embargo, un
periedo largo entre el traumatismo y el inicio de la sintoma-
tologia puede dificultar el diagnéstico. En el caso descrito
pasaron seis meses antes del comienzo de los sintomas.

Existe una serie de lesiones cerebrales que poseen ca-
racteristicas TAC similares: vasculitis con infarto, tumores,
granuloma micético y tuberculoso, hematoma parenquima-
toso, absceso, gliosis de origen desconocida®’. El cuadro
clinico y los antecedentes suelen ayudar a aclarar el diag-
nostico. En este caso la ausencia de antecedentes significa-
tivos y el aspecto lobulado de la masa pusieron como pri-
mera patologia a descartar un astrocitoma quistico.

De todas formas, el cuadro de hipertensién endocraneal
aguda y la demostracién de una lesidn ocupante de espacio
cuya naturaleza era dudosa orientaron hacia la intervencién
quirdrgica.

En conclusién, las heridas de 6rbita causadas por obje-
tos punzantes, alin de lesividad escasa y con minima afec-
tacion local, requieren una atenta exploracién y un estudio
radioldgico especifico de techo de érbita y de los canales
épticos®. En caso que se encuentren signos de fracturas de
las paredes orbitarias, siempre existe la posibilidad de pre-
sencia de fragmentos de hueso y/o de cuerpos extrafios
fuente de infeccién. De Villiers* recomienda la exploracién
quirirgica mediante craneotomia, si fuese necesario, de to-
das las lesiones inducidas por l4piz.

En cualquier caso, y sino se desea ser tan drastico, se
puede concluir que los nifios que sufran traumatismos orbi-
tarios con ldpiz deben ser vigilados estrechamente.
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