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Absceso cerebral por Actinomyces sp.: una infeccion
infrecuente en nifios. A propdsito de un caso
Actinomyces sp. brain abscess: a rare infection in children. A case report

Dra. Nancy De Olivera*, Dra. Lorena Pardo**, Dra. Natalia Rojas®, Dr. Gonzalo Costa‘, Dra. Virginia Kanopa®,

Dra. Angeles Rodriguezty Dr. Gustavo Giachetto"

RESUMEN

A pesar de los avances en las técnicas de diagnéstico
y tratamiento, las infecciones intracraneanas son atin
enfermedades graves con una incidencia estimada entre 0,3 y
1,3 casos por cada 100 000 habitantes.

Se presenta un paciente previamente sano con un absceso
cerebral de diagndstico intraoperatorio en quien, si bien el
cultivo evidencié desarrollo polimicrobiano, se identificé
presuntivamente Actinomyces sp. en la anatomia patolégica.
Dado este hallazgo, se realiz6 antibioticoterapia combinada
prolongada con buena evolucién.

La presentacién de este proceso supurado fue inespecifica y
la contribucién de la anatomia patolégica en el diagndstico
etioldgico fuerelevante. Laidentificacién de un microorganismo
inhabitual defini6 la necesidad de profundizar en la
determinacién de factores predisponentes.
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ABSTRACT

Despite advances in diagnostic and treatment techniques,
intracranialinfections remain serious diseases with an estimated
incidence of between 0.3 and 1.3 cases/ 100,000 inhabitants.
We presenta previously healthy patient with an intraoperative
diagnostic of brain abscess, in whom although the culture
showed polymicrobial development, Actinomyces sp was
presumptively identified in the pathological anatomy. Given
this finding, prolonged combined antibiotic therapy was
performed with good evolution.
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The presentation of this suppurative process was nonspecific
and the contribution of the anatomopathology in the etiological
diagnosis was relevant. The identification of an unusual
microorganism defined the need to deepen the identification
of predisposing factors.
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INTRODUCCION

El absceso cerebral es una infeccién poco
comun con una incidencia estimada entre 0,3
y 1,3 casos/100 000 habitantes por afio, con
predominio en el sexo masculino. E1 25 % de los
casos ocurre entre los 4 y los 7 afios. A pesar de los
avances en el diagndstico y tratamiento contintia
siendo una infeccién grave, potencialmente letal.!

Los sintomas y signos son inespecificos.
La triada cldsica compuesta por cefalea, fiebre
y signos focales neurolégicos no suele estar
presente."? Los microorganismos involucrados
varfan en funcién del origen de la infeccién y los
factores predisponentes del hospedero.

Se trata de infecciones monomicrobianas
0, con mayor frecuencia, polimicrobianas. Los
microorganismos mds comunes son Streptococcus
spp. y Staphylococcus spp.?

En esta comunicacién se describe el caso
de un nifio previamente sano que presentd un
absceso cerebral de diagndstico intraoperatorio,
en quien si bien el cultivo evidencié desarrollo
polimicrobiano, se identificé presuntivamente
Actinomyces sp por la anatomia patoldgica.
El objetivo es analizar la presentacién y el
abordaje de un proceso supurado del sistema
nervioso central causado por un microorganismo
inhabitual.

CASO CLINICO
Nifio de 10 afios, de etnia europea,
sin antecedentes patolégicos personales de
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relevancia. Padre con historia de epilepsia.
Comenzd el dia de la consulta con cefalea frontal,
de aparicién insidiosa, intensidad moderada,
continua, en apirexia. No refirié vémitos,
fotofobia ni acusofobia. De manera simultdnea,
en vigilia, presenté una lateralizacion stibita de la
mirada a derecha, hipersialorrea e hipertonia del
hemicuerpo derecho de 10 minutos de duracién,

FiGura 1. Corte sagital de la resonancia de crdneo. La
flecha sefiala la imagen focal supratentorial intraaxial
parietal izquierda de 10 mm de didmetro

que cedi6 con diazepam por via intravenosa
administrado en la sala de emergencia, con un
cuadro posterior de sopor. Al examen fisico,
presenté una escala de Glasgow con puntaje
de 15, pares craneanos sin alteraciones, pupilas
intermedias, reflejo fotomotor bilateral presente.
Al examen motor, se constataron tono, fuerza y
sensibilidad y reflejos osteotendinosos normales,
sin asimetrias. Sin rigidez de nuca, con marcha
y coordinacién normal. La presién arterial fue
de 90/50 mmHg. El resto del examen no mostré
alteraciones.

La tomografifa computarizada de cerebro
(TC) del ingreso mostré una lesion extraxial de
5 x 6 mm, en zona parietal posterior izquierda,
parasagital, en contacto estrecho con la hoz
cerebral con intensa captacion de contraste,
captacion puntiforme en su centro y edema
perilesional extenso. En el hemograma, se observo
leucocitosis (16 400/ mm?) con neutrofilia (92,2 %),
sin alteracion en las otras series. No se realizaron
reactantes de fase aguda.

La resonancia magnética (RM) de crdneo que
se realiz6 a las 48 horas del ingreso, evidencié
una imagen focal supratentorial intraaxial parietal
izquierda de 10 mm, compatible con un proceso
expansivo tumoral primario (Figura 1).

FiGura 2. Estudio intraoperatorio: extendidos con numerosos leucocitos polimorfonucleares y piocitos, se observa escaso tejido
glioneuronal. Se asume como un proceso inflamatorio supurado (hematoxilina-floxina, 100 x)
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Se inici6 tratamiento con difenilhidantoina
y dexametasona por via intravenosa y se
realiz6 el abordaje quirtirgico en el cuarto
dia de internacién. En la ecografia realizada
durante la cirugfa, se observo una lesién a
12 mm de profundidad, y el cerebro edematoso
y protruyente. Se evacué el material purulento
y se resecé la lesién por completo. Se realiz6
anatomia patoldgica extempordnea y estudio
microbiolégico.

En ese momento, dados los hallazgos
intraoperatorios, se inici6 tratamiento empirico
con ceftriaxona, vancomicina y metronidazol por
via intravenosa durante 7 dias. Luego, una vez
recibido el informe anatomopatoldgico, se siguid
con metronidazol, ceftriaxona y penicilina G.
Se mantuvo el fdrmaco antiepiléptico y se
descendieron las dosis de los corticoides.

El estudio directo del material purulento
drenado evidenci6 la presencia de
polimorfonucleares, cocos y bacilos grampositivos
y bacilos gramnegativos. No se observaron
estructuras fungicas con tinta china. El cultivo
presenté desarrollo polimicrobiano, y en el
examen anatomopatoldgico se identificaron
estructuras compatibles con Actinomyces
(Figuras 2, 3 y 4).

Se realiz6 radiografia de térax, ecografia
Doppler de vasos de cuello, ecocardiograma, y
evaluacién otorrinolaringoldgica y odontolégica,
todas normales. Surge el antecedente de
tratamiento de caries, sin extraccién de
piezas, 3 meses previos al ingreso. Se evalué
la inmunidad con estudios basicos como
serologia para el virus de la inmunodeficiencia
humana (1 y 2), que fue negativa, y la prueba de
dihidrorodamina, que fue normal.

El nifio estuvo internado durante 6 semanas
con antibioticoterapia (metronidazol, ceftriaxona
y penicilina G) y recibié penicilina oral durante
6 meses mds. Presenté una buena evolucién
desde el punto de vista infeccioso y no reiter6
crisis epilépticas. En la actualidad, se controla
en los servicios de pediatria, neuropediatria e
inmunologfa.

DISCUSION

La identificacién de un microorganismo
inhabitual obliga a revisar la historia clinica del
paciente y evaluar condiciones favorecedoras en
el hospedero.*

La presentacién clinica del absceso cerebral es
inespecifica, fundamentalmente en los nifios mds
pequefios, lo que lleva a plantear diagndsticos

diferenciales con patologias cuyo tratamiento
y prondstico son diferentes. El cuadro clinico
depende de la zona anatémica afectada y solo
el 50 % cursan con fiebre.>® En coincidencia con
lo descrito, en el paciente presentado la cefalea
fue el sintoma gufa, pero no presento signos de
alarma para sospechar hipertensién endocraneana
o infeccién del SNC.

La crisis de mecanismo epiléptico focal
determiné la btisqueda etioldgica, especialmente
tumoral y/o vascular.® Las crisis epilépticas en
los abscesos cerebrales ocurren en el 30-45 % de
los casos, pueden ser focales o generalizadas y
aparecer en cualquier momento de la enfermedad.

Los estudios por neuroimdgenes son
fundamentales para el diagndstico. La RM es
el estudio de eleccién; tiene mayor sensibilidad
que la TC, con posibilidad de detectar cerebritis
en forma temprana y una mejor diferenciaciéon
entre las zonas de inflamacién, ventriculos y
el espacio subaracnoideo. Sin embargo, la TC
(con contraste) es ampliamente utilizada por su
accesibilidad. Permite diferenciar etapas clinicas,
y en la cerebritis tardfa puede mostrar una lesién
de centro hipodenso con realce en anillo periférico
uniforme, rodeada de un drea hipodensa variable
correspondiente a edema. Este paciente no
tenia elementos de hipertensién endocraneana
descompensada que determinaran la solicitud
de la TC urgente. La RM ponderada en difusién
y la espectroscopia son técnicas efectivas, pero
no ampliamente disponibles para diferenciar
abscesos de lesiones tumorales necréticas o
quisticas.>®

El laboratorio no suele contribuir al
diagndstico, y el andlisis del material drenado en
el procedimiento quirtdrgico es determinante para
definir la etiologfa.'?

El origen mds comtn del absceso es
la infeccién intracraneal (p. ej., meningea) o
por contigiiidad desde el oido medio, senos
paranasales o focos dentarios. La prevalencia
elevada de caries en la poblacién determina que
no se pondere lo suficiente este antecedente, como
ocurrio en este caso.”

Actinomyces tiene la capacidad de dafiar la
dentina, adherirse a tejidos blandos orofaringeos,
y causar manifestaciones cervicofaciales. El
absceso cerebral puede originarse por
diseminacién hematégena de una infeccién
primaria en pulmén, abdomen o pelvis; o
contigua desde un foco 6tico, sinusal o cérvico
facial.®?

Aunque la asociacién con patologia dentaria
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FIGURA 3. Se observa tejido nervioso infiltrado por un proceso inflamatorio constituido por leucocitos polimorfonucleares,
linfocitos y macréfagos. En algunos sectores se observan vasos congestivos y dreas de necrosis. Se observa en un sector
una estructura bacteriana, eosindfila que presenta pequefios filamentos en la periferia y una corona de leucocitos
polimorfonucleares, con aspecto de granulo de Actinomyces (hematoxilina-floxina, 200 x)
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es frecuente, la ausencia de complicaciones como
abscesos en la cavidad oral, amerit6 considerar
posibles alteraciones de la inmunidad.!" La
actinomicosis es una infeccién bacteriana que
presenta hallazgos histopatoldgicos que pueden
orientar a su diagndstico.

La observaciéon de acimulos de
microorganismos filamentosos entrelazados podria
haber orientado como diagndstico diferencial
Nocardia sp., que afecta predominantemente a
pacientes inmunodeprimidos.*®® El diagndstico
se establecié por la presencia de los llamados
“grdnulos de azufre” caracteristicos de
Actynomices sp.

La seleccién del tratamiento antibiético
empirico debe basarse en el origen de la infeccién,
los antecedentes del paciente y el resultado del
estudio directo del material purulento.®

La terapia prolongada con varios
antimicrobianos parece ser adecuada en
colecciones polimicrobianas, aunque esta
recomendacién se sustenta en comunicacién de
series de casos y opinién de expertos.®'*

El uso profildctico de anticomiciales
es controvertido, y se recomienda cuando
presentan crisis epilépticas. Estas pueden ser
la manifestacién inicial de la enfermedad y
constituyen un factor de riesgo para el desarrollo
de epilepsia en el largo plazo."'®

Los corticoides, utilizados con frecuencia,
interfieren con la respuesta inflamatoria, retrasan
la formacion de la cdpsula, aumentan el desarrollo
de necrosis, potencialmente reducen la accién
antibidtica y causan alteraciones en las imdgenes
obtenidas por TC. Es necesario realizar estudios
clinicos controlados que evalden su uso para
controlar el edema asociado. Su utilizacién se
restringe al periodo perioperatorio o cuando
existe un efecto de masa significativo secundario
al edema.>*®

En resumen, la contribucién de la anatomia
patolégica en el diagnéstico etioldgico
fue relevante. El tratamiento multimodal

con drenaje quirdrgico y antibioticoterapia
combinada fue el utilizado en el caso analizado.
El aislamiento de Actinomyces sp. determino la
antibioticoterapia prolongada, la btisqueda de
factores predisponentes y la evaluacién inicial
inmunolégica en este paciente.
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