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RESUMO

A forma de apresentagdo dos empiemas subdurais, a nZo cedéncia a terapgutica médica correctamente
instituida e as dificuldades técnicas na sua solugfo cirlrgica, tornam-nos situagdes temiveis de evolugdo
acidentada e controlo dificil, determinando mortalidade elevada ou sequelas significativas, sendo a cura
clinica o resultado menos frequente. S3o apresentados trés casos de empiemas subdurais de diferente etio-
logia e revistas as nog¢des actuais de etiopatogenia clinica e teraputica, em particular nos empiemas secun-

darios as infecgdes sinusais ou otomastoideias.

SUMMARY

Subdural Empyema — Clinical Presentation and Therapy

The author presents three cases of subdural empyema with distinct causative origins and reviews etiopa-
thogenesis, clinical presentation and therapeutic measures based on personal and previously reported cases.

INTRODUCAO

A etiologia miltipla dos empiemas subdurais intracrania-
nos (E.S.L.) torna o seu diagnostico clinico dificil, facto que
ocasionalmente contribui para uma insuficiente — quiga
fatal —, orientagfio terapéutica.!

O largo predominio dos empiemas secundarios a sinusite
ou otomastoidite — cerca de 80 % dos casos — leva-nos a
dar a este grupo patogénico atengdo especial. A sua indivi-
dualidade clinica é suficiente para merecer consideragdo no
diagnostico diferencial com situagdes usualmente tidas por
meningites ou abcessos cerebrais. > > 4 5.

Para além da revisdo da casuistica do Servigo, neste tra-
balho sdo apresentados individualmente 3 casos clinicos
demonstrativos das diferentes etiopatogenias.

CASOS CLINICOS

CASO 1

Doente de 35 anos de idade, (LAS, PC 6812), sexo femi-
nino, internada desde os 24 anos no Hospital de Julio de
Matos por esquizofrenia. Foi admitida em 10 de Abril de
1978 no Servigo de Urgéncia por ocorréncia recente de cefa-
leias, perturbacdes do equilibrio € hemiparésia esquerda de-
tectada no proprio dia de admissdo. A altura da entrada
estava em mutismo, com acentuada rigidez da nuca, hemipa-
résia esquerda de predominio crural, sendo normais a obser-
vagdo cardiovascular € pulmonar. Os exames laboratoriais
revelaram leucocitose (12 300/mm?) com 93 % de neutréfi-
los e um liquor ligeiramente turvo, incolor, com deposito de
sangue apos centrifugacdo, Pandy +, 59 mg/100 ml de
proteinas, 51 mg/100 ml de glicose, contagem celular altera-
da pela presenga de sangue, com predominio de polimorfo-
nucleares.

Com o diagnostico de meningite bacteriana purulenta a
doente foi transferida para o Servico de Doengas Infecto
Contagiosas. Cerca de 48 horas depois é detectada estase
papilar, desvio ocular conjugado em dextroversdo, hemipa-
résia esquerda de predominio crural e deterioragdo da vigili-
dade continuando, contudo, a obedecer a ordens simples.

Recebido para publicagdo: 22 Junho 1981

No dia seguinte entra em coma profundo, sendo feita an-
giografia direita que revelou a existéncia de zonas avascula-
res paramediana e parafoicial direitas provavelmente na me-
tade anterior da foice (fig. 1 € 2).

Por suspeita de empiema da foice, & direita, foi aberto
um orificio de trepano paramediano justa coronal, com dre-
nagem de 5 ml de pus da fenda interhemisférica. Procedeu-
-se a lavagem do espago com solu¢iio de gentamicina em so-
ro fisiolégico. Deixou-se implatado um dreno rigido que ra-
pidamente obstruiu. Foi entfo realizada craniotomia frontal
direita alta. As circunvolugdes alargadas estavam cobertas
por uma delgada 14mina de pus existindo inimeras aderén-
cias e loculagdes purulentas nos sulcos frontais. A fenda
interhemisférica continha bastante pus. Apds drenagem e
lavagem, implantamos dois drenos, um para instilagdo de
antibi6tico, profundamente introduzido em direc¢do posterior
ao longo da foice, outro de abertura muito mais anterior,
justasinusal, para drenagem externa. Desde entdo a doente
permaneceu apirética.

Figura 1: Caso 1: Angiografia carotidea — tempo arterial, de perfil, demons-

trando o abaixamento das artérias pericalosa e calosomarginal e o estiramen-
to dos ramos frontais internos.
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Figura 2: Caso 1: ldem, tempo arterial — arteriolar em AP — espago avas-
cular parafoicial direito, com estiramento horizontal da artéria caloso margi-
nal. E evidente o seu desvio contralateral no seu trajecto mais anterior.

g D W :
Figura 3: Caso 1: Autdpsia — pus na fenda interhemisférica, & direita da foi-
ce, segmento posterior.
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Figura 4: Caso 1: Idem — pus, a esquerda da foice; & frente, A direita o foco
de necrose cortical do lobo frontal.

Obteve-se uma melhoria transitoria durante 48 horas
com discreta recuperagdo da motricidade dos membros es-
querdos. O quadro deteriorou-se novamente apés obstrugéo
dos drenos que foram substituidos mais duas vezes. A doen-
te permaneceu desde entdo em coma, com periodos de ani-
socoria (OD > OE), observando-se contudo melhor respos-
ta motora apo6s estimulacdo moniceptiva dos membros es-
querdos. Veio a falecer 11 dias apds a intervengdo cirargica.

Os exames bacteriologicos do pus foram sempre estéreis
até ao 8.° dia, altura em que se detectou uma Esch. Coli no
liquido de drenagem, representando sobreinfec¢io.

O estudo autdptico revelou que o empiema da foice se
estendia até a tenda do cerebelo com acumulagdo de pus na
tenda, fossa temporal e regido supratentorial e passagem pa-
ra a face esquerda de foice onde existia um outro empiema
paramediano com menor extensdo que o direito. Os sulcos
da convexidade hemisférica do lobo frontal estavam preen-
chidos por colec¢Ges purulentas, e a superficie cortical a ni-
vel da craniectomia destruida por uma intensa necrose he-
morragica e coberta por exsudato purulento (Figs. 3, 4 ¢ 5).
Constatou-se ser correcta a colocagdo do dreno de irriga¢io
interhemisférico, atingindo a sua extremidade o debrum do
corpo caloso. Ao corte do cerebro ndo se encontraram
abcessos intraparenquimatosos. O seio longitudinal superior
revelou-se parcialmente trombosado no seu ter¢o anterior.
Néo se encontrou qualquer foco de esteomielite frontal.

No pulméo direito encontraram-se miultiplos focos con-
fluentes de broncopneumonia particularmente na base.

Diagnéstico final: Empiema subdural paramediano interhe-
misférico e subtemporal direito (hemato-
géneo? Pos-sinusite?) broncopneumonia.
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L ‘—'d ' A
Figura 5: Caso 1: Idem — pus na face inferior do lobo temporal direito, vis-
to acima do cerebelo.

CASO 2

Doente do sexo masculino (FJC, PC 9370), 28 anos,
admitido em 1 de Maio de 1978 apos acidente de viacéo
com T.C.E. (Traumatismo cranioencefalico) grave. A data
de admissdo o doente estava em estupor profundo, com pa-
résia dos membros direitos e otorragia esquerda, anisocoria
(OD OE) que regressou em 24 horas. O RX crineo revelou
fractura temporoparietooccipital linear & direita e diastase
fracturaria parietooccipital esquerda, sem qualquer ferida
epicraniana. Melhorou progressivamente, tendo alta no dia
11 de Maio, sem déficit, vigil, sem queixas cefalalgicas. Per-
maneceu sempre apirético durante o internamento € no es-
quema terapéutico fora incluida dexametasona (16 mg/dia,
IV) e ampicilina (4 g/dia, IV).

Foi readmitido em 15 de Maio por deterioragéo sibita ja
em estado de coma com FC=72 pm, Temp. =38 °C, hemi-

parésia direita e crises clonicas no membro superior direito.
Algumas horas depois a observagdo de anisocoria (OE OD)
levou & realizacdo de angiografia carotidea esquerda que foi
considerada normal. A situagdo clinica manteve-se estacio-
naria mas com periodos de hiperpirexia (39 °C). Nos exa-
mes laboratoriais detectou-se leucocitos (17 400) com neu-
trofilia (80 %) e VS=50 mm (1.* Hora). Clinicamente néo
foi encontrado qualquer foco infeccioso. A revisdo das an-
giografias levou a suspeita de lesdo contraleteral, e por isso
em 23 de Maio é realizada angiografia a direita que demons-
trou a existéncia de um hematoma subdural. (Fig. 6 ¢ 7). O
doente foi submetido a trepanagdo frontoparietotemporal a
direita, tendo sido drenado um volumoso empiema subdural
(150 cc de pas). Procedemos a lavagem da loca com
1000 ml de soro fisologico com gentamicina (180 mg/litro
de soro) tendo sido implantados drenos no espago subdural.
O exame bacteriologico do pus (directo e cultural) foi ne-
gativo.

Nio foi feita qualquer irrigagdo adicional do espago sub-
dural, sendo administrados sistemicamente antibioticos (am-
picilina — 8 g IV/dia; gentamicina 240 mg IM/dia).

O doente recuperou muito rapidamente, tendo tido alta
em 30 de Maio sem sequelas significativas, medicado com
ampicilina (4 g/dia) e hidantina (300 mg/dia).

Diagnéstico final: Empiema subdural postraumatico da
convexidade hemisférica direita; empie-
ma por infecgdo secundaria de hemato-
ma subdural da convexidade.

CASO 3

H.M.U.S., sexo masculino com 5 meses de idade, & data
da admissdo no Servigo de Pediatria em 30 de Maio de
1980. Adoecera uma semana antes com febre alta, e crises
jacksénicas do membro superios direito com generalizagdo
secundaria.

Figura 6: Caso 2: Angiografia — fase arterial AP — espago vascular, em
crescente, de limite inferior crenado.

Figura 7: Caso 2: Idem — fase venosa, evidenciando o ondulado do crescente

avascular.
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Foi detectada uma atrofia dptica bilateral, hemiparésia
direita a derrame subdural crénico recidivante. A pungio
transcutdnea do mesmo permitiu uma melhoria inicial muito
acentuada, acompanhada de normalizagido das alteragdes do
EEG.

Em 16 de Junho de 1980 verificou-se agravamento do
quadro clinico com reinstalagio do déficit motor crises
jacksonicas dos membros direitos e hemiparésia, atribuidas
a meningite bacteriana (Haemophilus inf.). A terapéutica
antibiotica instituida parecia ineficaz, persistindo a hiperter-
mia € o quadro neuroldgico focal. No EEG observava-se
uma lentificacdo global do tragado e na cintigrafia cerebral
uma imagem da captagéio isotopica em toalha sobre toda a
regido parieto-temporal esquerda. Ocorreu entretanto uma
melhoria clinica com apirexia (a partir de 15 de Julho),
mantendo-se contudo a hemiparésia direita. Em tomografia
computorizada realizada em 12 de Julho diagnosticou-se a
existéncia de zona hipodensa, em crescente, sobre toda a
convexidade frontoparietotemporal do hemisfério direito,
condicionando compressdo acentuada do ventriculo lateral
direito, desvio contralateral das estruturas da linha média e
dilatacdo acentuada dos ventriculos lateral esquerdo e III
ventriculo. Apoés infusdo de contraste individualiza-se uma
faixa hiperdensa adjacente ao cortex cerebral (Fig. 8). A hi-
potese de hematoma subdural crénico leva A trepanagdo
frontoparietal com evacuagdo de volumosa colecgdo de li-
quido citrino, espesso, de que nio foi feito exame citobacte-
riolégico (24. VII).

O quadro clinico manteve-se estacionario, com bicos de
hipertermia atingindo os 38,5 °C apesar de antibidticos em
doses adequadas.

Em 26 de Agosto é submetido a craniotomia frontoparie-
totemporal direita. «Imediatamente por baixo da dura ma-
ter e fortemente aderente a esta encontra-se uma capsula
dura com 4 mm de espessura, cuja abertura di acesso a
uma cavidade preenchida por pis de cor amarela e consis-
téncia cremosa, que se aspira na totalidade. E feita a remo-
¢do completa das paredes superficial e epicortical da capsu-
la, excepto no seu limite paramediano superior e anterior,
em que a mesma englobava veias de drenagem cortical». No
fim da remoc¢@do capsular observou-se uma expansdo hemis-
férica preenchendo todo o espago subdural na extensdo da
capsula removida. O exame citologico da colecgdo intracap-
sular confirmou a sua natureza (piis), conquanto fossem
negativos os exames bacteriol6gicos efectuados. O estudo

E g v
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Figura 8: Caso 3: Tomografia Axial Computorizada préoperatoria
(vide texto).
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histologico da parede mostrou tratar-se de uma capsula de
abcesso, organizada.

Nova T.A.C. de controlo em 16 de Setembro permitiu
verificar a expansdo hemisférica, apos remogdo capsular do
empiema subdural, e a ocorréncia de uma hidrocefalia acen-
tuada. Foi ulteriormente efectuada drenagem ventriculoperi-
toneal (V. Accuflow).

Obteve-se uma melhoria notéria do doente, com recupe-
ragdo integral da hemiparésia direita, cessa¢do completa das
crises jacksonicas e evolugdo muito favoravel do peso e do
estado psicomotor.

Diagnéstico final: Empiema subdural crénico, capsulado,
da convexidade hemisférica, ap6s menin-
gite (iatrogenea?; com infec¢do secunda-
ria de derrame subdural recidivante?).

CASUISTICA DO SERVICO

A revis@o de Arquivo referente & casuistica de empiemas
subdurais, permitiu encontrar dois outros casos de empiema
subaracnoideu iatrogéneo, por infecgdo secundéria, apos
pungles repetidas para drenagem de hematoma subdural
croénico neonatal, e de hematoma subdural cronico postrau-
matico.

O Arquivo do Prossectorado da Anatomia Patologica,
nos ultimos cinco anos, regista o nosso caso de empiema
subdural expontdneo (caso 1) e o empiema secundario apos
drenagem do hematoma subdural cronico postraumatico
acima referido.

DISCUSSAO

Os empiemas subdurais sdo colecgbes purulentas num es-
paco pré-formado, o espaco subdural, sem septagdo prévia
ou secundaria habitual, ¢ em grande parte dos casos consti-
tuindo complicagdo de infecgbes agudas ORL: sinusites e
otomastoidites.

Sdo de mais facil presuncido os iatrogénicos, resultantes
de infeccdo consecutiva & pungdo repetida do espago sub-
dural ou subaracnoideu em casos de hematoma subdural
cronico neonatal, que constituem antes, num acerto de ter-
minologia, verdadeiros abcessos subaracnoideus, simples
formas de loculagdo preferencial de meningites purulentas,
cuja terap€utica envolve igualmente uma atitude cirfirgica
urgente, paralela ao tratamento da meningite bacteriana.

A nossa aten¢do pretende incidir sobre os verdadeiros
empiemas — colecgdes purulentas em espago pré-formado,
o espaco subdural — habitualmente resultantes de propaga-
¢do provinda de infecgdes sinusais, otomastoideias ou se-
cundarias a traumatismos craneoencefalicos, com ou sem
fractura, mas sem ferida cutinea. Ainda menos frequentes
séo os secundarios & rotura de abcessos parenquimatosos, a
meninigites bacterianas ou fingicas, a osteomielites primiti-
vas ou postraumaticas, a infecgdes secundarias de derrames
subdurais subagudos ou crénicos (de origem hematogenea
ou iatrogéneos), ou de causa metastatica com proveniéndia
em infecgdes extracranianas, como nos casos de endocardi-
te, bronquiectasias, etc.

A sua evolucio hiperaguda transforma-se em situagdes
de emquéncia cirrgica. A forma de evolugdo clinica leva a
confus®o habitual com o abcesso cerebral agudo ou com
meningites complicadas.

E possivel em alguns casos (caso 3) a evolugdo cronica da
situagdo, com capsulagéo e circunscricdo do empiema, even-
tualmente estéril, apos antibioterapia macica.
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A sua solugdo expontdnea é impossivel, contudo, dada a
natureza da capsula, que tera de ser movida na totalidade,
excepto nas zonas em que englobe veias de drenagem do
cortex cerebral, aferentes ao seio longitudinal superior ou
seio transverso.

Os empiemas otogénios incidem particularmente no adul-
to jovem, sem antecedentes dbvios ou significativos de in-
fecgdo sinusal ou otolégica cromica. Nestes ultimos casos,
sem que a razdo seja imediatamente patente, sdo muito mais
frequentes os abcessos cerebrais.!

Na sua génese aceita-se a propagagio da infecgdo cavita-
ria através das veias da mucosa sinusal ou antral para veias
emissarias, veias durais e veias tributarias do seio longitudi-
nal superior ou do seio petroso, com limitagdio secundaria
da supuragéo periflebitica ao espago subdural. E pouco fre-
quente a coexisténcia ou existéncia unica de osteomielite da
parede do seio, achado corrente nos processos de empiema
extradural * de origem sinusal ou fracturéria.

A formac#o e a acumulagdo inicial do exsudato purulen-
to & assim ditada pela flebite, que no caso da sinusite fron-
tal sera a regido polar, particularmente na convexidade do
lobo, e na otomastoidite a vertente do cerebelo e do macico
petroso.

A nido septagio do processo leva & propagagdo do pls
pelo espago subdural, segundo direcges de declive impostas
pela posigio do doente deitado: a sua progressdo pela con-
vexidade em direcgdo 4 regido silvica, & superficie dos lobos
parietais ou para a fenda interhemisférica. Ai a migragdo €
mais rapida e extensa, atingindo facilmente o polo occipital,
a superficie da tenda do cerebelo ¢ o foramen oval de Pa-
chioni, mais raramente progredindo para a face inferior dos
lobos occipital e temporal, chegando até a fossa média. Nos
processos sinusais frontoetmoidais é excepcional a constitui¢do
exclusiva do denominado empiema da foice, sem compo-
nente da convexidade, podendo ocasionalmente propagar-se
a zona contralateral da fenda hemisférica com passagem
por baixo do bordo livre da foice (sobre a goteira da arac-
noideia reflectida de hemisfério para hemisfério).

Conforme ressalta de varios estudos, parece haver, ou
ter havido, tendéncia a um certo aumento da prevaléncia
destas situagdes em relagdo 4 dos abcessos parenquimatosos
com origem na propagacdo de infeccdes ORL, facto que,
néo explicado, poderia ser devido a utilizagdo mais precoce
de antibioterapia nos processos sinusais agudos, 4 diminui-
¢do da evolugdo arrastada dos processos cronicos mais fre-
quentes e drasticamente tratados, néo se excluindo factores
individuais, anatémicos ¢ imunologicos.! % ¢

Assim é que, clinicamente, o quadro se inicia com uma
sinusite aguda, geralmente grave, ¢ ao fim de alguns dias,
no maximo uma semana, surgem, em quadro de fundo sép-
tico com hipertermia franca, os sinais de compromisso do
sisterna nervoso: depressdo da vigilidade e consciéncia, com
rapida evolugdo para o coma, sinais piramidais com franca
parésia ou paralisia dos membros contralaterais com predo-
minio habitual no membro inferior, menos (ou ausente), dé-
ficit de sensibilidade, crises convulsivas geralmente de inicio
e quase exclusivamente de predominio focal (e em que é
também mais abrangido o membro inferior). Invariavelmen-
te esta presente uma rigidez da nuca e € habitual a estase pa-
pilar. E ocasional a incidéncia de oftalmoplegias externas, a
ndo ser que no processo de tromboflebite inicial tenha sido
atingido o seio cavernoso.’

A infrequéncia do empiema bilateral, exceptuando os de
propagacdo subfoicial, contraria aparentemente os fendme-
nos irritativos comiciais ou de lesdo piramidais no hemisfé-
rio oposto, que acham razdo nos processos de tromboflebite

ou trombose propagada a partir do seio longitudinal supe-
rior.

A habitual circunscri¢io do processo flebitico e supurati-
vo as veias superficiais é, nalguns casos (6 % do total), ul-
trapassada pela comparticipagdo de veias corticais ¢ paren-
quimatosas, do que resulta a formagio de abcessos intracra-
nianos, ocasionalmente multiplos.

Todo o processo de compromisso circulatorio extenso,
enfarte hemorragico, edema, efeito de massa do proprio
empiema e processo encefalico supurativo ou abcesso agu-
do, é rapidamente fatal se nfio diagnosticado nem tratado
quer o foco primario quer o empiema.

Pelos dados clinicos dos nossos casos, € pelos reportados
em trabalho publicado, infere-se da rapidez de constitui¢do
de empiema, o que implica a existéncia de um processo
tromboflebitico extenso, macigo e fulgurante na fase inicial
da sintomatologia neurolégica, talvez durante as primeiras
24 horas do processo. Em alguns casos de evolu¢do menos
brutal, a supurag@o dever-se-ia a uma tromboflebite circuns-
crita a uma veia ou grupo de veias de menor responsabilida-
de na drenagem cortical, ¢ de cujo compromisso ndo resul-
taria, primariamente, o quadro clinico habitual destas situa-
¢oes.> # 7 Os empiemas originados na infecgdo secundaria
de hematomas subdurais cronicos constituem uma excepgdo
a forma fulgurante de manifestacdo da doenca, uma vez
que se encontra ja circunscrito o espago infectado, € o pro-
cesso tromboflebitico ndo existe primariamente.

O estudo complementar destas situagdes € feito através
da radiologia do craneo, EEG, angiografia carotidea e to-
mografia axial computorizada (T.A.C.). E subsidiaria a cin-
tigrafia cerebral.?

O diagnostico positivo é contudo feito pela angiografia
ou pela T.A.C.° No angiograma varios elementos permitem
a presuncdo da natureza da lesdio. Nos empiemas supraten-
toriais da convexidade, a zona avascular em crescente sobre
a superficie do hemisfério ndo tem habitualmente um con-
torno linear, arciforme, mas & antes crenada ou lobulada,
como que moldando as diferentes circunvolugdes !* ' (caso
2). Na fenda interhemisférica, a imagem é mais semelhante
a do hematoma da foice, com o desvio externo das artérias
calosomarginais € da circulagio cortical em relagéo a linha
meédia (caso 1). Neste tltimo caso a presungéo € circunstan-
cial ou determinada pelas caracteristicas da lesdo da con-
vexidade, se existente. A vertente venosa do angiograma
fornece-nos elementos respeitantes ao seio longitudinal, obli-
teracdes parciais ou amputacbes de veias a ele aferentes,
irregularidade dos contornos das pequenas veias, e even-
tualmente persisténcia intravascular do contraste, num todo
revelador do processo tromboflebitico, muito pouco usual
nos hematomas subdurais de etiologia traumatica (caso 2).

A lesdo parafoicial, um quadro de hipertermia com si-
nais meningeos e sem antecedentes traumaticos imediatos, &
por si diagnostica, com reduzida margem de erro, mesmo
nas situagdes em que nio é flagrante a presenga do processo
sinusal agudo.

No T.A.C. é igualmente identificada a imagem do empiema
da foice (imagem em charuto paramediana),’ 12 com a sua cap-
sula espessa evidenciada pela captacdo de contraste (caso 3).

Sera desnecessario referir as alteragcdes dos examess he-
matolégicos definindo um quadro supurativo infeccioso
com leucocitose marcada, evidente neutrofilia e V.S. eleva-
da, achados ndo habituais nos hematomas subdurais sem
outra infecgdo intercorrente.

O diagnoéstico diferencial abrange fundamentalmente trés
situagdes: a de abcesso cerebral agudo, a meningite purulen-
ta complicada por acidente vascular e flebotrombose intra-
craniana séptica grave.
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Em relagdo ao abcesso cerebral dois factores pesam na
sua consideragdo: a sua menor frequéncia em relagao as in-
fecgdes agudas ou hiperagudas, e uma evolugdo temporal
mais insidiosa, se excluida a situagéo inicial de encefalopatia
hemorragica da flebotrombose séptica sua determinante,
cuja extensdo pode ter marcado efeito de massa. O outro
factor é a raridade de manifestagbes comiciais.

O diagnostico de meningite purulenta com compromisso
vascular secundario & fornecido pela decalage entre a eclo-
sdo da sindrome meningitica e a ocorréncia de lesdo hemis-
férica focal habitualmente separada por lapso que mesmo
nos casos hiperagudos é de muitas horas, € raramente infe-
rior a um dia. Para além da auséncia de estase papilar, a
pleocitose do LCR na meningite s6 podera ser confundida
com a determinada por uma rotura de abcesso com dissemi-
nagdo aracnoideia generalizada. Nos empiemas é rara a
hipercelularidade daquelas situagdes.

Em ambas as situagdes é eventualmente necessario recor-
rer a angiografia ou T.A.C. que fornecera o diagnoéstico.

A dificuldade maior reside na distingdo com a flebo-
trombose séptica complicando infec¢do sinusal ou otoldgica.
O quadro clinico é absolutamente sobreponivel, e even-
tualmente s6 um hiato temporal os separa, dado o relevante
papel da flebite na patogénese do empiema. A exclusdo des-
te tem de ser feita por angiografia ou T.A.C. e na sua au-
séncia optar-se-4 por uma das terapéuticas indicadas para
tais casos. Devemos lembrar que em caso de agravamento
ou persisténcia da sintomatologia neurologica podera ter
ocorrido quer um hematoma (complica¢do das medidas an-
titrombéticas), quer um empiema, fase evolutiva potencial
de qualquer flebite séptica superficial. E especulativa por
falta de evidéncia e referéncia anterior da literatura, a evo-
lugdo da flebite séptica para o hematoma subdural (por alte-
racdo estrutural das paredes venosas), com rapida infecgédo
deste, levando a empiema subdural.

A terapéutica destas situagdes implica, para além da dre-
nagem cirfrgica urgente do empiema, a utilizagdo macica de
antibidticos por via sistémica, a instilagdo dos antibibticos
e a lavagem do espago subdural, a erradicagdo médica ou
cirargica do foco séptico primario, e medidas de controle
do edema cerebral e da hipertensdo intracraniana.! ! !4

A discussdo aberta sobre as vantagens da drenagem do
empiema através de multiplos orificios de trépano, de uma
trepanacdo alargada ou de um retalho osteoplastico amplo,
parece estar ultrapassada. Com efeito actualmente sdo utili-
zados antibiéticos potentes e eficazes.!> 7 14 13

O argumento da necessidade de implantagdo de drenos
de irrigagédo e drenagem sob o controlo visual directo parece
um pouco falacioso pois que o mesmo é conseguido sem ris-
co de lesdo encefalica através de orificio de trepanagdo am-
pla. Contara mais o facto de se estabelecerem pontos de
drenagem em todas as zonas em que haja acumulacdo de
pus, o que num caso como o referido atras (caso 1) implica-
ria trepanagdo frontal parietal e occipital paramedianas,
frontal sobre a convexidade, temporal baixa adjacente ao
seio transverso e eventualmente temporal anterior.

Um dos aspectos igualmente controverso ¢ o de fazer
simples perfusdo periodica de antibibticos através de um ou
de mais drenos, ou de fazer a sua infusdo permanente em
soluto destinado & lavagem da loca. Este segundo desiderato
ndo parece ser imprescindivel se a drenagem da loca for efi-
caz. O problema habitual incide, sim, na manutengdo de
permeabilidade dos drenos, facto que condiciona ainda a
preferéncia, por alguns autores, pela realizagdo de cranioto-
mias extensas para drenagem e lavagem integral das locas
supuradas.'?
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Sempre que possivel a antibioterapia deve ser dirigida
com antibiograma e testes de sensibilidade. Nos antibioticos
para perfusdo subdural pode utilizar-se penicilina, o cloran-
fenicol ou ampicilina. N3o parece haver risco epileptogéneo
ou neurotoxico exagerado com a utiliza¢do prodiga, em do-
sagens varias vezes superior as usualmente utilizadas para
administra¢do intratecal.

Na infusdo permanente existe sempre a eventualidade de
obstrugdo da drenagem com introdugdo de volume de solu-
to exagerado para uma cavidade endocraneana com com-
pliance reduzida, do que advém o risco de hipertensio in-
tracraneana aguda.

Este risco € na realidade reduzido em casos circunscritos
a convexidade hemisférica, em que por outro lado ha facili-
dade de lavagem operatéria adequada, mesmo através de
simples orificios de trépano.
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