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EMPIEMAS SUBDURAIS INTRACRANIANOS
CLiNICA E TERAPEUTICA

A. MONTEIRO TRINDADE
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RESUMO

CASO CLiNICO

A forma de apresentacAo dos empiemas subdurais, a nAo cedência a terapêutica médica correctamente
instituida e as dificuldades técnicas na sua solucAo cirürgica, tornam-nos situacOes temiveis de evolucao
acidentada e controlo dificil, determinando mortalidade elevada ou sequelas significativas, sendo a cura
clinica o resultado menos frequente. São apresentados trés casos de empiemas subdurais de diferente etio
logia e revistas as nocOes actuais de etiopatogenia clinica e terapêutica, em particular nos empiemas secun
dários as infeccOes 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 mültipla dos empiemas subdurais intracrania
nos (E.S.I.) torna o seu diagnóstico clinico dificil, facto que
ocasionalmente contribui para urna insuficiente — quicá
fatal —, orientacão terapêutica.1

0 largo predominio dos empiernas secundários a sinusite
ou otornastoidite — cerca de 80 Wo dos casos — leva-nos a
dar a este grupo patogénico atenção especial. A sua indivi
dualidade clinica é suficiente para merecer consideracAo no
diagnóstico diferencial corn situacöes usualmente tidas por
meningites ou abcessos cerebrais.2’ ~‘ ~

Para além da revisão da casuIstica do Servico, neste tra
baiho são 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 Servico de Urgência por ocorrência recente de cefa
leias, perturbacOes do equilibrio e hemiparesia esquerda de
tectada no próprio dia de adrnissão. A altura da entrada
estava em mutismo, corn acentuada rigidez da nuca, hemipa
résia esquerda de predominio crural, sendo normais a obser
vacão cardiovascular e pulmonar. Os exarnes laboratoriais
revelaram leucocitose (12 300/mm3) corn 93 Wo de neutréfi
los e urn liquor ligeiramente turvo, incolor, corn depósito de
sangue após centrifugacao, Pandy +, 59 mg/100 ml de
proteinas, 51 mg/100 ml de glicose, contagem celular altera
da pela presenca de sangue, corn predominio de polimorfo
nucleares.

Corn o diagnOstico de meningite bacteriana purulenta a
doente foi transferida para o Serviço de Doencas Infecto
Contagiosas. Cerca de 48 horas depois é detectada estase
papilar, desvio ocular conjugado em dextroversão, hernipa
résia esquerda de predorninio crural e deterioracao da vigili
dade continuando, contudo, a obedecer a ordens simples.

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

Por suspeita de empiema da foice, a direita, foi aberto
urn orificio de trepano paramediano justa coronal, com dre
nagem de 5 ml de pus da fenda interhernisférica. Procedeu
-se a lavagern do espaco corn solucao de gentarnicina em so
ro fisiológico. Deixou-se implatado um dreno rIgido que ra
pidarnente obstruiu. Foi então realizada craniotomia frontal
direita alta. As circunvolucOes alargadas estavam cobertas
por uma delgada lârnina de pus existindo inümeras aderên
cias e loculacöes purulentas nos sulcos frontais. A fenda
interhemisférica continha bastante pus. Após drenagem e
lavagem, implantámos dois drenos, urn para instilacao de
antibiótico, profundamente introduzido em direccAo posterior
ao longo da foice, outro de abertura muito mais anterior,
justasinusal, para drenagern externa. Desde então 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 I: Idem, tempo arterial — arteriolar em AP — espaço avas- Figura 4: Caso 1: Idem — pus, a esquerda da foice; a frente, a direita o foco
cular parafoicial direito, com estiramento horizontal da artéria caloso margi- de necrose cortical do lobo frontal.

nal. E evidente o seu desvio contralateral no seu trajecto mais anterior.

Obteve-se urna meihoria transitôria durante 48 horas
corn discreta recuperacAo da motricidade dos membros es
querdos. 0 quadro deteriorou-se novamente após obstrucAo
dos drenos que foram substituidos mais duas vezes. A doen
te permaneceu desde entäo em coma, corn periodos de ani
socOria (OD > OE), observando-se contudo melhor respos
ta motora após estimulacAo moniceptiva dos membros es
querdos. Veio a falecer 11 dias após a intervencäo cirürgica.

Os exames bacteriológicos do pus foram sempre estéreis
ate ao 8.° dia, altura em que se detectou uma Esch. Coli no
liquido de drenagem, representando sobreinfeccAo.

O estudo autóptico revelou que o empiema da foice se
estendia ate a tenda do cerebelo com acumulacAo de pus na
tenda, fossa temporal e regiAo supratentorial e passagem pa
ra a face esquerda de foice onde existia urn outro empiema
pararnediano corn menor extensão que o direito. Os sulcos
da convexidade hemisférica do lobo frontal estavarn preen
chidos por coleccoes purulentas, e a superfIcie cortical a ni
vel da craniectomia destruida por urna intensa necrose he
morrágica e coberta por exsudato purulento (Figs. 3, 4 e 5).
Constatou-se ser correcta a colocacAo do dreno de irrigacao
interhernisférico, atingindo a sua extremidade o debrum do
corpo caloso. Ao corte do cerebro nAo se encontraram
abcessos intraparenquimatosos. 0 seio longitudinal superior
revelou-se parcialmente trombosado no seu terco anterior.
NAo se encontrou qualquer foco de esteomielite frontal.

No pulmAo direito encontrararn-se mültiplos focos con
fluentes de broncopneumonia particularrnente na base.

Diagnóstico final: Empiema subdural paramediano interhe
Figura 3: Caso 1: Autôpsia — pus na fenda interhemisf&ica, a direita da foi- misférico e subtemporal direito (hemato

cc, segmento posterior. géneo? Pós-sinusite?) broncopneumonia.
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parêsia direita e crises clônicas no membro superior direito.
Algurnas horas depois a observacAo de anisocória (OE OD)
levou a realizacAo de angiografia carotidea esquerda que foi
considerada normal. A situacao cinica manteve-se estacio
nária mas corn periodos de hiperpirexia (39 °C). Nos exa
mes laboratoriais detectou-se leucocitos (17 400) corn neu
trofilia (80 Wo) e VS = 50 mm (1 a Hora). Clinicamente não
foi encontrado qualquer foco infeccioso. A revisão das an
giografias levou a suspeita de lesão contraleteral, e por isso
em 23 de Maio é realizada angiografia a direita que demons
trou a existência de urn hematoma subdural. (Fig. 6 e 7). 0
doente foi submetido a trepanacAo frontoparietotemporal a
direita, tendo sido drenado urn volurnoso empiema subdural
(150 cc de pus). Procedernos a lavagem da loca corn
1000 ml de soro fisolôgico corn gentarnicina (180 mg/litro
de soro) tendo sido irnplantados drenos no espaco subdural.
0 exame bacteriolôgico do pus (directo e cultural) foi ne
gativo.

NAo foi feita qualquer irrigacAo adicional do espaco sub
dural, sendo administrados sistemicamente antibióticos (am
picilina — 8 g IV/dia; gentamicina 240 rng IM/dia).

0 doente recuperou rnuito rapidarnente, tendo tido alta
em 30 de Maio sern sequelas significativas, rnedicado corn
ampicilina (4 g/dia) e hidantina (300 rng/dia).

DiagnOstico final: Empierna subdural postraurnático da
convexidade hernisférica direita; empie
ma por infeccao secundâria de hemato
rna subdural da convexidade.

CASO 3

H.M.U.S., sexo rnasculino corn 5 rneses de idade, a data
da adrnissao no Serviço de Pediatria ern 30 de Maio de
1980. Adoecera urna sernana antes corn febre alta, e crises
jacksónicas do rnernbro superios direito corn generalizacão
secundária.

Figura 5: Caso I Idem — pus na face inferior do lobo temporal direito, via-
to acima do cerebelo.

CASO 2

Doente do sexo rnasculino (FJC, PC 9370), 28 anos,
admitido em 1 de Maio de 1978 apOs acidente de viaçäo
com T.C.E. (Traurnatismo cranioencefálico) grave. A data
de adrnissAo o doente estava em estupor profundo, com pa
résia dos rnernbros direitos e otorragia esquerda, anisócoria
(OD OE) que regressou em 24 horas. 0 RX crâneo revelou
fractura ternporoparietooccipital linear a direita e diastase
fracturãria parietooccipital esquerda, sem qualquer ferida
epicraniana. Melhorou progressivarnente, tendo alta no dia
11 de Maio, sern deficit, vigil, sem queixas cefaláigicas. Per
maneceu sempre apirético durante o internamento e no es
querna terapêutico fora incluida dexarnetasona (16 mg/dia,
IV) e arnpicilina (4 g/dia, IV).

Foi readmitido em 15 de Maio por deterioracao subita já
em estado de coma corn FC = 72 prn, Temp. = 38 °C, hemi

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

Figuw 7: Caso 2: Idem — fase venosa, evidenciando o ondulado do crescente
avascular.
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Foi detectada uma atrofia óptica bilateral, herniparésia
direita a derrame subdural crónico recidivante. A puncAo
transcutânea do mesmo permitiu uma meihoria inicial muito
acentuada, acompanhada de norrnalizacAo das alteracoes do
EEG.

Em 16 de Junho de 1980 verificou-se agravamento do
quadro cinico corn reinstalacAo do deficit motor crises
jacksônicas dos mernbros direitos e hemiparésia, atribuIdas
a meningite bacteriana (Haernophilus inf.). A terapêutica
antibiôtica instituida parecia ineficaz, persistindo a hiperter
mia e o quadro neurológico focal. No EEG observava-se
uma lentificaçAo global do tracado e na cintigrafia cerebral
urna imagem da captacAo isotópica em toalha sobre toda a
regiAo parieto-ternporal esquerda. Ocorreu entretanto uma
melhoria dinica corn apirexia (a partir de 15 de Julho),
mantendo-se contudo a herniparésia direita. Em tomografia
cornputorizada realizada em 12 de Julho diagnosticou-se a
existência de zona hipodensa, em crescente, sobre toda a
convexidade frontoparietoternporal do hernisfério direito,
condicionando compressAo acentuada do ventriculo lateral
direito, desvio contralateral das estruturas da linha media e
dilatacão acentuada dos ventriculos lateral esquerdo e III
ventriculo. Após infusAo de contraste individualiza-se uma
faixa hiperdensa adjacente ao cortex cerebral (Fig. 8). A hi
pótese de hernatoma subdural crónico leva a trepanacAo
frontoparietal corn evacuacAo de volumosa coleccAo de II
quido citrino, espesso, de que nAo foi feito exame citobacte
riológico (24. VII).

0 quadro clinico manteve-se estacionário, corn bicos de
hiperterrnia atingindo os 38,5 °C apesar de antibióticos em
doses adequadas.

Em 26 de Agosto é submetido a craniotornia frontoparie
toternporal direita. <<Irnediatarnente por baixo da dura ma
ter e forternente aderente a esta encontra-se uma câpsula
dura corn 4 mm de espessura, cuja abertura dá acesso a
urna cavidade preenchida por pus de cor arnarela e consis
tência crernosa, que se aspira na totalidade. E feita a remo
cAo completa das paredes superficial e epicortical da cãpsu
Ia, excepto no seu limite paramediano superior e anterior,
em que a mesma englobava veias de drenagem cortical>>. No
fim da rernocão capsular observou-se urna expansão hemis
férica preenchendo todo o espaco subdural na extensAo da
cápsula rernovida. 0 exarne citológico da coleccAo intracap
sular confirrnou a sua natureza (pus), conquanto fossem
negativos os exames bacteriológicos efectuados. 0 estudo

histológico da parede mostrou tratar-se de uma cãpsula de
abcesso, organizada.

Nova T.A.C. de controlo em 16 de Seternbro perrnitiu
verificar a expansAo hernisférica, após remocAo capsular do
ernpierna subdural, e a ocorrência de urna hidrocefalia acen
tuada. Foi ulteriormente efectuada drenagem ventriculoperi
toneal (V. Accuflow).

Obteve-se urna melhoria notôria do doente, corn recupe
racAo integral da hemiparésia direita, cessacAo cornpleta das
crises jacksónicas e evolucAo rnuito favorável do peso e do
estado psicomotor.

Diagnóstico final: Ernpierna subdural crónico, capsulado,
da convexidade hemisférica, após rnenin
gite (iatrogenea?; corn infeccao secundâ
na de derrame subdural recidivante?).

CASUiSTICA DO SERVI~O
A revisão de Arquivo referente a casuistica de empiernas

subdurais, permitiu encontrar dois outros casos de empiema
subaracnoideu iatrogéneo, por infeccAo secundánia, após
puncOes repetidas para drenagern de hernatorna subdural
crônico neonatal, e de hematorna subdural crónico postrau
mâtico.

o Arquivo do Prossectorado da Anatornia Patológica,
nos ültirnos cinco anos, regista o nosso caso de ernpiema
subdural expontâneo (caso 1) e o empiema secundário após
drenagem do hernatoma subdural crónico postraumàtico
acima referido.

DISCUSSAO
Os empiemas subdurais são coleccOes purulentas nurn es

paco pré-formado, o espaco subdural, sern septacAo prévia
ou secundãria habitual, e em grande parte dos casos consti
tuindo cornplicacão de infeccOes agudas ORL: sinusites e
otomastoidites.

São de mais fácil presuncão os iatrogénicos, resultantes
de infecçAo consecutiva a puncão repetida do espaco sub
dural ou subaracnoideu em casos de hernatoma subdural
crónico neonatal, que constituern antes, nurn acerto de ter
minologia, verdadeiros abcessos subaracnoideus, simples
formas de loculacao preferencial de meningites purulentas,
cuja terapêutica envolve igualrnente urna atitude cirürgica
urgente, paralela ao tratamento da meningite bacteriana.

A nossa atencAo pretende incidir sobre os verdadeiros
empiernas — coleccOes purulentas em espaco pré-forrnado,
o espaco subdural — habitualmente resultantes de propaga
cão provinda de infeccOes sinusais, otornastoideias ou se
cundárias a traumatisrnos craneoencefãlicos, corn ou sem
fractura, rnas sem ferida cutânea. Ainda menos frequentes
são os secundãrios a rotura de abcessos parenquirnatosos, a
meninigites bacterianas ou fñngicas, a osteomielites pnirniti
vas ou póstraurnáticas, a infeccOes secundarias de derrames
subdurais subagudos ou crónicos (de origem hernatogenea
ou iatrogéneos), ou de causa rnetastâtica corn proveniên~ia
em infeccOes extracranianas, como nos casos de endocardi
te, bronquiectasias, etc.

A sua evolucao hiperaguda transforma-se em situacöes
de eme~gência cirürgica. A forrna de evolucão clinica leva a
confusão habitual corn o abcesso cerebral agudo ou corn
meningites complicadas.

E possIvel em alguns casos (caso 3) a evolucao crónica da
situaçäo, corn capsulacao e circunscricão do ernpierna, even
tualmente estéril, após antibioterãpia rnacica.
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Figura 8: Caso 3: Tomografia Axial Computorizada prêoperatôria
(vide texto).
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A sua solucAo expontânea é impossivel, contudo, dada a
natureza da câpsula, que terá de ser movida na totalidade,
excepto nas zonas em que englobe veias de drenagern do
cortex cerebral, aferentes ao seio longitudinal superior ou
seio transverso.

Os empiernas otogénios incidem particularmente no adul
to jovern, sem antecedentes ôbvios ou significativos de in
feccAo sinusal ou otológica crónica. Nestes ültirnos casos,
sern que a razAo seja imediatamente patente, são muito mais
frequentes os abcessos cerebrais.’

Na sua génese aceita-se a propagacao da infeccão cavitá
na através das veias da mucosa sinusal ou antral para veias
ernissãrias, veias durais e veias tributá.rias do seio longitudi
nal superior ou do seio petroso, corn limitacAo secundãria
da supuracAo periflebitica ao espaco subdural. E pouco fre
quente a coexistência ou existência iinica de osteomielite da
parede do seio, achado corrente nos processos de empiema
extradural 15 de origern sinusal ou fracturâria.

A formacao e a acumulacao inicial do exsudato purulen
to é assirn ditada pela flebite, que no caso da sinusite fron
tal será a regiAo polar, particularrnente na convexidade do
lobo, e na otornastoidite a vertente do cerebelo e do rnacico
petroso.

A nao septacão do processo leva a propagacão do pus
pelo espaco subdural, segundo direccoes de declive irnpostas
pela posicäo do doente deitado: a sua progressão pela con
vexidade em direccao a região silvica, a superficie dos lobos
parietais ou para a fenda interhernisférica. Al a rnigracao é
mais rápida e extensa, atingindo facilmente o polo occipital,
a superficie da tenda do cerebelo e o forarnen oval de Pa
chioni, mais rararnente progredindo para a face inferior dos
lobos occipital e temporal, chegando ate a fossa media. Nos
processos sinusais frontoetmoidais é excepcional a constituicão
exciusiva do denominado ernpiema da foice, sern compo
nente da convexidade, podendo ocasionalmente propagar-se
a zona contralateral da fenda hemisférica corn passagern
por baixo do bordo livre da foice (sobre a goteira da arac
noideia reflectida de hernisfério para hemisfério).

Conforrne ressalta de vãrios estudos, parece haver, ou
ter havido, tendência a urn certo aurnento da prevaléncia
destas situacOes em relacAo a dos abcessos parenquimatosos
corn origern na propagacao de infeccOes ORE, facto que,
não explicado, poderia ser devido a utilizacAo mais precoce
de antibioterápia nos processos sinusais agudos, a dirninui
cão da evolucão arrastada dos processos crônicos rnais fre
quentes e drasticamente tratados, nao se excluindo factores
individuais, anatômicos e imunológicos.” 2, 3, 6

Assim é que, clinicarnente, o quadro se inicia corn urna
sinusite aguda, geralrnente grave, e ao fim de alguns dias,
no rná.ximo urna sernana, surgem, em quadro de fundo sép
tico corn hipertermia franca, os sinais de comprornisso do
sistema nervoso: depressão da vigilidade e consciência, corn
rápida evolucAo para o coma, sinais pirarnidais corn franca
parésia ou paralisia dos rnernbros contralaterais corn predo
minio habitual no rnernbro inferior, menos (ou ausente), de
ficit de sensibilidade, crises convulsivas geralrnente de inicio
e quase exclusivarnente de predominio focal (e ern que é
tarnbém mais abrangido o rnernbro inferior). Invariavelmen
te esta presente uma rigidez da nuca e é habitual a estase pa
pilar. E ocasional a incidência de oftalmoplegias externas, a
não ser que no processo de trornboflebite inicial tenha sido
atingido o seio cavernoso.3

A infrequência do empierna bilateral, exceptuando Os de
propagacao subfoicial, contraria aparenternente os fenóme
nos irritativos corniciais ou de lesAo piramidais no hernisfé
rio oposto, que acham razão nos processos de trornboflebite

S

ou trombose propagada a partir do seio longitudinal supe
rior.

A habitual circunscricão do processo flebitico e supurati
vo as veias superficiais e, nalguns casos (6 lVo do total), ul
trapassada pela cornparticipacão de veias corticais e paren
quimatosas, do que resulta a formacão de abcessos intracra
nianos, ocasionalmente rnültiplos.

Todo o processo de cornpromisso circulatârio extenso,
enfarte hernorrágico, edema, efeito de massa do próprio
ernpiema e processo encefalico supurativo ou abcesso agu
do, é rapidamente fatal se nAo diagnosticado nern tratado
quer o foco primário quer o empiema.

Pelos dados clInicos dos nossos casos, e pelos reportados
em trabalho publicado, infere-se da rapidez de constituicão
de empierna, o que implica a existência de urn processo
trornboflebltico extenso, macico e fulgurante na fase inicial
da sintornatologia neurolôgica, talvez durante as primeiras
24 horas do processo. Em alguns casos de evolucao menos
brutal, a supuracão dever-se-ia a urna tromboflebite circuns
crita a urna veia ou grupo de veias de rnenor responsabilida
de na drenagern cortical, e de cujo compromisso nAo resul
taria, prirnariarnente, o quadro clinico habitual destas situa
coes.2’ ~ ~ Os ernpiernas originados na infeccao secundária
de hematornas subdurais crônicos constituern uma excepcao
a forma fulgurante de rnanifestacao da doenca, urna vez
que se encontra já circunscrito o espaco infectado, e o pro
cesso trornboflebitico nAo existe prirnariarnente.

O estudo complementar destas situacOes e feito através
da radiologia do crâneo, EEG, angiografia carotldea e to
rno’~rafia axial computorizada (T.A.C.). E subsidiaria a cm
tigrafia cerebral.8

O diagnóstico positivo é contudo feito pela angiografia
ou pela T.A.C.9 No angiograma vários elernentos permitern
a presuncAo da natureza da lesAo. Nos empiemas supraten
toriais da convexidade, a zona avascular em crescente sobre
a superficie do hemisfério não tern habitualmente urn con
torno linear, arciforrne, mas é antes crenada ou lobulada,
corno que rnoldando as diferentes circunvolucoes 10, 11 (caso
2). Na fenda interhernisférica, a imagern é mais semelhante
a do hematoma da foice, corn o desvio externo das artérias
calosornarginais e da circulacão cortical ern relacao a linha
rnédia (caso 1). Neste ültirno caso a presuncao é circunstan
cial ou determinada pelas caracterlsticas da lesão da con
vexidade, se existente. A vertente venosa do angiograrna
fornece-nos elernentos respeitantes ao seio longitudinal, obli
teracoes parciais ou arnputacOes de veias a ele aferentes,
irregularidade dos contornos das pequenas veias, e even
tualrnente persistência intravascular do contraste, nurn todo
revelador do processo tromboflebitico, muito pouco usual
nos hernatornas subdurais de etiologia traumática (caso 2).

A lesão parafoicial, urn quadro de hiperterrnia corn si
nais rneningeos e sern antecedentes traurnáticos imediatos, é
por si diagnóstica, corn reduzida rnargern de erro, rnesrno
nas situacoes ern que não é flagrante a presenca do processo
sinusal agudo.

No T.A.C. é igualmente identificada a imagern do ernpierna
da foice (imagern em charuto paramediana),9 12 corn a sua cap
sula espessa evidenciada pela captacão de contraste (caso 3).

Sera desnecessario referir as alteracOes dos exarness he
matolôgicos definindo urn quadro supurativo infeccioso
corn leucocitose rnarcada, evidente neutrofilia e V.S. eleva
da, achados não habituais nos hematornas subdurais sern
outra ir~feccao intercorrente.

O d~agnOstico diferencial abrange fundarnentairnente trés
situacOes: a de abcesso cerebral agudo, a meningite purulen
ta complicada por acidente vascular e flebotrombose intra
craniana septica grave.
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Em relacao ao abcesso cerebral dois factores pesarn na
sua consideracao: a sua menor frequência em relacao as in
feccoes agudas ou hiperagudas, e urna evolucao temporal
mais insidiosa, se excluida a situacAo inicial de encefalopatia
hernorragica da flebotrombose séptica sua deterrninante,
cuja extensão pode ter marcado efeito de massa. 0 outro
factor é a raridade de manifestacoes corniciais.

o diagnóstico de meningite purulenta com comprornisso
vascular secundãrio é fornecido pela decalage entre a edo
são da sindrome meningitica e a ocorrência de lesão hernis
férica focal habitualmente separada por lapso que mesmo
nos casos hiperagudos é de muitas horas, e raramente infe
rior a um dia. Para alérn da ausência de estase papilar, a
pleocitose do LCR na meningite so poderã ser confundida
com a determinada por uma rotura de abcesso corn disserni
nacAo aracnoideia generalizada. Nos empiemas é rara a
hipercelularidade daquelas situacOes.

Em ambas as situacôes e eventualmente necessário recor
rer a angiografia ou T.A.C. que fornecerá o diagnOstico.

A dificuldade maior reside na distincao corn a flebo
trornbose séptica complicando infeccão sinusal ou otolOgica.
o quadro clinico e absolutarnente sobreponivel, e even
tualmente so urn hiato temporal os separa, dado o relevante
papel da flebite na patogénese do ernpierna. A exclusAo des
te tern de ser feita por angiografia ou T.A.C. e na sua au
sência optar-se-ã por uma das terapêuticas indicadas para
tais casos. Devemos lembrar que em caso de agravarnento
ou persistência da sintomatologia neurolOgica poderá ter
ocorrido quer urn hernatorna (cornplicacao das medidas an
titrornbOticas), quer urn empierna, fase evolutiva potencial
de qualquer flebite séptica superficial. E especulativa por
falta de evidência e referência anterior da literatura, a evo
lucao da flebite séptica para o hernatoma subdural (por alte
racão estrutural das paredes venosas), corn rápida infeccao
deste, levando a ernpierna subdural.

A terapêutica destas situacOes irnplica, para alérn da dre
nagern cirOrgica urgente do ernpierna, a utilizacao macica de
antibiôticos por via sistérnica, a instilacAo dos antibiôticos
e a lavagern do espaco subdural, a erradicacão médica ou
cirOrgica do foco séptico prirnário, e rnedidas de controle
do edema cerebral e da hipertensao intracraniana)’ 13, 14

A discussao aberta sobre as vantagens da drenagern do
ernpiema através de rnültiplos orificios de trépano, de uma
trepanacao alargada ou de urn retalho osteoplástico arnplo,
parece estar ultrapassada. Corn efeito actualmente são utili
zados antibiOticos potentes e eficazes.” 7, 14, 15

0 argumento da necessidade de irnplantacao de drenos
de irrigacão e drenagem sob o controlo visual directo parece
urn pouco falacioso pois que o rnesrno é conseguido sem ris
co de lesão encefálica através de orificio de trepanacAo arn
pla. Contará mais o facto de se estabelecerern pontos de
drenagem em todas as zonas em que haja acumulacao de
pus, o que nurn caso corno o referido atrás (caso I) irnplica
na trepanacao frontal parietal e occipital paramedianas,
frontal sobre a convexidade, temporal baixa adjacente ao
seio transverso e eventualmente temporal anterior.

Urn dos aspectos igualmente controverso é 0 de fazer
sirnples perfusAo periOdica de antibiOticos através de urn ou
de rnais drenos, ou de fazer a sua infusAo perrnanente em
soluto destinado a lavagem da loca. Este segundo desiderato
não parece ser irnprescindivel se a drenagern da loca for efi
caz. 0 problerna habitual incide, sirn, na rnanutencAo de
perrneabilidade dos drenos, facto que condiciona ainda a
preferência, por alguns autores, pela realizacao de cranioto
rnias extensas para drenagem e lavagem integral das locas
supuradas.13

Sernpre que possivel a antibioterapia deve ser dirigida
corn antibiograrna e testes de sensibilidade. Nos antibiOticos
para perfusAo subdural pode utilizar-se penicilina, o cloran
fenicol ou arnpicilina. Não parece haver risco epileptogéneo
ou neurotOxico exagerado corn a utilizacao pródiga, em do
sagens vãrias vezes superior as usualmente utilizadas para
adrninistracao intratecal.

Na infusão perrnanente existe sempre a eventualidade de
obstrucao da drenagern corn introducao de volume de solu
to exagerado para uma cavidade endocraneana corn com
pliance reduzida, do que advém o risco de hipertensAo in
tracraneana aguda.

Este risco é na realidade reduzido em casos circunscritos
a convexidade hemisférica, em que por outro lado ha facili
dade de lavagern operatOria adequada, mesmo através de
simples orificios de trépano.
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