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Bambino di 9 anni che viene portato in Pronto Soccorso 

per persistenza di febbre che dura da circa una settimana, 
associata a cefalea e vomito che sono comparsi nelle ultime 
ore. È in terapia da alcuni giorni con amoxicillina. Obietti-
vamente il bambino preoccupa, è molto pallido, risponde a 
tono alle domande, ma tende ad assopirsi, complessiva-
mente il suo GCS è di 14. All’esame obiettivo neurologico 
il test di Lasegue è negativo e, pur non avendo un franco 
rigor del collo, il bambino lamenta dolore alla flessione. 
Eseguiamo immediatamente una dose di ceftriaxone nel 
dubbio di una meningite. Gli esami ematici sono indicativi 
per un’infezione con una spiccata leucocitosi neutrofila e 
indici di flogosi elevati. Alla luce del quadro clinico, asso-
ciato a una tendenza alla bradicardia (FC 55-65 bpm), pur 
senza ipertensione, eseguiamo un esame neuro-radiologico 
urgente per escludere una lesione intracranica: la TC ci mo-
stra che il bambino ha un ascesso cerebrale frontale destro 
con edema limitrofo e iniziale shift della linea mediana (Fi-
gura 1). A questo punto vengono somministrati metronida-
zolo, desametasone e mannitolo. Il bambino viene trasfe-
rito in Neurochirurgia dove viene eseguita una RM che 
conferma il quadro visto in TC; viene quindi aggiunta alla 
terapia antibiotica la vancomicina e viene eseguito il dre-
naggio dell’ascesso. Alla luce delle difficoltà di svuota-
mento completo della lesione il bambino viene quindi tra-
sferito in un Centro neurochirurgico pediatrico dove l’ese-
cuzione di un ulteriore drenaggio, associato a una varia-
zione della terapia antibiotica con cefotaxime, cotrimos-
sazolo e clindamicina, portano a un progressivo migliora-
mento del quadro.  

 
Ci troviamo di fronte a uno dei meccanismi più tipici di 

formazione di un ascesso cerebrale; l’infezione si è infatti 
propagata da un focolaio di infezione contiguo (25-50% dei 
casi di ascesso cerebrale), una sinusite. La stessa compli-
canza può accadere nell’otite media/mastoidite o in un’infe-
zione odontogena. Altri meccanismi patogenetici sono la 
diffusione ematogena e l’inoculazione diretta (es. corpo 
estraneo). I sintomi (vomito, cefalea e bradicardia) sono sug-
gestivi per ipertensione endocranica. Frequente il riscontro  
 

 
Figura 1. TC encefalo. 

 
obiettivo di meningismo. L’imaging urgente (RM se possi-
bile, TC in alternativa) gioca un ruolo fondamentale nella 
diagnosi differenziale e il riscontro della tipica lesione cer-
cinata è sempre diagnostico. Nel percorso diagnostico va 
evitata la puntura lombare per il rischio di erniazione cere-
brale, considerando che l’analisi del liquor non aggiunge in-
formazioni utili alla gestione o al trattamento.  

La terapia antibiotica iniziale solitamente prevede l’uti-
lizzo di cefalosporine o carbapenemici, nel caso l’infezione 
derivi per contiguità da otite/sinusite/infezione odontogena 
la prima scelta cade su ceftriaxone e metronidazolo, che 
offrono una copertura per Gram-positivi e anaerobi. Negli 
altri casi è invece preferibile utilizzare la vancomicina as-
sociata alla cefalosporina. Se vi è evidenza di edema cere-
brale perilesionale è indicato aggiungere desametasone 
come antiedemigeno. Anche mannitolo e soluzione salina 
ipertonica trovano spazio nel trattamento dell’ipertensione 
endocranica, ma non vi sono attualmente evidenze della su-
periorità di uno rispetto all’altro. Nel caso in cui la lesione 
sia superiore ai 2,5 cm e il Glasgow Coma Scale < 12 è 
indicato il drenaggio in stereotassi, qualora la localizza-
zione dell’ascesso sia accessibile neuro-chirurgicamente.  

La comparsa di sintomatologia neurologica in corso di 
un’infezione, ancor più se suggestiva di ipertensione endo-
cranica, è sempre un grosso segnale di allarme e impone di 
escludere la presenza di un ascesso cerebrale. Non esitare 
nel richiedere un esame radiologico e infine non fare la 
puntura lombare. 
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