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RESUMEN

El absceso cerebral consiste en una lesion inflamatoria
caracterizada por la coleccion de material purulento
en el parénquima del tejido cerebral. Presentamos un
estudio prospectivo de 12 pacientes con diagnostico de
absceso cerebral tratados en el hospital Calixto Garcia
en un periodo de 5 afios. Los sintomas predominantes
fueron la cefalea, los vomitos en todos los pacientes. El
defecto motor en 8 pacientes (66.7 %), las convulsiones
y la disfasia en la mitad. La localizacion topogrifica de
los abscesos en el parénquima cerebral predominé en la
region parietotemporal. Se recibieron 8 pacientes (66.7%)
con EGC entre 13-8 puntos. La procedencia de la infeccion
fue de un 66.7 % - 8 casos de origen en el oido. A los 12
pacientes se les evacuo el absceso a través de la puncion y
drenaje. No hubo reintervenciones. Los abscesos cerebrales
pueden ser prevenidos realizando un tratamiento temprano
de las lesiones mds frecuentes que lo originan (otitis media
cronica, sinusitis). El diagndstico temprano requiere un
alto indice de sospecha y la realizacion e interpretacion
oportunas de los estudios de imagenes. El abordaje minimo
invasivo mediante el drenaje del absceso constituye un
método muy eficaz de tratamiento quiriirgico.

Palabras clave: Absceso cerebral, Otitis Media Cronica,
sinusitis, Cirugia.

ABSTRACT

Brain abscess is a focal suppurative process in the brain
parenchyma that still carries high mortality. A prospective
study of 12 cases of brain abscess treated at the neurological
department of the Calixto Garcia University Hospital
in five years period. Headache, vomit were the most
common presenting symptoms in all of patients, the focal
neurologic deficits in 8 patients (66.7 %), seizures and
disphasia (50 %). The intraparenchymatous topographic
most common location was in the parietotemporal region.
A contiguous source of infection was identified in 66.7 %

of cases secundary to Chronic Media Otitis, and to frontal
sinus Microbiological information was available in only
half of cases, prevailing polymicrobial bacterial infections.
The sequels were seizures and dysphasia. The modality of
treatment were used was the catheter drainage-aspiration in
the 12 patients. No reitervention. Outcome was excellent.
The prevention of the Brain abscess can be obtain with the
early treatment of the source of infection (otitis, sinisitis).A
high index of suspicion is needed for the early diagnosis of
brain abscess, and the use of scanning in the . The minimal
invasive Surgery with puntion and drain of the abscesses
offers good outcome.

Key words. Brain abscess, Chronic Media Otitis, Sinusitis,
Surgery.

INTRODUCCION

El absceso cerebral consiste en una lesién inflamatoria
caracterizada por la colecciéon de material purulento
en el parénquima del tejido cerebral. Es una patologia
infrecuente pero de lenta evolucién, dificilmente
produce lamuerte sise diagnostica y trata precozmente.
@M Constituye una urgencia médica, con interés
fundamental si se encuentran en la fosa posterior. ¢
2 Los abscesos cerebrales formados por propagacion
de contigtiidad a partir de infecciones vecinas, como
el otégeno o el de origen sinusal, hasta hace pocos
afios eran los mas frecuentes, pero hoy en dia son
mas frecuentes los que se originan por propagacion
hematica de otras fuentes. Mdltiples son los sitios de
donde procede la infeccién y se citan desde los senos
perinasales en sinusitis ©, otitis * ° cavidad oral ©
desde higado @ y pulmén ©), enfermedad congénita
del corazoén. ©)

A pesar del uso de antibidticos de amplio espectro para
tratar los factores infecciosos predisponentes (10), la
incidencia de ellos al parecer tiende a aumentar, sobre
todo en pacientes inmunodeprimidos y por gérmenes
oportunistas. 112
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La localizacién intracraneal puede ser diversa y se
sittan en el 16bulo frontal, parietal temporal y mas
raro en el cerebelo.

MATERIAL Y METODO

Presentamos un estudio prospectivo de 12 pacientes con
diagnostico de absceso cerebral tratados en el Hospital
Calixto Garcia desde febrero del 2002 a diciembre del
2007. Los criterios diagndsticos empleados fueron:
1- Manifestaciones clinicas clasicas, dentro de los
que se encuentran cefalea, vomitos, convulsiones,
signos neuroldgicos focales, fiebre y/o alteraciones
de conciencia, 2- Tomografia Axial Computarizada
muestra los signos caracteristicos del absceso
cerebral, 3- La evidencia quirdrgica de la presencia
de pus intracerebral. La muestra de tejido purulento
fue cultivada para gérmenes anaerobios, aerobios,
micobacterias y hongos. Se consider6 infeccién mixta si
masdeunmicroorganismofueaisladoenelcultivoinicial.
En cada paciente se revis6: La clinica completa desde el
inicio dela enfermedad, factores predisponentes, fuentes
de infeccién, método terapéutico, complicaciones y la
evolucion postquirtrgica. Los estudios tomogréficos
fueron revisados cuidadosamente, tamafio, localizacion,
uni o multilobulado, efecto de masa. Los factores
predisponentes analizados fueron la diabetes mellitus,
alcohol y el uso de esteroides. El tratamiento quirtdrgico
consistid en la evacuaciéon del contenido purulento
mediante puncién y drenaje. El tratamiento antibiético
fue basado en la susceptibilidad de los gérmenes segtn
cultivos y antibiogramas. Estudios imaginolégicos
se realizaron para evaluar la respuesta terapéutica. El
estado de conciencia se midi6 utilizando la Escala de
Glassgow para el Coma (EGC) con una puntuacién de
3albd.

RESULTADOS

Los sintomas predominantes fueron la cefalea, los
vOomitos en todos los pacientes. El defecto motor en
8 pacientes (66.7 %), las convulsiones y la disfasia se
presentaron en el 50 %. En la mitad de los casos (6 -50
%) hubo fiebre inicial y dos (16.7 %) rigidez nucal.
(Tabla 1)

La localizaciéon topografica de los abscesos en
el parénquima cerebral predominé en la region
parietotemporal (6/50 %), seguido de la temporal
(2/16 %)y frontal en 2. (Tabla 2, figura 1). Se recibieron
8 pacientes (66.7 %) con EGC entre 13 - 8 puntos, 2
(16.7 %) con EGC mayor de 13 puntos y 2 menor de
8 puntos.

Tabla 1

Datos clinicos presentados al momento del ingreso
SINTOMAS DATOS %
Cefalea 12 100
Vomitos 12 100
Convulsiones 6 50
Disfasia 6 50
Hemiparesia 8 66,7
Anisocoria 1 8,3
Fiebre 6 50
R. Nucal. 2 16,7
P.C. IIIIV,VI 2 16,7
T. Conducta 12 100

Fuente: Datos tomados de la historia clinica.

P.C.1III, IV, VI: Alteracion de los nervios craneales
oculomotores (III, IV, VI)

R. Nucal: Rigidez nucal.

T. Conducta: Trastornos de conducta.

Tabla 2
Localizacion intracraneal de los abscesos

LOCALIZACION DATOS %
Temporal 2 16,7
Parietal 2 16,7
Parietotemporal 6 50
Frontal 2 16,7
Occipital - -
Asociado a Empiema 1 8,3
Total 12 100

Fuente: Datos tomados de la historia clinica.
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Figura 1 Absceso cerebral temporal produciendo gran efecto de
masa al desplazar las estructuras de la linea media cerebral (flechas
amarillas) (A) Desplazamiento del tronco cerebral y de los ventriculos
cerebrales. (Flecha azul) (B) Gran edema asociado a la lesion. (Flecha
blanca). C. Resolucion total del Absceso después de su evacuacion

La procedencia de la infeccién fue de un 66.7 % - 8 casos
de origen en el oido y 2 procedieron del seno frontal.

(Tabla 3)

Tabla 3

Sitio de procedencia de la infeccion causante del absceso

cerebral
PROCEDENCIA DATOS %
Otitis Media 8 66,7
Seno Frontal 2 16,7
Seno Maxilar 1 8,3
Foco Distante - -
Posquirtrgico - -
Postraumatico 1 8,3
Desconocido - -
Total 12 100

Fuente: Datos tomados de la historia clinica.

A los 12 pacientes se les evacu6 el absceso a través de
la puncién y drenaje. A seis se le realiz6é agujeros de
trépanos mientras que a 6 una pequefia craniotomia.
No hubo reintervenciones. Como complicacion,
solamente tres pacientes presentaron convulsiones y
en tres disfasia. (Tabla 4).
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Tabla 4
Complicaciones postoperatorias

COMPLICACIONES DATOS %
Convulsiones 3 25
Hemiparesia - -

Disfasia 3 25

Trastorno Conducta - -

Reintervenciéon - -

Fuente: Datos tomados de la historia clinica.

DISCUSION

Los abscesos por contigiiidad se propagan al cerebro
desde focos sépticos locales (senos paranasales,
oido medio, mastoides). Los abscesos secundarios a
sinusitis frontal se localizan en los 16bulos frontales, los
secundarios a sinusitis esfenoidal se localizan a nivel de
la zona frontal o temporal, los secundarios a sinusitis
maxilar se localizan a nivel del 16bulo temporal, y los
secundarios a infecciones del oido medio y mastoides
se localizan a nivel del I6bulo temporal o cerebeloso. 4
Los abscesos metastasicos se producen por
diseminacién de un foco séptico distante. Los abscesos
postraumaticos y los postquirtrgicos se producen
generalmente por inoculacion directa. En un 10 - 20%
de los casos, los abscesos son de origen desconocido.
Lo primero que ocurre siempre es una encefalitis
localizada, que por necrosis ocasiona el absceso con
edema perifocal mas o menos marcado en relacién a
factores como virulencia del germen y resistencia del
enfermo. Con el tiempo (dos o tres semanas), y muy
favorecido por el tratamiento antinfeccioso, se formara
una capsula por proliferacion astrocitaria que tiende
a aislarlo, aunque en cualquier momento existe el
peligro de ruptura en un ventriculo o en el espacio
subaracnoideo. *

El oido medio tiene una importancia capital en el
inicio de la infeccién intraparenquimatosa debido a lo
frecuente que ocurren las otitis medias y la posibilidad
de dificil control y pasar a la cronicidad en fase de
actividad, y a lo dificil de tratar en ocasiones por lo

cerrada la cavidad del oido medio ya que sus paredes
estdn en contacto con hueso pneumatizado el que
favorece el avance y diseminacion de los gérmenes a
los compartimientos intracraneales. 1

Algunos estudios plantean que los abscesos cerebrales
por infeccién 6tica han disminuido por el control que
ha habido con las otitis, ™ aunque otros lo reportan
como la causa mas frecuente. ™ al igual que en este
estudio.

Hoy en dia el pronéstico de los pacientes con sospecha
de absceso intraparenquimatoso cerebral ha cambiado
sustancialmente y mucho esta relacionado con el uso
de las neuroimagenes en las infecciones lo que ha
conllevado al diagnéstico temprano. %1

Los anaerobios se han aislado en 5 a 15 % de los
pacientes con otitis media, y en 42 % de los cultivos
de aspirados de pacientes con otitis media serosa. Los
gérmenes mas frecuentes: Peptostreptococcus spp. y P.
Acnes, ademds de bacilos anaerobios gram negativos.
La otitis media supurativa es polimicrobiana, y los
anaerobios predominantes son bacilos Gram negativos
y peptoestreptococos, y aerobios como Pseudomonas
aeruginosay Streptococcus pneumoniae, Haemophilus
influenzae. Los anaerobios se han aislado en 96 % de
los casos de mastoiditis crénica.

Diversas especies de bacterias aerébicas y anaerdbicas
aparecen involucradas en un absceso cerebral.
Estas pueden presentarse como infecciones mono o
polimicrobianas. Los microorganismos encontrados
dependen de la puerta de entrada. En las lesiones por
contigtiidad, predominan las bacterias grampositivas
aerobias y anaerobias estrictas (Streptococcus
grupo milleri y Peptostreptococcus) y luego bacilos
gramnegativos anaerobios tales como Fusobacterium
y Bacteroides; bacilos grampositivos anaerobios
(Clostridium) y Peptococcus. Cuando la puerta de
entrada es otica, se describe un claro predominio de
Bacteroides sp (incluso B. fragilis), y de Proteus sp. *"
22)

Los microorganismos aislados pertenecian a infeccién
polimicrobiana con la asociacién de Pseudomona
aeruginosa y Staphylococcus. aureus en tres pacientes.
La Pseudomona aeruginosa fue el germen mas
encontrado en 6 pacientes. Las especies identificadas
en nuestro trabajo fueron similares a las sefialadas en
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la literatura médica @??, aunque en un 50 % no hubo
crecimiento aparente en las muestras examinadas.

El sindrome infeccioso se presenta en de un 50 %
a 65 %, el sindrome de hipertensiéon endocraneana
de un 70 % a 90 %, las crisis convulsivas de un 40 a
50 % y un sindrome focal neuroldgico, en el que las
manifestaciones mads frecuentes son la afasia, los
trastornos visuales y los trastornos de la marcha .
Al igual que en otros estudios predominaron los
sintomas en relacion con el cuadro de HTE por efecto
de masa que ejerce el absceso ylainfeccién intracraneal.
La cefalea, los vomitos y el defecto motor predomino
en la mayoria ® Sin embargo la disfasia, fiebre y
convulsiones solamente se presentaron en la mitad de
los casos (50 %). Asi la rigidez nucal que es uno de los
sintomas cardinales de la irritacién meningea en este
caso (por infeccion) se presenté en solo 2 pacientes (16.7
%), por lo que en el diagnoéstico clinico el alto indice
de sospecha debe estar presente siempre aun cuando
la presentacion no sea siempre florida. %. Al parecer
razon esta por lo que la mayoria de los pacientes se
recibieron con una puntuacién en la EGC de més de 8
puntos (= 10 puntos) (83.3 %) factor este fundamental
para el pronéstico 22

Los factores de riego favorecedores de la demora en
la curacion del foco causante de la infeccién asi como
la diseminacién intracerebral estuvieron presentes en
10 pacientes y predominé el alcoholismo por més de 1
aflo en 6 pacientes y la diabetes mellitus en 2. A pesar
del incremento de pacientes inmunodeprimidos en
particular por el VIH - SIDA, en esta serie solamente se
refleja un solo caso de absceso cerebral concomitando
con esta infeccion.

Cada vez mds ante la sospecha de infeccion
intracraneal atn con escasos sintomas, el diagnéstico
temprano, factor este crucial en la buena evolucion de
los pacientes, lo que unido a cirugias cada vez menos
invasivas como la realizada en el presente estudio se
logran muy baja morbimortalidad, asi como un indice
de secuelas muy escaso. (Convulsiones, disfasia).

La localizacién del absceso en el l6bulo temporal
y parietotemporal es de 8 pacientes (66.7 %) lo que
coincide con muchos autores * 2 y ademds con la
fuente de infecciéon por contigiiidad més frecuente
(oido) en 8 pacientes.

El pronéstico de los abscesos ha mejorado en los
altimos afios reduciéndose la tasa de mortalidad a
cifras inferiores al 10 % 4.

No tuvimos fallecidos y esto es debido al diagnéstico
temprano y al tratamiento de urgencia antes citado. Al
revisar otros estudios encontramos que la mortalidad
es inferior a algunas series en las que muestran indice
bajos, es de 6.6 % @y 3.1 % @, otros con un indice
mayor @ de 10.9 %.

Algunos autores plantean que existe una asociacion de
recurrencia de absceso y evacuacion de este a través
de puncién y drenaje, alegando que puede quedar
material purulento intracavitario ademas de que no se
realiza la exéresis capsular del absceso .

En este estudio no tuvimos ningtin caso de recurrencia
de la infeccién cerebral a pesar de que a todos se les
practicé la puncién y drenaje exclusivamente como
método de evacuacién, dejandole en su interior una
sonda para lavado con antibiéticos por 5 dias. Aunque
se ha encontrado recurrencia en otros estudios en
el que se presenta un indice de reintervenciéon de 20
% cuando realiz6 la aspiracion y drenaje ©), esta es
similar a lo que se logra con el abordaje directo a la
lesién ®. Preferimos realizar la puncién y drenaje al
igual que muchos autores @ * 230 Para nosotros el
lavado meticuloso con antimicrobianos diariamente
garantiza que no se colecte nuevamente la infeccién y
consideramos que la excéresis capsular no es necesaria
en términos de recurrencia y en los que a secuelas
puede dejar. A seis le practicamos agujero de trépano,
mientras que a 6 le realizamos una craneotomia.

De un 30 a un 55 % de los pacientes presentan
alguna secuela, siendo las més frecuentes las crisis
convulsivas. En algunos casos se observa deterioro
de las funciones superiores, en particular cuando el
absceso se desarrolla en edades tardias.

CONCLUSIONES

Los abscesos cerebrales pueden ser prevenidos
realizando un tratamiento temprano de las lesiones
mas frecuentes que lo originan (otitis media crénica,
sinusitis). El diagndstico temprano requiere un alto
indice de sospecha y la realizacién e interpretacion
oportunas de los estudios de imagenes. El abordaje
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minimo invasivo mediante el drenaje del absceso
constituye un método muy eficaz de tratamiento
quirargico.
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