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RESUMEN 
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RESl..~IES: 

Se trata de revisar expedientes para resolver dudas sobre el manejo de pacientes ..:on 

absceso cerebral en el servicio de Neurocirugía del Hospital General de MCxico. SS.: 

ya sea a base: de tratamiento m~ico o quirürgico. a~i como revisar el ti~n1po Optim1."'I 

en el cual el absceso cerebral fu~ adecuada la intervendOn. utili2'ando cualquiera de 

los dos esquemas de antimi..:robianos lPGSC. cloramfonicol. metronidazol•. vs. 

Cefalosporina de tercera generac:ibn: todo lo anterior o..:urrido '-~ntre los años 1993 al 

1996 en el servicio mencionado: tratando de obtenf!r estadisticas sobre los ellas de 

estancia hospitalaria. costos en el uso de antimicrobianos. d.isminucibn de la 

morbimortaJidad, y evaluar complicaciones de lus mismos. ya sea medico o 

quirilraico. 



' 

J . 
i 

INTRODUCCION 



INTRODVCCION. 

Desde Ja era preantimicrobiana es conocida la entidad denominada absceso cerebral 

y la mortalidad era muy elevada;desde la era antibibtica se ha intentado minimizar la 

morbimorta.Udad de dicha patologla logrando ser aprox. del 27 % (Ncunurgery 

operatie carc. Johnson,. 1993). 

Con el uso de antimicrobianos de amplio esp:ctro por ejemplo cefalosporinas de 

tercera generacibn se ha disminuido considerablemente las complicaciones de los 

mismos. tanto pre y/o posoperatoriamente. (Clin-infec-dis. 1993, Nov: 17(S):8!i7-63). 

(lndian-pcdiatric. 1994 Jun: 31(6): 661-6). (Aust-N-J-Surg. 199.5: 664-6). La mayorla 

de estudios anglosajones coinciden con el uso de cefalosporinas de tercera generacibn 

como antimicrobianos de primera eleccibn. tomando en cuenta el germen causal 

(J.Med-microbiol. 1993. Mar:38(3): 187-00) .. argumentando el m8yorCx.itode mejoría 

solamente con tratamiento mbdico. En M~xico se tiende a manejar esquc111as triples 

de antimicrobianos con algunas bases que podrlan ser discutidas corno Jo son: la 

tolerancia al uso de cloramfenicol con respecto a otras poblaciones y el bajo costo de 

los mismos: ademlts el facil acceso a recursos como lo son la tomografia computada 

pre y posoperatoria. con controles cada 48 hrs. lo que en nuestro pais por sus 

carencias serla dificil de conseguir .. ya que la estadificaciOn de los abscesos cerebrales 

en sus cuatro tipos de evolucibn radiologica es i•nportante seguir para obtener el 

criterio tanto m~dico como quiriargico. lnter .Med. 1995 Jun:34(5) 554-8) .. 

(Neuroradiol. 1994 May:36(4): 28.5-8). 
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El absceso cerebral es un proceso supurativo localizado en el interior del 

parenquima cerebral .. causado por una gran cantidad de bacterias. hongos y protoozos 

pibgenos. Siaue siendo una afcccibn arave. a pesar de las ter•uticas antibioticu. 

En la pasada decada ha aumentado ~l nilmcro de pacientes inmunodcprimidos y un 

aumento concomitante de los abscesos cerebrales causados por g~nnenes oponunistas. 

La mayoña de los abscesos cerebrales ocurren en las dos primeras decadas de la vida. 

Los hombres los desarrollan con mU frecuencia que las mujeres en razbn de 3:2 a 

2:1. 

Los genncnes aerObicos mlts frecuentes son: estreptococo. estafilococos. colibacilos 

y neumococos. Recientes estudios han demostrado que cerca del 100~ de los abscesos 

cerebrales tienen cultivos positivos. abn despues de haber iniciado la administracilm 

de antibioticos. Los anaerbbicos son: el Bacteroidcs y el estreptococo anacrbbico. En 

los inmunodeprimidos los abscesos son por germcnes que normalmente no mon 

patogenos para el hombre y comprenden bacterias (nocardia). hongos (aspergillus y 

candida albicans). y pañsitos(toxop1asmosis). 

Respecto a la manera de producirs.!:. se explican por diversos mecanismos: 

1.- Traumatismos craneales. en los que existe una fractura con rotura de la 

duramadre que interesa una cavidad sCptica(seno) o de la persistencia de 

cuerpos extraños. pudiendo el absceso no revelarse mlts que varioe 

meses o varios años despucs de1 traumatismo. 
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2.- Secundario a procesos septicos de vecindad. Otitis. que daran Jugar a 

un absceso en el lbbulo temporal o cerebeloso. este Ultimo mlls raro. 

Sinusitis fronraJ: absceso en el IM>ulo frontal. 

Sinusitis esfenoidaJ: absceso fronta.J o temporal. 

Sinusitis m•x.ilar: absceso en el Jbbulo frontal. 

Mastoiditis: absceso en JObulo temporal o ccrebeloso. 

En cualquiera de los casos la vla de programacibn va a ser. bien directa por 

infeccibn menlngea. bien por conraminacibn de los espacios perineurales. bien por 

una tromboOebitis re1rOgrada. 

3.- Abscesos metas~icos: frecuentemente son mUltiples y ocurren en la 

unibn de la sustancia blanca con la gris. 

Propagados por via hematica de focos s~ptk1.1s lejos del cerebro. a menudo di;! origen 

toracico (pulmonar. cardiaco). infecciones cutaneas. abscesos dentales o 

amigdalare:s.osleomicJitis. ere. El origen e~ desconocido en un 20 a 37':C de los 

pacientes. dependiendo de las series clinicas. 



4.- Por compJicaciOn de cirugla inU"acraneaJ: en la que los microorganismos 

son introducidos por los instrumentos quiri.lrgicos o bien de la infccciOn 

de Ja herida quirilrgica o osteomielitis del colgajo oseo. 

HISTOPATOLOGIA: El sistema nervioso cenrraJ es vulnerable a la des1rucciOn por 

procesos inf'ccciosos. Una zona glibtica se desarrolla lentamente aJrededor dd sitio die 

la infecciOn e intenra evitar el desarroUo de Ja misma. 

Clasicamenre la evolucibn anatbmica pasa por cuarro estadios: 

J.- Encef"alitis aguda supurativa: caracterizada po manguitos perh·asculares e 

infiltraciones celulares de aspecto inflamatorio. 2. Periodo de absceso difuso. 

señalado por ~queñas cavidades en la zona de rcblandecimienro intlamaroio. 

3.Periodo de absceso coleccionado. ~.Periodo de absceso encapsulado. por una 

capsula mas o menos resisrenre bordeada por una gliosis astrocitaria y 

fibroblastos. Esra evoluci('.)n cspontan~a dura de 4 a 8 semanas. 

Hoy en dla tras la formacibn de ab!'icesos cerebraJes experimentales en perros por 

estreptococos alfa hemolilico y por los hallazgo~ secuenciales en la TC. se puc:den 

distinguir las fases siguiente~: 
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J. Cerebritis iniciaJ (J-3 días). 2. Cerebritis tardla (4-9 dlas). 3.FormaciOn inicia) 

de la cApsula(I0-13 dlas).4.FormaciOn tardla de la capsula (111As de 14 dlas). 

La formacibn de una capsula en un absceso cerebral humano implica los mismos 

procesos histolOaicos pero puede extenderse por -un mayo periodo de tiempo y 

dependerlt de factores como: ogamismos patOgenos. el origen de la infecciOn 

(implicaciOn directa contra la metast8sica). resis1encia y presencia de un estado 

inmunocomprometido. administracibn de cort.ic°"-!steroides y rerapeülica antibiOtka. 

CLINICA: La presencia de slntomas y hallazgos neurolOgicos en pacientes con 

absceso cerebral depende de muchos faclore-s (localizaciOn. grado de edema cerebral 

subyacente. respuesta a Ja infecciOn). La destrucciOn de tejido cerebraJ y el efecto de 

masa se combinan dando slntomas de presiOn intracraneaJ aumentada y di!!ficits 

neurolbgicos focales. 

La cllnica se caracteriza por slntomas de: 

J.- HipertensiOn endocraneana (HECJ. con cefaJea progresiva y severa que no cede 

con la terapia sintomtuica y que esra presen1e en el 70 al 90% delos paci~ntes. 

en Jas series clinicas publicadas. Las nauseas y los vCm1itos acompañan a la 

cefalea en el :?5 aJ 50'='f de Jos casos. El papiledema indicativo de hipenensiOn 

endocraneaJ esta presente en el 23 % al 50c;t.. 
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2.· Crisis epil~pticas. ocurrcm en el 30% al SO% de los pacientes 

posoperatoriamenre. 

3.- S.ndrome infeccioso: alrededor del S5 al 60~. de los pac1en[es con absct!so 

cerebral tienen slntomas sist~micos con fiebre en el ingreso. La fiebri;::- es 

aeneraJmente de bajo grado y una temperatura mayor de 39 grados es rara 

e:11:cepto en pacientes con meningiris o sepsis. Tambien puede faltar la fiebre. 

4.- Deficit neurolOgico: que pueden ser generalizados o focafrs. Una aJteracil:>n del 

nivel de consciencia estA presente en la mitad de los pacientes a su ingri:so y 

va desde la somnolencia al coma. Los focales dependen del a.rea cerebral 

úectada y comunmente incluyen: hemiparesia. afasia. deficit de campos 

visuales, nistagmus, dismetñas y ataxia. 

La presentaciOn cOnica mas frecuente incluye cefalea severa. historia recic!1te de 

crisis. ligera somnoJCncia. fiebre de bajo grado. moderado papiledema y ligera 

hemiparesia. El deti:rioro repentino en el estado cllnico de un pacienre a menudo 

indica una herniaciOn uncaJ o ronsilar o una rorura de un absceso d!!nlro dc:l sisrerna 

venrñcular o espacio subaracnoiJeo. 
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TRATAMIENTO. 

MEDICO: Heineman y cols. en 1971. introfujeron el concepto de tralamiento medico 

no quirilrgico usando sOlo antibiOlicos en los abscesos cerebrales iniciales. Las 

condíciones. para e11o. han de ser que sea pc::queño. que no este fonnada la pared de 

Ja cllpsula. con localizaciOn inaccesible (ganglios basales) o bien mi1ltiples abscesos 

pcqueftos. Tiene el inconveniente de ignorar el tipo de gern1en o germenes que lo 

originan (bacteria aerobia oo anaerobia.hongos. parJ.sitosl pnr lo que el antibibtico de 

eleccibn ha de ser de amplio espectro y que pase la barrera hemato-cncefülica. como 

la penicilina. cloramfenicol. metrodinazol. vancomicina. Conjuntamente se: ha de tratar 

la hipenensibn endocraneal con glicerol por vla di ges ti "'a.corticocstcroides y 

diur~ticos. 

QUIRURGICO: Para los absc_esos encapsulados. Compri;:nde dos mCtodos: la puncibn -

o Ja cxcercsis. 

Puncibn: dependiendo del tamaño del absceso. puede ser directa o bien con aparatajc: 

(estereotax.ia). Seguida de aspiraciOn para cultivos. de lavados con antibiOticos. En 

ocasiones se requieren punciones repetidas para ta curacibn de una absceso. 

Ocasionalmente se pueden producir hemorragias alrededor de la coleccibn. 
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Ex~rcsis: si su localizaciOn es un arca cerebral muda o silente. Si es un absceso 

rnultilobulado o un absceso con abscesos "hijos" adyacentes al foco primario. Se ha 

de seguir un control con TC peribdico. No se ha de olvidar el foco primario. que 

puede ser sinusitis. otitis con ·trayecto fistuloso. etc. 

Resultados: Ja monalidad es del 30 al SO%. Secuelas neurolOgicas definitivas (afasia. 

hemiplejia) se observan en el 30% de los-casos. La incidencia de epilepsia post­

tratamiento vaña del IS al 72%. Aquellos pacientes que tenian ataques 

preoperatoriamente casi invariablemenle tcndrltn ataques posr-operatoriamcnte. 



PLANTEAMIENTO 
DEL PROBLEMA 



PLA.,"TEA.'\UE:-;To DEL PROBl.E!\IA. 

Erabsceso cerebral es una patologia Neuroquirurgica de importate morbimortaJidad 

en los pacientes ingresados de un hospital. ademi't.s que dentro de la propia ~specialidad 

conlleva a la disyuntiva de tratamiento m~dico de primera elecciOn o quirürgico. asl 

como del tipo de antimicrobiano a utilizar ya sea Esquema triple (PGSC. 

cloramfenicol. metronidazol) o Cefalosporina de tercera generacibn. 

Con esta revisibn se pretende conocer claramente las causas. las complicaciones y 

ta evolucibn del absceso cerebral asl como comparar respecto a complicaciones. el 

manejo inicia) de las mismas con dos difon:ntes esquemas d~ antimi.:rohianos. 

tomando en cuenta la morbimortalidad y costos para la poblaciOn del Hospital General 

d~ ~texico.SS. 

Es un estudio de revisibn de ex~dientes con e1 fin de realizar Tesis de posgrado. 

evaluar las estadisticas tratando d~ conocer Ja evolu.:iOn. complicaciones. tipo de 

cirugla de los pacientes con dicha entidad. utilizando dos esquemas distintos de 

antimicrobianos y la etapa en la cual fueron recibidos dichos pacientet;,: intentando 

mejorar el pronostico propio d~ la enfermedad. los dlas de ~standa hospitalaria. la 

disminu.:iOn de Cl."lti.l("I!'. tanto para d pa1.:1 ·nt~ ..:1.,mv ¡ .. Mra el Hospital 



- - . -----·---- -·-- -- ---- - -· ···-· - ---·----·---

OBJETIVOS 
1 
! 

• 1 
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OBJETIVOS. 

1.- Evaluar dos tipos de tratamiento medico. 

2.- Revisar las complicaciones de inlervr!ncic'.'Jn quirilrgica. 

3.- Conocer la evolucibn de la enfermedad desde el pun10 de vista radiolc'.'Jgico. 

4.- Comparar la r-esolucibn medica con Jos difercmcs esquemas antimicrobianos. 



MATERIAL Y 
ME TODOS 
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:\IATERIAL Y :\IETODOS: 

Pacien1es recibidos en et servicio de: N.:urociru,gia del Hospila General de 

~fCJtio.SS. durante Jos años de 1993 a 1996. debido a que apanir de dicha focha se 

utilizo en algunos c:lsos la admjnis.traciOn de cefalosporina.s de tercera generaciOn 

como tratamiento inicial. en casos de diagnbsticos primarios: con un rotal estimado de 

23 pacientes. 

Los crirerios de inclusibn fueron: 1) Todas las edades. 2)tratamienro mlnimo de dos 

semanas con antimicrobianos. Los de exclusiOn son: J) formacibn de absceso cerebral 

secundario a inaervenciOn quiriargica. 2> recibiendo tratamiento antir11icrohiano an1es 

del ingreso al hospital. 

YARIABLES: 

- Cefalosporina de tercc:ra gen...:ración. 

- Esquema triple (cloramfenicol. metronidazol. PGSCl 

- Tipo de cirugia. 
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- Escala tomogrAfica: 

a) ccrebritis temprana. b)cerebritis rardia 

el capsula temprana. d)capsua tardia. 

- Dias de estanct. hospitalaria. 

PROCEDIMIENTO: se recolectaran los datos en una hoja c:spc~ialmcntc diseñada 

para ello con toda la informacibn de tos expediences de cada uno de los pacientes. 

siendo especlfico en cada una de las variables aplicadas. para despues evaluar 

estadísticamente los resultados. 

" i 
1 



RESULTADOS 



.. -----------··- --------------------
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llESUL TAD<>S. 

Se incluyeron un total de 23 pacientes en estudio retrospecti,·o. capeados por 

medio de expedientes entre los años 1993 y 1996: dentro de los cuales fueron 78 . .:!7 ~ 

hombres y 21. 73 ~ .. mujeres. todos con absceso cerebral de manifestaciOn primaria 

tan10 unicos (82.60~) y mUltiples (17.40%). Con una media de edad de 43.52 (12 

años - 75 años). 

Et origen de la infeccibn fue descono..:ida en 10 de Jos :!3 padentcs c.i3 . .i7% ). de 

origen arico en S padentes (2J.73~l. pulmonar en 3 paci.:m~s (13.0-'%). demal e-n 

2 (8.69%) y en senos paranasales. cardiopatia congCnita y mras en un paciente con 

(4.34>e). 

El slntoma inicial mas frecuenh: fui! cefalaJg:ia en un 43.47%. seguido por fiebre 

en un 13.04C:C. y ~indrorne piramidal en 13.o..i%: teniendo como sintomas agregados 

en tos ültimos 7 ~nas previos al ingreso la fiebre ~orno la mayormente presentada en 

un ~33.~7'(. seguido por crisis convulsivas~ cc:ialalgia en un 30.23~. 

La elapa radiolog:1ca encontrada en los padente~ p,.,r medio de ttJmografia 

..:amputada fue de cerebriti~ rardia en I - paciente~ <'~.9 I ~ '· capsula temprana en S 

pacic:nres 1:!1. 1 5%)} cerebritis remprana en un paciente (4.34~ J. Sin embargo la 
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localizacibn y maduracibn de tos abs~esos cerebrales camhio bastante en aquellos que 

s~ manit~staron mUltiples C..l pac1ent~sJ. llegando a ser de localizacibn temporal la 

mayor de ellos con un total de 10 pacientes 1..i.3A7% l. frontal en 8 C3-*.78c;c. J. parietal 

en 6 pacientes l26.08c;f-). cerebelosa en:? (8.69%). y occipital y i:n masas gri5'c!s en 

un paciente respecti,.·amenle con un 4.3..t%. 
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CO:SCLt:SIO!'lo"ES. 

El absceso cerebral sigue siendo una de las entidades neuroquirUrgicas mas 

discutidas en los Ultimos S ai\os. principalmente en lo que se refiere al tratamiento de 

primera intencibn. Los antibiOticos de nuevas generaciones como los son las 

cefaJosporinas de tercera y cuana generacibn son equh:alentes • la eficacia comparada 

en su morbi-monalidad a los esquemas convencionales de Penicilina sbdica. 

metronidazol .. y cloramfenicol; lo anterior colldicionado a la rcsitencia en algunas 

fürmulas antibioticas de traspasar la barrera hematoenc!!fülica. las condiciones 

primarias del paciente al ingreso. ~ sobre todo en aquellas circusranciasde los paices 

de tercer mundo donde los r.:"cursos econbmicos son e~.:asos y d costo de los 

antibioticos nuevos limita considerablemente su uso. 

En esta re\ isibn de expedientes de pa.:ientes con absceso cerebral si: demuestra 

la poca significam.::ia que se tiene con el uso de cef.l.l..:lsporina de tercera generai:iiJn ..:-on 

d esquema concncional utilizado. tantc en la monalidad general. la drugia establecida 

)' la evolucibn del pa..:i;:mc a la mejoria. tomando en cuenta 10s datos de estancia 

hospitalaria ~ estad .... 1 dinico del egreso " atta del pa..:1ent.:. 
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La monalidad en el Hospital General de l\l~xico. SS. es de .a:!.85 % de los casos 

de absceso cerebral primario no complicado . .:omparado 3atisfactoriarnente con las 

referencias mundiales que cslan dentro del 30 hasta el 50% segun las diversas 

publicaciones en distintas panes del mundo. Adcmh. podríamos decir qu~ el uso 

comUn del esquema triple antimicrobiano (P-C-Ml es comparable en la efectividad del 

tratamie!'to y por to tanto en la morbimonalid3d del paciente·con respe..:to a las 

cefa1osporinas de tercera generacibn. Aunado a las condicioni:s ecOnomicas que 

reflejan el abastecimiento del hospital para conseguir ant.1bioticos d~ gran valor 

econbmico como las cefalosporinas. esta justificado tambi~n clinicamente continuar 

con el esquema convencional (P.C.l\.t) para d tratamiento del absceso 1...~<:rebral. 

i 
1 

1 

1-

1 



ANEXOS 



DISTRIBUCION POR ABSCESOS 
N=23 

82.60% 

/ 

MULTIPLE 
17.40% 



DISTRIBUCION POR SEXO 
N=23 

\ ,, 

/""' 
HOMBRES ""--

78.29% '--------

MUJERES 
21.71% 



N=23 

GRAFICA3 
MORTALIDAD 

*2 PACIENTES DE ALTA VOLUNTARIA 
-· ------·---··-

MORTALIDAD 
42.85% 



TABLA l.- Slntoma inicial. 
i 

' 

N 3 

Cefalalgia 10 43.47 
Fiebre 3 13.04 
Slndrome Piramidal 3 13.04 
Slndrome Funciones 
Mentales superiores 3 13.04 
Crisis convulsivas 2 8.60 
Otros. 2 8.60 



TABLA 2.- Slntomas previos (7 dlas al ingreso). 

Slntoma % 

Fiebre. 43.47 
Crisis convulsivas 30.23 
Cefalea 30.23 
Slndrome piramidal 26.08 
Somnolencia 26.08 
Slndrome cerebeloso 17.39 
Afasia, disfasia 13.04 
Slndrome hipertension endocraneal 13.04 
Slndrome de funciones mentales 
supenores 13.04 
Otros 8.69 



TABLA 3.- Etapa radiolOgica por TC. 

Etapa. N. 3 

Cerebritis temprana 1 4.34 

Cerebritis tardla 17 73.91 

Capsula temprana 5 21.73 

Capsula tardla o o 



TABLA 4.· Localizacion del absceso (Unico/multiple). 

LObulo cerebral N 3 

FRONTAL 8 34.78 
TEMPORAL 10 43.47 
PARIETAL 6 26.08 
OCCIPITAL 1 4.34 
CEREBELOSO 2 8.69 
MASAS GRISES Y TALLO CEREBRAL l 4.34 

*Cuatro pacientes con abscesos en localizacion multiple. 



TABLA 5.- ORIGEN DE LA INFECCION (Enf. infecciosa 
conocida, distante al encefalo). 

Localizacion N % 

Desconocida .. .. . .. .. .. . .. .. .. .. .. 1 O 
l t ., 't' 5 niecc&0n o tea ................. .. 
lnfeccion pulmonar . . . . . . . . . . . . . . . . 3 
lnfeccion dental .. .. .. .. .. . .. .. . .. 2 
Infeccion de senos paranasales . . . . l 
Cardiopatla congenita . . . . . . . . . . . . . 1 
Otras ............................ l 

43.47 
21.73 
13.04 
8.69 
4.34 
4.34 
4.34 
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