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RESUMEN




RESUMEN:

Se trata de revisar expedientes para resolver dudas sobre ¢l manejo de pacientes con
absceso cerebral en el servicio de Neurocirugia del Hospital General de Maxico. SS.:
ya sea a base de tratamiento mddico o quirlurgico. asi como revisar el tiecmpo optimo
en el cual el absceso cerebral fud adecuada la intervencidn. utilizando cualquiera de
los dos esquemas de antimicrobianos (PGSC. cloramfenicol. metronidazol). vs.
Cefalosporina de tercera generacidn: todo lo anterior ocurrido entre los afios 1993 al
1996 en el servicio mencionado: tratando de obtener estadisticas sobre los dias de
estancia hospitalaria. costos en ¢l uso de antimicrobianos. dJdisminucion de la
morbimortalidad, y evaluar complicaciones de los mismos. ya sea midico o

quirargico.
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INTRODUCCION



INTRODUCCION.

Desde la era preantimicrobiana es conocida la entidad denominada absceso cerebral

y 1a mortalidad era muy el da:;desde la era ibidtica se ha i do
morbimortalidad de dicha patologia logrando ser aprox. del 27 % (Necursurgery

operatic care. Johnson, 1993).

Con el uso de imicrobi; de plio espectro por ejemplo cefalosporinas de
tercera generacidon  se ha disminuido iderabl las complicaciones dec los
mismos, tanto pre y/o posoperatori (Clin-infec-dis, 1993, Nov:17(5):857-63),

(Indian-pediatric. 1994 Jun: 31(6): 661-6), (Aust-N-J-Surg. 1995: 664-6). La mayoria
de estudios anglosajones coinciden con et uso de cefalosporinas de tercera generacidon
como antimicrobianos de primcra eleccidn. tomando en cuenta. el germen causal
(J.Med-microbiol. 1993, Mar:38(3): 187-90). argumentando cl mayor &xito de mcjoria

sol con tr i &ddico. En Mexico sec tiende a manejar esquemas triples

de antimicrobianos con algunas bases que podrian ser discutidas como lo son: la

tolerancia al uso de cloramfenicol con r 0 a otras poblaciones y el bajo costo de

P
los mismos: ademas ¢l 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 seria dificil de conseguir. ya que la estadificacion de los abscesos cerebrales
en sus cuatro tipos de evolucidn radiologica es importante seguir para obtener ct
criterio tanto mddico como quirurgico. ( Inter.Med. 1995 Jun:34(5) 554-8),

(Neuroradiol. 1994 May:36(4): 285-8).
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El absceso cerebral es un proceso supurativo localizado en el interior del

parenquima cercbral, causado por una gran cantidad de bacterias, hongos y protoozos

pid, Sigue siendo una afeccion grave, a pesar de las terapeuti ibioti
En la pasada decada ha do 21 o de paci i deprimidos y un
i de los ab brales dos por ger oportuni

La mayoria de los abscesos cerebrales ocurren en las dos primeras decadas de 1a vida.
Los hombres los desarrollan con mias frecuencia que las mujeres en razon de 3:2 a

2:1.

Los germenes acrdbicos mas frecuentes son: estreptococo, estafilococos, colibacilos

y os. R

estudios han demostrado que cerca del 100% de los abscesos
cerebrales tienen cultivos positivos, aun despues de haber iniciado 1a administracidn
de antibioticos. Los anacrdbicos son: el Bacteroides y ¢l estreptococo anaerdbico. En

los inmunodeprimidos los abscesos son por ger que normal no son

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

candida albicans), y parasitos(toxoplasmosis).

Respecto a la a de producirse, se expli por diversos mecanismos:

1.- Tr i >S Cr \ en los que existe una fraclu‘ra con rotura de la
duramadre que interesa una cavidad seéptica(seno) o de la persistencia de
cuerpos extraios, pudiendo cl absceso no revelarse mas que varios

meses o varios aiios d del tr

P
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Secundario a procesos septicos de vecindad. Otitis. que daran lugar a

un absceso en el 1dbulo temporal o cerebeloso, este Gltimo mas raro.

Sinusitis frontal: absceso en el 1dbulo fronal.

Sinusitis esfenocidal: ab > frontal o poral.

Sinusitis maxilar: absceso en el 1dbulo frontal.

Mastoiditis: absceso en 1dbulo temporal o cerebeloso.

En cualquiera de los casos la via de programacion va a ser. bien directa por

infeccidn meningea. bien por contaminacidn de los espacios perincurales. bien por

una tromboflebitis retrdgrada.

3.- Abscesos metastasicos: frecuentemente son multiples y ocurren en la

union de la sustancia blanca con la gris.

Propagados por via hematica de focos sépticos lejos del cerebro. a menudo de origen
toracico (pulmonar. cardiaco). infecciones cutancas. abscesos dentales o
amigdalares.osteomielitis. etc. El origen e¢s desconocido en un 20 a 377% de los

paci . dependiendo de las series clinicas.




.- Por complicacidn de cirugia intracrancal: en la que los microorganismos
son introducidos por los instrumentos quirirgicos o bien de la infeccidon

de la herida quirurgica o osteomielitis del colgajo oseo.

HISTOPATOLOGIA: El sistema nervioso central es vulnerable a la destruccion por

procesos infecciosos. Una zona glidtica se desarrolla lentamente alrededor del sitio de

la infeccidn ¢ intenta evitar el desarrollo de la misma.
Clasicamente la evolucidon anatdmica pasa por cuatro estadios:

Encefalitis aguda supurativa: caracterizada po manguitos perivasculares o
infiltraciones celulares de aspecto inflamatorio. 2.Periodo de absceso difuso.

cavidades en la zona de reblandecimiento inflamatoio.

fialado por peq

3.Periodo de absceso coleccionado. 3. Periodo de absceso encapsulado. por una
capsula mas o menos resistente bordeada por una gliosis astrocitaria y

fibroblastos. Esta evolucidn espontanta dura de 4 a 8 semanas.

Hoy en dia tras la formacidn de abscesos cerebrales experimentales en perros por

estreptococos alfa hemolitico ¥ por los hallazgos secuenciales en la TC. se pueden

distinguir las fases siguientes:



s

1. Cerebritis inicial (1-3 dias). 2. Cerebritis tardia (4-9 dias). 3.Formacidn inicial

de la capsula(10-13 dias).4.Formacidn tardla de la capsula (mas de 14 dias).

La formacidn de una capsula en un absceso cercbral humano implica los mismos
extenderse por -un mayo periodo de tiempo y

dependera de factores como: ¢ i patd os, el origen de la infeccion

asica). istencia y p

procesos histologicos ;zero pucde

ia de un estado

(implicacidn directa contra la
acion de corticoesteroides y terapeiatica antibidtica.

-ometido,

CLINICA: La presencia de sintomas y hallazgos neuroldgicos en pacientes con

ab > cerebral depende de muchos factores (localizacidn. grado de edema cerebral

subyacente, respuesta a la infeccion). La destruccidn de tejido cerebral y el efecto de

masa se combinan dando sintomas dc presidn intracraneal aumentada y deficits

neuroldgicos focales.

La clinica se caracteriza por sintomas de:

1.- Hipertensidn endocrancana (HEC), con cefalea progresiva y severa que no cede
con la terapia sintomatica y que esta presente en el 70 al 90% delos pacientes.
en las series clinicas publicadas. Las nauseas y los vomitos acompanan a la

cefalea en el 25 al 50% de los casos. El papiledema indicativo de hipertensidn

endocraneal csta presente en el 23% al S0%.
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Crisis cpilepticas. ocurren en el 30% al SO% de los pacientes

posoperatoriamente.

Sindrome infeccioso: alrededor del $5 al 60 de los pacientes con absceso
cercbral tiecnen sintomas sistdmicos con ficbre en el ingreso. La fiebre os
generalmente de bajo grado y una temperatura mayvor de 39 grados es rara

excepto en pacientes con meningitis o sepsis. También puede faltar la fiebre.

Deficit neurologico: que pueden ser generalizados o focales. Una alteracion del

en la mitad de los pacieates a su ingreso y

nivel de cc i ia esta p
va desde la somnolencia al coma. Los focales dependen del area cerebral

afectada y comunmente incluyen: hemiparesia. afasia, deficit de campos

i 1 i mus, di las y ataxia.

La presentacion chinica mas frecuente incluye cefalea severa. historia recicnie de

crisis, ligera somnolencia. fiebre de bajo grado, moderado papilederna y ligera

hemiparesia. El deterioro repentino en el estado clinico de un paciente a menudo

indica una herniacidon uncal o tonsilar o una rotura de un absceso dentro del sistema

ventricular o espacio subaracnoideo.



TRATAMIENTO.

MEDICO: Heineman y cols, en 1971, introfujeron el cc pto de tr tento medico
no quirurgico usando sdlo antibidticos cn los abscesos cerebrales iniciales. Las
condicioncs. para e¢llo. han de ser que sea pequeiio. que no estd formada la pared de

la capsula, con localizacidon i ible (ganglios basales) o bien milltiples abscesos

pequedos. Tiene el inconveniente de ignorar el tipo de germien o germenes que lo
originan (bacteria acrobia oo anaerobia,hongos, parisitos) por lo que el antibidtico de
eleccidon ha de ser de amplio espectro y que pase la barrera hemato-encefalica, como
I1a penicilina, cloramfenicol, metrodinazol, vancomicina. Conjuntamente se ha de tratar
la hipertensidn endocraneal con glicerol por via digestiva,corticoesteroides y

diuraticos.

QUIRURGICO: Para los abscesos encapsulados. Comprende dos metedos: la puncidn

o la exceresis.

Puncidn: dependiendo del tamaiio del absceso. puede ser directa o bien con aparataje
(estercotaxia). Seguida de aspiracidon para cultivos. de lavados con antibidticos. En
ocasiones se requicren punciones repetidas para la curacidon de una absceso.

Ocasionalmente se pueden producir hemorragias alrededor de la coleccidn.




8
Ex&resis: si su localizacidn es un area cercbral muda o silente. Si es un absceso
multilobulado o un absceso con abscesos "hijos” adyacentes al foco primario. Se ha
de seguir un control con TC periddico. No se¢ ha de olvidar ¢l foco primario, que

puede ser sinusitis, otitis con trayecto fistuloso. etc.

Resultados: la mortalidad es del 30 al SO0%. Secuelas neurologicas definitivas (afasia.
hemiplejia) se observan en el 30% de los casos. La incidencia de epilepsia post-
tratamiento varia del 1S al 72%. Aquellos pacientes que tenmian ataques

preoperatoriamente casi invariablemente tendran ataques post-operatoriamente.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El absceso cerebral es una patologia Neuroquirurgica de importate morbimortalidad
en los pacientes ingresados de un hospital, ademas que dentro de la propia especialidad
conlleva a la disyuntiva de tratamiento medico de primera eleccidon o quirurgico. as)
como del tipo de antimicrobiano a utilizar ya sea Esquema triple (PGSC,

cloramfenicol, metronidazol) o Cefalosporina de tercera generacion.

Con esta revisidn se pretende conocer clar las las complicaciones y
1a evolucidn del absceso cercbral asi como comparar respecto a complicaciones. el
manejo inicial de las mismas con dos diferentes esquemas de antimicrobianos.
tomando en cuenta la morbimortalidad y costos para la poblacidn del Hospital General

de Mexico.SS.

Es un estudio de revisidon de expedientes con el fin de realizar Tesis de posgrado,
evaluar las estadisticas tratando de conocer la evolucidn., complicaciones. tipo de
cirugia de los paciemtes con dicha entidad. utilizando dos esquemas distintos de
antimicrobianos y la etapa en la cual fueron recibidos dichos pacientes: intentando
mejorar et pronostico propio de la enfermedad. los dias de estancia hospitalaria. la

disminucidn de costos tanto para el pacs-nie comuo para el Hospital
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OBJETIVOS.

1.- Evaluar dos tipos de tratamiento madico.
2.- Revisar las complicaciones de intervencion quirorgica.

3.- Conocer la evolucidn de la enfermedad desde el punto de vista radioldgico.

4.- Comparar la resolucidn medica con los diferentes esq antimicrobiano:



MATERIAL Y
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MATERIAL Y METODOS:

Pacienies recibidos en el servicio de Neurocirugia del Hospita General de
Mexio.SS. durante los aios de 1993 a 1996, debido a que apartir de dicha fecha se
utilizd en algunos casos la administracidn de cefalosporinas de tercera generacidon

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

23 pacientes.

Los criterios de inclusidn fueron: 1) Todas las edades. 2)tratamiento minimo de dos
semanas con antimicrobianos. Los de exclusidon son: 1) formacidn de absceso cerebral

secundario a intervencidn quirurgica. 2) recibiendo tratamiento antimicrobiano antes

del ingreso al hospital.
VARIABLES:
- Cefalosporina de tercera generacion.

- Esquema triple (cloramfenicol. metronidazol. PGSC)

- Tipo de cirugia.
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- Escala tomografica:
a) cerebritis temprana.  b)cerebritis tardia
<) capsula temprana. d)capsua tardia.
- Dias de eslanci'. hospitalaria.

PROCEDIMIENTO: se recolectaran los datos en una hoja especialmente disefiada

para ello con toda la informacidn de los expedientes de cada uno de los pacientes,

d

siendo especifico en cada una de las variables apli para desp evaluar

Ty teacd

losr
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DAL otk

RESULTADOS.

Se incluyeron un total de 213 pacienies en estudio retrospectivo, captados por
medio de expedientes entre los afios 1993 v 1996: dentro de los cuales fueron 78.27 %
hombres y 21.73% mujeres, todos con absceso cerebral de manifestacion primaria

tanto unicos (82.60%) ¥y multiples (17.40%). Con una media de edad de 33.52 (12

afios - 75 afios).

E! origen de la infeccidn fue desconocida en 10 de los 23 pacientes (33.37%). de
origen otico en § pacientes (21.73%). pulmonar e¢n 3 pacientes (13.04%). dental en
2 (8.69%) y ¢n senos paranasales. cardiopatia congdnita y o0iras en un paciente con
(4.334%).

El sintoma inicial mas frecuente tfu cefalalgia en un 43.47% . seguido por fiebre
en un 13 04%. ¥ sindrome piramidal en 13.04% : teniendo como sintomas agregados
en los ultimos 7 dias previos al ingreso la fiebre como la mayormente presentada en

un 433 .47 % . seguido por crisis convulsivas v cefalalgia en un 30.23%.

La etapa radiologica encontrada en los pacientes por medio de tomografia
computada tue de cerebritis tardia en 1~ pacientes (73.91 <), cipsula temprana en §

pacientes (21.75%) y cerebritis temprana en un paciente (34.33% ). Sin embargo la
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iq
locatizacidn ¥ maduracidn de los abscesos cerebrales cambio bastante en aquellos que
s& manifestaron miltiples (34 pacientes). liegando a ser de localizacidon temporal la
mayor de ¢llos con un total de 10 pacientes 133.47 % ). frontal en 8 (334.78 ), parietal
en 6 pacientes (26.08%R%). cerebelosa en 2 (8.69%). ¥ occipital y en masas grises en

un paciente respectivamente con un 4.33%.



CONCLUSIONES.

El absceso cerebral sigue siendo una de las entidades neuroquirurgicas mas
disc;xlidas en los tltimos S afos. principalmente en lo que se refiere al tratamiento de
primera intencion. Los antibidticos de nuevas generaciones como los son las
cefalosporinas de tercera y cuarta generacidn son equivalentes a la eficacia comparada
en su morbi-mortalidad a los esquemas convencionales de Penicilina sbddica.

i do a la i ia en algunas

metronidazol. y cloramfenicol: lo anterior condi
formulas antibioticas de traspasar la barrera hematoencefalica. las condiciones
primarias del paciente al ingreso, » sobre todo en aquellas circustanciasde los paices
de tercer mundo donde los recursos econdmicos son escasos y ¢l costo de los
antibioticos nuevos limita considerablemente su uso.

En esta revisidon de expedientes de pacientes con absceso cercbral se demuestra
la poca significancia que se tiene con ¢l uso de cefalosporina de tercera generacion con
el esquema conencional utilizado. tante en la montalidad general. la cirugia establecida

» la evolucidn del paciente a la mejoria. tomando en cuenta los datos de esiancia

hospitalaria » estado clinico del egreso o alta del paciente.
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La mortalidad en el Hospital General de M2Xico. SS. es de 42.85% de los casos

de absceso cercbral primario no complicado. comparadoe satisfactoriamente con las
referencias mundiales que estan dentro del 30 hasta el 50% segun las diversas
publicaciones en distintas partes del mundo. Ademas. podriamos decir que el uso
comin del esquema triple anltimicrobiano (P-C-M) es comparable en la efectividad del
tratamiento y por lo tanto en la morbimortalidad del paciente~con respecto a las
cefalosporinas de tercera generacidn. Aunado a las condiciones ecbno:ﬁicas que
reflejan el abastecimiento del hospital para conseguir anubioticos de gran valor
econdmico como las cefalosporinas. esta justificado tambi2n clinicamente continuar

con el esquema convencional (P.C.M) para ¢l tratamiento del absceso cerebral.
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DISTR\BUClON POR ABSCESOS
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TABLA 1.- Sintoma inicial.

N %
Cefalalgia | 10 43.47
Fiebre 3 13.04

Sindrome Piramidal 3 13.04
Sindrome Funciones

Mentales superiores 3 3.4
Crisis convulsivas 2 8.60

Otros. 2 - 8.60



TABLA 2.- Sintomas previos (7 dias al ingreso).

Sintoma | %
Fiebre. 43.47
Crisis convulsivas 30.23
Cefalea 30.23
Sindrome piramidal 26.08
Somnolencia 26.08
Sindrome cerebeloso 17.39
Afasia, disfasia 13.04

Sindrome hipertension endocraneal 13.04
Sindrome de funciones mentales

superiores | 13.04
Otros 8.69



TABLA 3.- Etapa radiologica por TC.
Etapa. N %
Cerebritis temprana | 4.34
Cerebrtis tardia 17 1391
Capsula temprana 5 21.13

Capsula tardia 0 0




TABLA 4.- Localizacion del absceso (Unico/mitktiple).

Lobulo cerebral N %
FRONTAL 8§ 478
TEMPORAL 10 4347
PARIETAL 6 26.08
OCCIPITAL 1 434
CEREBELOSO 2 8.69
MASAS GRISES Y TALLO CEREBRAL |  4.34

*Cuatro pacientes con abscesos en localizacion multiple.



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

Localizacion N %
Desconocida ........ooeevennenen, 10 8347
Infeccion otica ................... 5 UM
Infeccion pulmonar ................ 3 1304
Infeccion dental .................. 2 869
Infeccion de senos paranasales ... 1 4.34
Cardiopatia congenita ............ I 4

Otras 1 434

oooooooooooooooooooooooooooo
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