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MARCO TEORICO

Absceso cerebral

Un absceso cerebral es una acumulacion intraparenquimatosa de pus. La incidencia
de abscesos cerebrales es de aproximadamente el 8% de las masas intracraneales
en los paises en desarrollo y del 1-2% en los paises occidentales. Comienzan como
areas localizadas de cerebritis en el parénquima y evolucionan hacia acumulaciones
de pus encerradas por una capsula bien vascularizada.

La formacion de abscesos intracraneales es una interaccion directa entre la
virulencia del microorganismo agresor y la respuesta inmunitaria del huésped.

Etiopatogenia

La formacién de abscesos cerebrales ocurre de manera contigua o hematogena.
Los senos paranasales son una fuente comun de diseminacion purulenta que ocurre
a través de la infeccion del seno frontal hacia el Iébulo frontal, la infeccion del seno
esfenoidal que se extiende al seno cavernoso y la infeccion del oido
medio/mastoideo hacia el I6bulo temporal y el cerebelo.

Bacteroides, Peptostreptococcus y Streptococcus se identifican principalmente en
los abscesos cerebrales debido a la diseminacion contigua. El riesgo de desarrollar
un absceso cerebral en un adulto con otitis media crénica activa es de 1/10.000 por
afo. Peptostreptococcus y Streptococcus (especialmente viridianos y
microaerofilos) se identifican principalmente en pacientes con origen cardiaco
(cardiopatia cianética) y derecho a derivaciones izquierdas.

Staphylococcus, Streptococcus se identifican en pacientes con procedimientos
neuroquirdrgicos previos, mientras que Staphylococcus, Streptococcus, Clostridium
y Enterobactericea se identifican en pacientes con traumatismo craneoencefalico
abierto.

Las infecciones fungicas, Toxoplasma, Staphylococcus spp, Streptococcus spp y
Pseudomonas se identifican en pacientes inmunocomprometidos con infecciones
por VIH, trasplante de érganos, quimioterapia o uso de esteroides. Las infecciones
fungicas ramificadas en forma de hifas obstruyen los vasos de tamafo grande e
intermedio, causando trombosis arterial cerebral e infarto. El infarto estéril puede
convertirse en infarto séptico con la formacién asociada del absceso.

Patogénesis

El desarrollo del absceso cerebral se puede dividir en cuatro etapas:

Cerebritis precoz: es la fase de infeccion focal. Ocurre en 1 a dias. Se observa una
masa no encapsulada de vasos congestivos con infiltrados perivasculares de
polimorfonucleares y edema. Hay focos necréticos diseminados y hemorragias
petequiales microscopicas.

Cerebritis tardia: este estadio dura de 4 a 5 dias o de 10 a 14 dias. La infeccién se
vuelve mas focal y las pequenas zonas necroticas confluyen entre si. Hay
proliferacion vascular y se forma un nucleo necrético central rodeado por un anillo



mas definido de células inflamatorias, macréfagos, tejido de granulacion y
fibroblastos.

Capsula tardia: dura de varias semanas a meses. La capsula se hace completa y
estd formada por tres capas: 1. Una capa inflamatoria interna de tejido de
granulacién y macréfagos; 2. Una capa colagena media y 3. Una capa glidtica
externa. La cavidad se va reduciendo gradualmente segun se cura el absceso.

Imagenes de resonancia magnética

Los hallazgos de imagen evolucionan con el tiempo y estan relacionados con el
estadio del absceso.

La cerebritis precoz es hipointensa o isointensa en T1 e hiperintensa en T2/FLAIR.
En T2*( eco gradiente ) focos hemorragicos puntiformes con artefacto floreciente.
El realce irregular puede o no estar presente.

La cerebritis tardia posee un centro hipointenso y un margen isointenso o
ligeramente hiperintenso en las imagenes potenciadas en T1. El centro de cerebritis
se visualiza hiperintenso en T2, mientras que el margen aparece hipointenso. En
las imagenes T1 con contraste esta presente un realce en anillo intenso, aunque
algo irregular. La espectroscopia por RM muestra aminoacidos citosélicos ( 0.9 pp),
lactato(1.3 ppm) y acetato (1.9 ppm) en el centro necrético. La pared del absceso
muestra un descenso del VSCr en la RM perfusion.

Los abscesos en el estadio de encapsulacion precoz son masas bien delimitadas
redondas u ovoideas con un centro licuado, hiperintenso en T2/FLAIR. El margen
del absceso se ve, por lo general, fino, completo, liso e hipointenso en T2. En el
75% de los casos se visualiza el signo del “anillo doble”, dos bordes concéntricos,
el externo hipointenso y el interno hiperintenso respecto al contenido de la cavidad.
El margen del absceso se torna mucho mas hipointenso en las imagenes
potenciadas en T2*(susceptibilidad magnética). Las secuencias T1 con contraste
poseen un realce anular fino, que se adelgaza aun mas en su margen mas
profundo. En el 10-15% estan presentes abscesos “hijos”.(lesiones satélite).

Con respecto a los abscesos en encapsulacion tardia; a medida que la cavidad se
colapsa, la capsula se vuelve mas gruesa, aun cuando la masa en su conjunto
disminuye en tamafio y desaparece de manera gradual. El realce del contraste del
absceso en resolucién puede persistir hasta muchos meses después de que los
sintomas clinicos hayan desaparecido .

Imagenes ponderadas por difusién

Las imagenes ponderadas por difusion (DWI) brinda un apoyo critico en el
diagndstico de abscesos cerebrales.

Las imagenes ponderadas por difusion (DWI) tienen una sensibilidad y especificidad
de mas del 90 % para distinguir un absceso (ADC bajo), debido a la restriccion de
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agua en el area necrética central que contiene proteinas, restos bacterianos y
celulares .

Los valores de ADC del area necrotica en abscesos pidgenos se reportan en la
literatura entre 0,28 y 0,73 x 10-3 mm2/s [8,20].

Sin embargo, la diferente concentracion de bacterias y glébulos blancos, los
diferentes tipos de bacterias implicadas y la respuesta inmunitaria del huésped
pueden dar lugar a una gama mas amplia de valores de ADC en el area necrética
central ; de hecho, hay algunos casos de abscesos pidgenos con valores altos de
ADC en el area purulenta

Tuberculoma y abscesos tuberculosos

El tuberculoma tipicamente muestra un borde periférico T2 hipointenso y un realce
de contraste "en forma de anillo" después de la inyeccion de gadolinio . El centro de
la lesion muestra iso/hipointensidad en imagenes T1 y sefial T2 variable relacionada
con la presencia de necrosis caseosa o licuefactiva .

Se han descrito tres tipos diferentes de tuberculomas segun las caracteristicas de
T2 y ADC:

« tipo I: nucleo hipointenso en T2 (necrosis caseosa) con valores altos de ADC (1,24
+ 0,32 x 10-3 mm2/s).

* tipo II: nucleo ligeramente hiperintenso en T2, con valores intermedios de ADC
(0,80 + 0,08 x 10-3 mm2/s).

« tipo lII: nucleo fuertemente hiperintenso en T2, con valores de ADC inferiores (0,74
1 0,13 x 10-3 mm2/s), compatible con necrosis licuefactiva.

Ademas, los tubérculos a menudo se asocian con meningitis tuberculosa que
normalmente afecta a las meninges basales.

El absceso tuberculoso es raro, mas frecuente en pacientes inmunocomprometidos
. Parece similar al absceso piégeno en la resonancia magnética, y puede ser unico
o multiple y, a menudo, multilocular con bordes finos y regulares . El area central
muestra valores bajos de ADC como en los abscesos pidgenos.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El diagndstico clinico o por secuencias convencionales de resonancia magnética
pueden no ser concluyentes para diferenciar entre los diferentes agentes
etiolégicos del absceso cerebral, por lo que a menudo es necesario utilizar
secuencias adicionales que aporten informacién para discriminar entre un
agente y otro para el manejo oportuno del antimicrobiano especifico.



HIPOTESIS
Los valores de ADC resultaran diferentes de acuerdo al agente etioldgico.

Hipétesis estadistica

l. Alterna

Puede haber diferencias entre los valores de ADC de organismos pidégenos
vs tuberculosos

OBJETIVOS
Objetivo principal

Establecer la sensibilidad y especificidad de los coeficientes de difusién aparente
para los abscesos cerebrales

Objetivos secundarios/especificos (opcionales)

Evaluar la utilidad de los coeficientes de difusion aparente en la fase capsular del
absceso cerebral.

Comparar los valores del coeficiente de difusion aparente en abscesos pidogenos
contra los producidos por otros gérmenes

DISENO DEL ESTUDIO

Estudio retrospectivo, observacional y transversal

MATERIAL Y METODOS ANALISIS ESTADISTICO

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes adultos con diagnostico de absceso cerebral (con aislamiento
microbiolégico).

Cuente con estudio de resonancia magnética con la secuencia de difusion para
medicion de los valores de ADC.

CRITERIOS DE EXCLUSION
Pacientes adultos con diagnéstico de absceso cerebral (sin aislamiento
microbiolégico).
No cuente con estudio de resonancia magnética.
No cuente con la secuencia de difusion
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VARIABLES

Variable de desenlace (dependiente)

difusién dentro del
tejido

Nombre Definicion Definicion Tipo de Instrumento y
conceptual operacional variable unidad de
medicion
Valores de | Medida de la | Valoralto o bajo | Continua mm2/s
ADC magnitud de la

Principales variables independientes, covariables y confusoras

metabdlica crénica
caracterizada por
niveles elevados
de glucosa en

ausente(0)

Nombre Definicion Definicion Tipo de Instrumento y
conceptual operacional variable unidad de
medicion
Agente Microorganismo Microorganismo | Nominal 1. Grupo Cocos
etiologico | responsable de | asignado a uno gram
necrosis formador | de tres grupos +(estreptococos vy
de absceso estafilococos)
cerebral 2.Gram-
(enterobacterias)
3.Microorganismos
Ziehl Neelsen
+(Tuberculosis vy
Nocardia)

Sexo Conjunto de | (Hombre o | Nominal Chi cuadrada
caracteristicas mujer)
biolégicas que
definen el aspecto
de humanos como
mujer u hombre.

Edad Edad cronoldgica | Afios Cuantitativa | Prueba de T de
del paciente al | (promedio) discreta Student.
momento de
diagnostico

VIH/ Estado de Presente (1) o | Nominal Chi cuadrada

SIDA infeccion por virus | ausente(0)
de
inmunodeficiencia/

Estadio final de la
infeccién por este
virus
Diabetes Enfermedad Presente (1) o | Nominal Chi cuadrada
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sangre (o azucar

en sangre),
Uso cronico | Efectos Presente (1) o | Dicotébmica | Chi cuadrada
de esteroi | secundarios por ausente (0)
des uso prolongado de
esteroides
Leucocitos Células Total de | Cuantitativa | Prueba de T de
al ingreso sanguineas leucocitos Continua Student.
encargadas de la
inmunidad innata
y/o adaptativa
Numero de | Alteracion o dafio | Total de Prueba de T de
lesiones que se produce en | lesiones Cuantitativa | Student.
(Unico vs | alguna parte del discreta
multiple) cuerpo
Localiza Proceso para | Area  cerebral Nominal Chi cuadrada
cion de la | determinar o | afectada
lesion marcar la

ubicacion o el sitio
de una lesion o
enfermedad.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Se presentara el protocolo de investigacidén al comité de ética
del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel
Velasco Suéarez. El estudio cumplird con los lineamientos éticos
establecidos en la ley General de Salud, ya que no interfiere
con el diagnéstico y manejo del paciente; en todo momento se
mantendrd la confidencialidad de los pacientes y los hallazgos
encontrados de los mismos.

Debido a que la modalidad de imagen que se utilizdé funciona
con radiacién electromagnética no ocasiond efectos deletéreos
al momento de su realizacidédn. Las imégenes ilustrativas seréan
anonimizadas.

Este estudio se apega a los lineamientos de la Declaracidén de
Helsinski

CONSIDERACIONES FINANCIERAS

a. Estudio patrocinado
No requerido

b . Recursos econdmicos con los que se cuenta:

Recursos humanos: Médico residente de segundo afio de la sub especialidad de
Neurorradiologia como tesista. Médico adscrito al servicio de Neurorradiologia
como tutor de tesis . Médicos adscritos de los Departamentos de Neuroimagen y
Neuroinfectologia como colaboradores.

Recursos fisicos: Resonador magnético de 3 Teslas Siemens Magnetom Skyra,
estacion de trabajo HP Z440 con programas gratuitos MRIcronGL versién
20.19.15.5144,DKE version 2.60, MIPAV versién 10.0.0 y programa de visualizacién
de imagenes Carestream Vue PACS versiéon 12.15.5151.

Resonador General Electric Signa Excite HDxt de 1.5 Tesla.

Resonador General Electric Signa Excite HDxt de 3 Tesla.

c. Recursos econdmicos por solicitar:

No requerido.

d. Andlisis de costo por paciente:
No aplica
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RESULTADOS

A continuacion, se muestran algunos ejemplos caracteristicos Fi. 1 a 5

Figura 1: Absceso pidgeno supratentorial frontal izquierdo
por Streptocococcus intermedius.

T1 con gadolinio (A), FLAIR (B), Difusién ( DWI /b 1000 )
() yT2(D).

La secuencia T1 con gadolinio muestra la capsula del
absceso con realce en anillo (A); esta capsula es
| hipointensa en T2 (D) y FLAIR (B), con edema vasogénico
circundante.

El componente central de la lesién muestra intensidad de
sefial alta en la imagen DWI (C) e hipointensa en el mapa
ADC (no se ), hall [¢ ibles con difusién
restringida (ADC = 0.448 x 10-3 mm2/s).

Figura 2: Mdltiples abscesos pidgenos de localizacién frontal derecho y parietales izquierdos por Staphylococcus
aureus resistente a meticilina (SARM).
T1 (A), T2 (B), FLAIR (C), T1 con gadolinio (D), Difusién ( DWI /b 1000 ) (E) y Coeficiente de difusién

(ADC) (F). La cépsula de los abscesos, se comporta hipointensa en secuencia T1 (A) , con signo del doble anillo en
las secuencias T2 (B) y FLAIR (C), con edema circundante. En la secuencia T1 con gadolinio muesta realce en anillo de
las cépsulas ( D ); el componente central de la lesion muestra intensidad de sefial alta en la imagen DWI (C) e
hipointensa en el mapa ADC (F) hallazgos compatibles con difusién restringida (ADC = .865 x 10-3 mm2/s).
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Figura 3: Absceso pidgeno de localizacién frontal izquierdo por Nocardia.

T1 (A), T2 axial (B), T2 coronal (C), T1 con gadolinio (D), Difusién ( DWI /b 1000 ) (E) y Coeficiente de difusién aparente
(ADC) (F). La secuencia T1 muestra la cdpsula del absceso hipointenso (A), signo del doble anillo en secuenciaen T2 (By C)
con edema vasogénico circundante; en la secuencia T1 con gadolinio, se identifica realce en anillo (D) y el componente
central de la lesion muestra intensidad de sefial alta en la imagen DWI (C) e hipointensa en el mapa ADC (F), hallazgos
compatibles con difusién restringida (ADC = 0.546 x 10-3 mm2/s).

Eigura 4: Absceso de localizacién parietal izquierdo por
tuberculosis.

T1 (A), T1 con gadolinio (B), FLAIR (C), T2 (D), Difusién
( DWI /b 1000 ) (E) y coeficiente de difusién aparente
(ADC) (F).

La secuencia T1 muestra la cédpsula del absceso
hipointenso (A), posterior al contraste muestra el realce
en anillo (B), presencia del signo de doble anillo en
secuencias T2 (D) y FLAIR (C) con edema vasogénico
circundante; el componente central de la lesién muestra
intensidad de sefial elevada en la imagen DWI (C) e
hipointensa en el mapa ADC (F) hallazgos compatibles
con difusién restringida (ADC = 0.439 x 10-3 mm2/s).
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Figura 5: Absceso de localizacién temporal derecha por tuberculosis.

T1 (A), T2 (B), FLAIR ( C), T1 con gadolinio axial (D) y coronal (E) y difusién ( DWI /b 1000 ) (F).

La secuencia T1 muestra la capsula del absceso hipointenso (A), signo de doble anillo en secuencia T2 (B) y FLAIR (C)
con edema vasogénico circundante; en la secuencia T1 contrastada, se identifica realce anular (D y E) vy el
componente central de la lesién es hiperintenso en la imagen DWI (C), hallazgos compatibles con difusién restringida
(ADC = 0.897 x 10-3 mm2/s).

ANALISIS EXPLORATORIO

Se obtuvo una muestra total de 47 pacientes con una mediana de edad de 44
afnos con un rango intercuartilico de 30 a 54. Del total de pacientes de la muestra,
el 10.6% (5) no presentaron aislamiento de ningun microorganismo, en el 8.5% (4)
se aislé microorganismos gram negativos (enterobacterias), en el 29.8% (14) se
aislé microorganismos gram positivos (estreptococos y estafilococos), finalmente
el 51.1% (24) mostré aislamiento por microorganismos Ziel Neehlsen positivo
(Tuberculosis y Nocardia).

En la tabla 1 se muestran las principales caracteristicas de toda la muestra por el
tipo de Aislamiento.
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Como primeros hallazgos observamos que no hay una diferencia en la distribucion
de la edad entre las categorias de aislamiento, asi como tampoco para las
concentraciones de leucocitos al ingreso, entre las categorias de aislamiento; las
variables diabetes, VIH/SIDA y uso cronico de esteroides no mostraron una
asociacion significativa, lo que nos indica que la frecuencia con la que se
presentan las categorias de cada una de estas variables no dependera del tipo de
aislamiento, presentandose con similar frecuencia en todas las categorias de
aislamiento.

Estas comparaciones y relaciones podemos apreciarlas de manera visual en los
Graficos del 1 al 5.

Tabla 1. Caracteristicas generales por tipo de Aislamiento
Grupo Cocos

. Microorganismos
Global/ Sin gram + 9

Categorias microorganismo ST . (estreptococos G LEelseh Valor
aislado (enterobacterias) (Tuberculosis y
o g
100% (47) 10.6% (5) S8 &) estafilococos) 210 (1:?/:1'234?)
29.8% (14) :
Edad gj) (30 =157 (44_72) 37 (255-495) 45(30-51)  425(315-54)  0.504*
Leucocitos 7 (5.83 - .
al ingreso  9.05) 11.9 (6.2 -12) 5.3(3.4-10.8) 7.3(6.4-10.7) 6.3(5.7-8.6) 0.327
(o)
No ?&?”’ 80% (4) 75% (3) 64.29% (9) 91.67% (22)
Diabetes 19 1% 0.156A
Si (9)' ° 1 20% (1) 25% (1) 35.71% (5) 8.33% (2)
o)
No ?;3;5)_’”’ 100% (5) 100% (4) 100% (14) 83.33% (20)
VIH/SIDA 8.5% 0.444A
Si (4) ° |0 0 0 16.67% (4)
o)
Uso No ?L‘?A’ 80% (4) 100% (4) 85.71% (12)  87.50% (21)
cronico de 12 89 0.910A
Esteroides Si (6)- ° 1 20% (1) 0 14.29% (2) 12.50% (3)

*Significancia lograda en la prueba Kruskal-Wallis para muestras independientes.
A Significancia lograda en una prueba exacta de Fisher.
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Grafico 1. Box-plot de la Edad entre categorias de Aislamiento
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Grafico 5. Frecuencia relativa por uso Crénico de Esteroides y tipo de categoria de Aislamiento
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Gréfico 2. Box-plot de Leucocitos al ingreso entre categorias de Aislamiento
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Grafico 4. Frecuencia relativa por Diagnéstico de VIH/SIDA y tipo de categoria de Aislamiento
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Respecto a la localizacion de las lesiones, en la Tabla 2 se muestran las diferentes
localizaciones evaluadas, donde observamos que, el numero de lesiones, I6bulo
parietal, l6bulo occipital, ganglios de la base, fosa posterior , tallo cerebral y
cuerpo calloso no mostraron una asociacioén significativa para la prueba de
independencia exacta de Fisher, lo que nos indica que, la frecuencia con la que se
presenta cada localizacion no dependera del del tipo de aislamiento, por lo tanto,
se presentara con frecuencia similar en todas las categorias de aislamiento.

Tabla 2. Localizacién de las lesiones por tipo de Aislamiento

Grupo Cocos . .
Microorganismos

S as | Gram - 9ram * Ziel Neehlsen +
Categorias microorganismo . (estreptococos T losi
aislado (8en:er2bacter|as) ;\luberc_u osis vy
100% (47)  10.6% (5) S% (4) estafilococos) Nocardia)
29.8% (14) 51.1% (24)
(o)
Numero Y ?241';6 80% (4) 25% (1) 64.29% (9) 29.17% (7)
i (o)
loslones I (5256:)% 20% (1) 75% (3) 35.71% (5) 70.83% (17)
(o)
Lébulo o ?22(',?% 60% (3) 75% (3) 14.29% (2) 50% (12)
Frontal 4 (5277")1% 40% (2) 25% (1) 85.71% (12) 50% (12)
(o)
Lébulo o (753'56 60% (3) 100% (4) 78.57% (11) 62.5% (15)
Parletal B4 (2194?% 40% (2) 0 21.43% (3) 37.5% (9)
(o)
Lébulo o (73?4:)% 100% (5) 50% (2) 92.86% (13) 58.33% (14)
Temporal 8 (2173;;% 0 50% (2) 7.14% (1) 41.67% (10)
(o)
Lébulo No (7;?5?% 100% (5) 75% (3) 85.71% (12) 66.7% (16)
Occlpital 1Sf (2131")1% 0 25% (1) 14.29% (2) 33.3% (8)
Ganglios '\© (73?4:)”% 60% (3) 75% (3) 71.43% (10)  75% (18)
de la g 577y
base (13) ° 40% (2) 25% (1) 28.57% (4) 25% (6)
(o)
iﬁi?e,ior o ?fd;A’ 80% (4) 100% (4) 92.86% (13) 79.17% (19)
{ (0]
§,C:;f,?,fs|;) > (174)'% 20% (1) 0 7.14% (1) 20.83% (5)
(o)
I::?bm o ?ﬁgm 80% (4) 100% (4) 100% (14) 91.67% (22)
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Si 6.4%

@ 0% 0 0 8.33% (2)
0,
insula o (14?70)/" 100% (5) 100% (4) 100% (14) 100% (24)
Si 0 0 0 0 0
0,
Cuerpo No ?Zé?A’ 100% (3) 100% (4) 92.86% (13) 100% (24)
1 0,
calloso Si (21;A, 0 0 7.14% (1) 0

A Significancia lograda en una prueba exacta de Fisher

En cambio, las variables I6bulo frontal y I6bulo temporal mostraron una asociacién
estadisticamente significativa (p<0.05) con el tipo de aislamiento.

Lo que nos indica que, la frecuencia con la que se presentan estas lesiones
dependera del tipo de aislamiento.

Para el caso de las lesiones de I6bulo frontal encontramos una mayor prevalencia
en los aislamientos del grupo cocos gram positivo, comparado con los otros
aislamientos que tienen prevalencias menores al 50%, esta distribucién podemos
apreciarla en el Grafico 6.

De igual forma, para las lesiones del I6bulo temporal encontramos una mayor
prevalencia en los aislamientos del grupo gram negativo, comparado con los otros
aislamientos que tienen prevalencias menores al 50%, esta distribucién podemos
apreciarla en el Grafico 7

Gréfico 6. Frecuencia relativa por lesiones en Lébulo Frontal y tipo de categoria de Aislamiento
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Gréfico 7 Frecuencia relativa por lesiones en Lébulo Temporal y tipo de categoria de Aislamiento
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Para finalizar el analisis exploratorio, en la Tabla 3 mostramos los resultados de
comparar los valores de los diferentes ADC ROI, del 1 al 5, entre las categorias de
Aislamiento; observamos que, ningun valor ADC ROI mostré significancia
estadistica bajo la prueba de hipétesis Kruskal-Wallis, o que nos indica que, la
distribucion de cada valor ADC ROI sera similar entre las diferentes categorias de
aislamiento.

Debido a que, algunos valores ADC ROI mostraron un valor p marginalmente
significativo (un valor p entre 0.05 y 0.10) en los gréaficos 8 a 12 podemos observar
la comparacion entre pares.

Para el Grafico 8 encontramos una diferencia estadisticamente significativa en la
distribucion de los valores ADC ROI 1 entre las categorias del Grupo Gram
positivo y Ziel Neelhsen positivo, encontrando una mediana mayor para este
ultimo grupo.

21



Tabla 3. Comparacion de los valores ADC ROI entre las categorias de Aislamiento

Valores
ADC
ROI 1

Valores
ADC
ROI 2

Valores
ADC
ROI 3

Valores
ADC
ROI 4

Valores
ADC
ROI 5

*Significancia lograda en la prueba Kruskal-Wallis para muestras independientes.

Global/
Categorias

100% (47)

0.000664
(0.000464
— 0.00096)
0.000646

(0.000449

0.000958)
0.00063
(0.000466

0.000945)
0.000603
(0.000448

0.000901)
0.000588
(0.00046 —
0.000869)

.003
1

.002
1

Sin
microorganismo
aislado

10.6% (5)

0.000564
(0.000464 -
0.00161)
0.000531
(0.000449 -
0.000554)

0.000566
(0.000466 -
0.000656)

0.00052
(0.000456 -
0.000583)

0.000538
(0.00046 -
0.000588)

Gram

(enterobacterias)

8.5% (4)

0.0007215
(0.0005715
0.0008695)
0.000587
(0.0004545
0.00072)

0.0006725
(0.0005355
0.000801)

0.0005905
(0.0004915
0.000689)

0.0007505
(0.0006685
0.000761)

Gréfico 8. ADC ROI 1 por tipo de Aislamiento

p=0.806
|
p=0.308

p=0.908

p=0.137

Valores ADC ROI 1

.001
1

p=0.645

o -

p=0.016

1

Grupo Cocos
gram +
(estreptococos

estafilococos)
29.8% (14)
0.000511
(0.000412 -
0.000715)
0.000527
(0.000437 -
0.000653)

0.0005355
(0.000408
0.000679)

0.0005025
(0.000408
0.000684)

0.0004955
(0.000436 -
0.00064)

Sin aislamiento

*valor p obtenido mediante la Prueba U de Mann-Whitney

Gram Negativo

Gram Positivo Ziel Neehlsen positivo

Microorganismos
Ziel Neehlsen +
(Tuberculosis vy
Nocardia)
51.1% (24)

0.000783
(0.000534 -
0.001095)
0.00087 (0.000585
—0.00114)

0.000695
(0.0005135 -
0.00112)

0.000768
(0.0005045 -
0.0011355)

0.000792

(0.0005165 -
0.00115)
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En el Grafico 9 encontramos una diferencia estadisticamente significativa en la
distribucion de los valores ADC ROI 2 entre las categorias del Grupo Gram
positivo y Ziel Neelhsen positivo, encontrando una mediana mayor para este

ultimo grupo.

Grafico 9. ADC ROI 2 por tipo de Aislamiento

p=0.624

.002
1

p=0.963

p=0.203

p=0.524 p=0.013

.0015
1

p=0.100

Valores ADC ROI 2
001
Il

.0005
1

Sin aislamiento Gram Negativo Gram Positivo Ziel Neehlsen positivo
*valor p obtenido mediante la Prueba U de Mann-Whitney

En el Grafico 9, no encontramos ninguna diferencia estadisticamente significativa
al realizar la comparacién entre pares, para los valores de ADC ROI 3 entre las

categorias de aislamiento.

Grafico 10. ADC ROI 3 por tipo de Aislamiento
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*valor p obtenido mediante la Prueba U de Mann-Whitney

En el Grafico 11 encontramos una diferencia estadisticamente significativa en la
distribucion de los valores ADC ROI 4 entre las categorias del Grupo Gram
positivo y Ziel Neelhsen positivo, encontrando una mediana mayor para este

ultimo grupo.
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Grafico 11. ADC ROI 4 por tipo de Aislamiento
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En el Grafico 12 encontramos una diferencia estadisticamente significativa en la
distribucion de los valores ADC ROI 5 entre las categorias del Grupo Gram
positivo y Gram negativo, encontrando una mediana mayor para este ultimo grupo.
Asi como, una diferencia estadisticamente significativa en la distribucion de los
valores ADC ROI 5 entre las categorias del Grupo Gram positivo y Ziel Neelhsen
positivo, encontrando una mediana mayor para este ultimo grupo

Gréfico 12. ADC ROI 5 por tipo de Aislamiento
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ANALISIS INFERENCIAL

Para obtener un punto de corte, para clasificar cada uno de los aislamientos en
funcion de los valores que tomen los respectivos ADC ROI, se obtendra el Area

Bajo la Curva (AUC) mediante una regresion logistica.

Tipo AUC [IC-95%)] Curvas ROC
Valores s
ADC ROI 0.4539[0.2082 - 0.699]

1

Valores

ADC ROl 0.6250[0.3805-0.8694] ¢°

2

Valores

ADC ROl 0.4737[0.2443-0.7029] &

Valores

ADC ROl 0.5789[0.3709 - 0.7869]

Valores

ADC ROl 0.3947[0.2316 - 0.5578] ¢

5
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En la Tabla 4 podemos observar que el mejor ADC ROI que puede utilizarse como
clasificador para el Grupo Gram Negativo es ADC ROI 2 ya que, muestra un AUC
mayor a 0.6; del cual mostraremos a continuacion su rendimiento. El punto de
corte se eligié tratando de equilibrar tanto Sensibilidad como Especificidad.

En la Tabla 5 observamos el rendimiento del ADC ROI elegido y su punto de corte.

Tabla 5. Rendimiento del ADC ROI para el Grupo Gram Negativo

ADC ROI (P:”“t° B e Grafico
orte
Sensibilidad  75.0% [19.4-99.4] e ———
Especificidad 39.5% [24.0-56.6] |
verer o VPP 11.5% [2.4-30.2]
2 0.000806 i
VPN 93.8% [69.8-99.8] .o | I

oooooooooooooo

A continuacion, se presentan en las Tablas 6 y 8 las curvas ROC y AUC, para los
grupos Gram Positivo y Ziel Neehlsen positivo, respectivamente. Y en las Tablas 7
y 9 se presentan los rendimientos para cada ADC ROI y sus correspondientes
puntos de corte, para los grupos Gram Positivo y Ziel Neehlsen positivo,
respectivamente.
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Tipo

Valores

ROI 1

Valores
ROI 2

Valores
ROI 3

Valores
ROI 4

Valores
ROI 5

ADC

ADC

ADC

ADC

ADC

AUC [IC- 95%]

0.7385 [0.5885 - 0.8885]

0.7232 [0.5538 - 0.8925]

0.6913 [0.5282 - 0.8544]

0.6837 [0.5034 - 0.8638]

0.7628 [0.6195 - 0.9059]

Cu

0.50 0.75

0.25

rvas ROC
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3

3

8
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s 8
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2
8
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Tabla 7. Rendimiento del ADC ROI para el Grupo Gram Positivo

ADC Punto de
ROI Corte
1 Menor a
0.000751
2 Menor a
0.000755
3 Menor a
0.000733
4 Menor a
0.00087
5
Menor a
0.00067

Rendimiento

Sensibilidad
Especificidad
VPP

VPN

Sensibilidad
Especificidad
VPP

VPN

Sensibilidad
Especificidad
VPP

VPN

Sensibilidad
Especificidad
VPP

VPN

Sensibilidad
Especificidad
VPP

VPN

85.7% [57.2-98.2]
50.0% [30.6-69.4]
46.2% [26.6-66.6]
87.5% [61.7-98.4]

85.7% [57.2-98.2]
57.1% [37.2-75.5]
50.0% [29.1-70.9]
88.9% [65.3-98.6]

85.7% [57.2-98.2]
46.4% [27.5-66.1]
44.4% [25.5-64.7]
86.7% [59.5-98.3]

85.7% [57.2-98.2]
39.3% [21.5-59.4]
41.4% [23.5-61.1]
84.6% [54.6-98.1]

85.7% [57.2-98.2]
60.7% [40.6-78.5]
52.2% [30.6-73.2]
89.5% [66.9-98.7]

Grafico

Ziel Neehlsen positivo

mmmmmmmmmmm
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Tipo

Valores

ROI 1

Valores
ROI 2

Valores
ROI 3

Valores
ROI 4

Valores
ROI 5

ADC

ADC

ADC

ADC

ADC

AUC [IC- 95%)]

0.7002
0.8589]

0.7465 [0.5880 - 0.9049]

0.6644 [0.4987 - 0.8300]

0.6944 [0.5299 - 0.8589]

0.7014
0.8625]

[0.5415

[0.5402

Cu

nsitivi
0.25 0.50 0.75

0.00

nsitivi
0.25 0.50 0.75 1.00

0.00

nsitivi
0.25 0.50 075 1.00

0.00

nsitivi
0.25 0.50 0.75 1.00

0.00

nsitivi
0.25 0.50 0.75 1.00

0.00

rvas ROC

3
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3
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3
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N
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8
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8
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Tabla 9. Rendimiento del ADC ROI para el Grupo Ziel Neehlsen positivo
ADC Punto de

ROI Corte Rendimiento Grafico
Sensibilidad 41_ 7% [22_ 1-63_4] Punto de Corte para Ziel Neehlsen Positivo
Especificidad 94.4% [72.7-99.9]
VPP 90.9% [58.7-99.8

Mayora = ypy 4.8% [36 0-72 7]

0.000887 54.8% [36.0-72.7] i
Sensibilidad 54_2% [32_8-74_4] Punto de Corte para Ziel Neehlsen Positivo
Especificidad 94.4% [72.7-99.9] T
VPP 92.9% [66.1-99.8

Mayora —ypy 60.7% [40 6-78 ;

0.00083 7% [40.6-78.9] —iH

—
Sensibilidad 41_ 7% [22_ 1-63_4] Punto de Corte para Ziel Neehlsen Positivo
Especificidad 94.4% [72.7-99.9] B
VPP 90.9% [58.7-99.8

Mayora = ypy 54.8% [36 0-72 7]

0.000921 -8% [36.0-72.7] —

1 |
Sensibilidad 62_5% [40_6-81_2] Punto de Corte para Ziel Neehlsen Positivo
Especificidad 66.7% [41.0-86.7] !

" VPP 71.4% [47.8-88.7]

0 %ggg 57.1% [34.0-78.2] |
VPN ng%
Sensibilidad 45_8% [25_6-67_2] Punto de Corte para Ziel Neehlsen Positivo
Especificidad 83.3% [58.6-96.4] Hl
VPP 78.6% [49.2-95.3

Mayor a 53.6% {33 9-72 55 -

0.00083 R
VPN

30



DISCUSION

En el universo de estudio (47 pacientes), muestran una media de 44 afios de edad;
predominé en tamafio el grupo de aislamiento por microorganismos Ziel Neehlsen
positivo (Tuberculosis y Nocardia ) (24 pacientes/ 51.1 %).

No se encontraron diferencias de la edad, leucocitos al ingreso, diabetes, VIH/SIDA
y uso de esteroides al compararlo con el tipo de aislamiento .

En relacién a la localizacién de los abscesos , los lI6bulos frontal y temporal fueron
los que mostraron una asociacion estadisticamente significativa (p<0.05)
independiente del tipo de aislamiento .

Al comparar los valores de los diferentes ROl de ADC( del 1 al 5) con las diferentes
categorias de aislamiento ; se observé que ningun valor de los ROl de ADC
mostraron significancia estadistica bajo la prueba de Kruskall Wallis, por lo tanto no
se demostro la hipotesis nula. Existen diferencias marginales entre los puntos de
corte obtenidos para los valores de ADC entre los organismos pidgenos vs los Ziehl
Neelsen

La distribucion de cada valor de los ROl de ADC sera diferente de acuerdo a los
diferentes tipos de aislamiento .

Dado que algunos valores de ROl de ADC mostraron un valor p marginalmente
significativo( valor p 0.05 y 0.10 ), se eligio el punto de corte para los diferentes
tipos de aislamiento con la finalidad de equilibrar la sensibilidad y especificidad.

Cuando valoramos los diferentes tipos de aislamiento y el rendimiento de los ROI
por ADC , en el grupo Gram negativo, los valores mas representativos fueron un
punto de corte menor a 0.000806, con una sensibilidad del 75 % y un valor predictivo
negativo de 93.8 %.

El rendimiento mas representativo de los ROl de ADC para el grupo Gram positivo
fue un punto de corte menor a 0.0067, con una sensibilidad de 85.7 % y un valor
predictivo negativo de 85.5%.

En relacion a lo descrito en la literatura cabe mencionar que nuestros valores de
ADC del area necraética en los abscesos pidgenos oscilan de manera similar a lo
descrito en la literatura.

Por ultimo, el rendimiento mas representativo de los ROl de ADC para el grupo de
los Ziehl Neelsen fue un punto de corte mayor a 0.00083 con un especificad del 94.4
% y un valor predictivo positivo de 92 .9 %.

En relacion a los articulos revisados, se menciona que los valores de ADC en el
area necrotica ( hiperintenso en T2 en los microorganismo positivos para Ziehl
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Neelsen; muestran valores similares a los encontrados en nuestro trabajo). Sin
embargo cabe mencionar que existe buena especificidad y sensibilidad para los
Gram + y los microorganismo positivos para Ziehl Neelsen

Dado lo anterior descrito la tendencia del rendimiento de los ROI de ADC de los
grupos gram positivos y negativos oscilan en puntos de corte entre 0.00067 -
0.000806 con buenas sensibilidades y alto valor predictivo negativo. Observandose
un comportamiento diferente en el rendimiento de los ROl de ADC para el grupo
Ziehl Neelsen positivo donde el punto de corte es mayor a a 0.00083, con buena
especificidad y valor predictivo positivo .

CONCLUSIONES

La resonancia magnética es una herramienta util para el diagnéstico, diagndstico
diferencial, planificacién del tratamiento y seguimiento de los abscesos cerebrales
Particularmente, el uso combinado de técnicas morfoldgicas y avanzadas juntas,
utilizando los datos de la literatura, es ahora fundamental en el enfoque diagndstico
de abscesos.

En este trabajo, se concluye que al comparar los valores de los diferentes ROl de
ADC con las diferentes categorias de aislamiento, ningun valor de los ROI de ADC
mostraron significancia estadistica.

La tendencia del rendimiento de los ROl de ADC de los grupos gram positivos y
negativos oscilan en puntos de corte entre 0.00067-0.000806 con buenas
sensibilidades y alto valor predictivo negativo. En cambio, el rendimiento de los ROI
de ADC para el grupo Ziehl Neelsen positivo muestra punto de corte mayores a
0.00083, con buena especificidad y valor predictivo positivo .
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