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RESUMEN

El absceso cerebral es un proceso infeccioso localizado en el parénquima cerebral que produce lisis tisular y se comporta
como una lesion de tipo ocupativo. Es una entidad relativamente rara. El presente estudio analiza el caso de un adolescente de 15
afios de edad, previamente sano con sinusitis maxilar, que inicia con cefalea, fiebre y posteriormente con hemiparesia izquierda y
crisis convulsivas focalizadas presenta absceso cerebral mdltiple en l6bulo parietal derecho y I6bulo frontal es sometido a

antibioticoterapia mas craneotomia y drenaje de absceso.
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INTRODUCCION

El absceso cerebral (AC) es un proceso infec-
cioso localizado en el parénquima cerebral que pro-
duce lisis tisular y se comporta como una lesion de
tipo ocupativo'. Es una entidad relativamente rara,
mas frecuente en el sexo masculino con una relacion
de 2:1, afectando principalmente a sujetos en las pri-
meras cuatro décadas de la vida,? en los menores de
15 afios representa el 25% de los procesos supurativos
del craneo y de ellos la mayorfa se encuentra entre
los cuatro y siete afios de edad, rara vez ocurre en
nifios de un mes a 2 afios de edad.” Es un setio pro-
blema de salud ya que en paises desarrollados pre-
senta una mortalidad por arriba del 21%".

El AC se establece por; 1) diseminacion de la
infeccién por continuidad a partir de un sitio
extracraneal (sinusitis, otitis, absceso peridontal,
mastoiditis), 2) diseminacién hematégena al cerebro
de un sitio de infeccién distante (meningitis,
cardiopatias congénitas con cortocircuitos de dere-
cha a izquierda, infecciones cronicas pulmonares) y
3) inoculacién directa de microorganismos al inte-
rior del parénquima cerebral durante una lesién
traumatica.” Ocurre en el 80% de los casos en los
l6bulos frontal, parietal y temporal; el 20% se pre-
senta en el I6bulo occipital y el cerebelo. EI AC con-
tinua siendo una de las mas importantes emergencias
en neurocirugia, a pesar de los avances recientes en
las técnicas de imagenologia, en el cuidado del pa-
ciente y en el manejo quirdrgico, el espectro de los

organismos que causan esta infeccién no esta clara-
mente definido.” Un diagnéstico y tratamiento pre-
coz adecuado disminuye drasticamente la
morbimortalidad, de un 40-50% a un 5-10%.°% El
tratamiento de esta enfermedad consiste en una ade-
cuada terapia antibiética aplicada en forma empiri-
ca basada en los organismos patogenos mas frecuen-
tes, combinada con drenaje quirdrgico vy
descompresion’.

PRESENTACION DEL CASO

Masculino de 15 afios de edad, originario y
residente de Culiacan, Sinaloa, con antecedentes de
infecciones respiratorias altas frecuentes, con cuadro
clinico de seis dfas de evolucién caracterizado por la
presencia de cefalea en regién frontal con irradia-
cion al area occipital, de moderada intensidad, con
disminucion a la ingesta de analgésicos; vomitos en
12 ocasiones post-prandiales; fiebre no cuantificada,
astenia, adinamia, hiporexia, para lo cual recibid
manejo durante tres dias con trimetroprim con
sulfametoxazol, metamizol y metoclopramida, sin
mejoria acude al Hospital Pediatrico de Sinaloa, a la
exploracion se encuentra con Glasgow 15/15, rigi-
dez de nuca, kernig positivo, Brudzinski negativo. El
reporte hematolégico mostré leucocitosis con
neutrofilia y trombocitopenia, proteina C reactiva
25.14, analisis del liquido cefalorraquideo (LCR) con
50 células con 80% de mononuleares, glucosa nor-
mal, radiografia de Watters con datos de sinusitis
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maxilar, se inicia manejo con ceftriaxona ante la po-
sibilidad de una meningitis bacteriana modificada por
antibioticos. Posteriormente aparece hemiparesia
izquierda y crisis convulsivas focalizadas de 2 minu-
tos de duracion recibiendo tratamiento con fenitoina,
se realiza tomografia axial computarizada (TAC) de
craneo, la cual reporta solamente datos de cerebritis
asociada a meningitis bacteriana, control de LCR a
las 72 horas de caracteristicas normales, se suspen-
den antibidticos y se egresa.

Siete dias después reingresa por petsistir con
cefalea, vomitos post-prandiales, hemiparesia
izquierda y fiebre, se inicia manejo con vancomicina,
ceftazidima, dexametasona. La TAC de craneo
reporté la presencia de dos imagenes redondeadas
en l6bulo frontal y parietal derecho con refuerzo
anular y efecto de masa con colapso parcial del
ventriculo lateral derecho (imagen 1). Se realiza
ecocardiograma que demuestra una insuficiencia
valvular adrtica leve, se somete a drenaje de abscesos
mediante craneotomia parietal derecha, la cual no se
cierra y se coloca hueso en fosa iliaca derecha para
recolocacion posterior. 15 dias después se realiza
TAC de craneo demostrando la persistencia de dos
abscesos cerebrales hipodensos por licuefaccion,
edema moderado con distorsién importante del
parénquima que aparenta protruir a través de la
craneotomia (imagen 2), por lo que se procede a
realizar puncién de los abscesos guiada por
tomograffa (imagen 3) obteniendo 8 ml de material
purulento, se hace cambio de antibidtico a
ciprofloxacino y meropenem, presentando mejoria
clinica, por lo que se decide su egreso 18 dias después
del drenaje, sin antibiéticos y continuar control por
parte del servicio de neurocirugfa.

Imagen1

Imagen 3

DISCUSION

El AC fue diagnosticado y tratado
quirdrgicamente con ¢éxito por primera vez por
William Macewen en 1887', es una enfermedad grave
e infrecuente en nifios, y existe desacuerdo y confusion
con respecto a su incidencia." Menos del 50% de
los pacientes presentan la triada clasica de fiebre,
cefalea, y déficit neurolégico focalizado, siendo la
cefalea el sintoma mas comun, pero solamente es
visto en un 50 a 60% de los casos en nifios, la fiebre
se ha reportado desde un 30 hasta un 80%, los signos
neurolégicos de focalizacion pueden ser vistos en el
50%, hemiparesia (44%), paralisis de pares crancales
(10%), disartria (20%), ataxia (6%), mientras que las
crisis convulsivas ocurren en un 20-30%, otros
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sintomas inespecificos que se presentan son letargia,
malestar general, irritabilidad, nausea, vomito,
otalgia®'%.

En nuestro paciente, las manifestaciones clinicas
corresponden con las reportadas por la mayoria de
los autores, los sintomas son generalmente insidiosos
y a medida de que esta infeccioén progresa los sintomas
de esta complicacion predominan, ya que desde su
primer ingreso presenté cefalea y fiebre pero los
signos de focalizacién se presentaron durante su
estancia en el hospital, por lo cual se le realiza TAC
de craineo demostrando solamente datos de cerebritis
secundaria a meningitis bacteriana, lo cual es dificil en
etapas tempranas detectar un absceso, ya que en la
formacion de este se pueden reconocer cuatro fases;
1) cerebritis precoz (3-5 dias) con area de infeccion
no localizada donde se observan areas de
hipodensidad; 2) cerebritis tardia (10-14 dias) area
de necrosis central, con anillo inflamatorio no
encapsulado; 3) absceso inicial (> 14 dias) aparicién
de una capsula delgada de colageno hiperintensa; 4)
absceso tardio en el cual la cdpsula estd completa™ .
En el segundo ingreso se presentd con incremento
en la sintomatologia por lo que se repite la TAC de
craneo, donde se hace evidente la presencia de por lo
menos dos abscesos cerebrales.

En el paciente solamente se encontré como
factor predisponente para el desarrollo del AC, a la
sinusitis maxilat, y en estos casos solamente se observa
solamente un absceso, pero en el paciente se presentan
dos, lo cual sugiere una diseminacién hematégena
desde un sitio distante," y se pueden desarrollar en el
area de la arteria cerebral media, que incluye al I6bulo
parietal y a la regién posterior del 16bulo frontal',
con una incidencia desde un 10 hasta un 40%". No
se report6 cultivo positivo para algin germen, los
microorganismos aislados de la secrecion del absceso
pueden reflejar el origen del proceso infeccioso y
microorganismos grampositivos (principalmente
estreptococos) suelen predominar, aunque las bacterias
anaerobias también pueden estar presentes?,
requiriendo para su identificacién apropiadas
condiciones de transporte y andlisis bactetiolégico’.
En los afos recientes han sido utilizados métodos
moleculares para detectar los microorganismos
siendo uno de estos la reaccién en cadena de la
polimerasa (PCR)'®. Las bacterias responsables son
S. Aureus, estreptococos (viridans, neumococo,
microaer6filos) anaerobios (cocos grampositivos,
especies de bacteroides) y bacilos aerobios
gramnegativos'’.

El drenaje quirdrgico con antibioticoterapia es

el tratamiento de elecciéon para la mayoria de los
abscesos cerebrales, el antibiotico de eleccion
dependera del patégeno sospechado y de la habilidad
del antibi6tico de penetrar hacia el tejido cerebral y a
la cavidad del absceso. Para los AC que se sospecha
por infeccion continua (mastoiditis, sinusitis, otitis)
es recomendada una cefalosporina de tercera
generacion mas metronidazol, siendo ciprofloxacino,
meropenem, ampicilina/sulbactan una alternativa, en
caso de staphylococus meticilina-resistente, S. Aureus
y S. Epidermidis se debe de iniciar con vancomicina
mas una cefalosporina de tercera generacion, en los
neonatos en caso de sospechar de Listeria
monocytogenes es posible iniciar con ampicilina y
una cefalosporina de tercera generacion, la duracion
de la terapia debe de ser individualizada, pero
generalmente los antibiéticos por via intravenosa
deben de continuarse por cuatro a seis semanas y de
tres a cuatro semanas en quienes se les haya realizado
manejo quirdrgico’®. La falla para tratar la causa del
AC puede llevar a la persistencia y a la recurrencia a
pesat de tener una evolucién favorable®.

CONCLUSIONES

Sibien el absceso cerebral es una complicacion
seria poco frecuente, la realizaciéon de una buena
anamnesis y una exploracion fisica detallada deben
de encaminar al clinico a tener presente este tipo de
complicacion, donde los estudios de laboratorio no
son de gran ayuda e incluso estudios como puncién
lumbar no aporta datos importantes y pudiera estar
contraindicada por el incremento de la presion
intracraneal, el apoyo diagnéstico debe basarse en
los estudios de gabinete como lo es la tomografia
axial computarizada de craneo o bien la imagen por
resonancia magnética, el diagndstico oportuno
disminuira la morbimortalidad y por ende las secuelas
neurolégicas.
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Microcapsula Médica

En la historia del universo, el espermatozoide no siempre ha existido, ni como elemento vital ni como conocimiento
(objeto) cientifico.

Para su invencion fue necesario que nacieran unas estructuras que cominmente llamamos quark, nucleén, atomo,
molécula, célula. Y aun asi no fue suficiente. Las células de los primeros microorganismos se producian sin espermatozoides.
Hubo que esperar mil millones de afios mas para que apareciesen estos gametos masculinos. “De este considerable
acontecimiento-asegura el bi6logo André Langaney en Le Sexe et linnovation (1979)- no queda ningun hecho, ninguna
huella, mas que la certeza de que un dia u otro tuvo que empezar.”

Podemos imaginar el insignificante encuentro de dos células para producir una tercera, que fuera a la vez nueva y
portadora del potencial de las dos anteriores. Este fenémeno microscdpico constituy6, de todos modos, la mayor novedad
que haya conocido la tierra desde su formacion.

Gracias al espermatozoide, la Idgica formal quedo trastocada incluso antes de su formulacion. Al 1 + 1 = 2 lo sustituia
el 1 + 1 = otro. Nacia un nuevo ser vivo que marcaba el inicio de la mezcla de la informacion genética.

Como anécdota sefialemos también que este acontecimiento constituye la primera huella de sexualidad. Todos los
comportamientos posteriores, danzas, ofrendas a las mdltiples posturas del Kama Sutra, no son mas que pretextos para
proporcionar este encuentro, aunque hoy en dia se haya convertido a su vez en un juego social.

¢COlmo se produjo tal innovacion?. Los mecanismos involucrados son tan complejos que es impensable que todo
sucederfa de una sola vez. Una primera hipotesis podria ser la sexualidad de las bacterias que intercambian fragmentos de
cromosomas cuando el entorno se hace dificil. Podemos aventurar otra hipdtesis, mas plausible aunque mas genial.
Determinadas bacterias o determinadas protozoarios fagocitan a otros individuos de la misma especie. En lugar de digerir
el conjunto, es posible que a estos seres vivos les haya resultado més rentable asimilar solamente el citoplasma y conservar
intacto el material genético. Sdlo faltaba asociar los dos conjuntos de informacion genética para engendrar un “embrién” de
fecundacion. La diferenciacién de ambas células se produjo después, al dotarse el espermatozoide de atributos que
facilitasen el desplazamiento, el encuentro y la penetracion.

Asi pues, la sexualidad empez6 tal vez por la nutricion. ¢Acaso no hacen lo mismo los humanos? ¢No invitan a
compartir una comida antes de convidar a hacer el amor?

Digamos como anécdota que el espermatozoide fue observado por primera vez por un estudiante de Danzig, Luis de
Hamm, a finales del siglo XVII. Sin embargo, se tardd dos siglos en entender su papel en la fecundacion. A mediados del siglo
XIX, algunos eruditos investigadores lo consideraban como un simple estimulo para excitar el dvulo, otros lo clasificaban
dentro de las lombrices planas como parasito...

EL ESPERMATOZOIDE, jUNA INVENCION TAN GENIAL COMO RECIENTE!

fuente: Giordan, André, Mi cuerpo, la mayor maravilla del mundo, plaza & janés, 2000
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