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MARCO CONCEPTUAL






. INTRODUCCION







1. HISTORIA:

Hasta finales del siglo XIX, los abscesos cerebrales representaban una
enfermedad letal que raramente se diagnosticaba si no era por medio de la
autopsia. El primer cirujano que operd con éxito un absceso cerebral fue S. F.
Morand en el ano 1752. Se trataba de un absceso temporoetmoidal de origen
otico.t Otros celebrados casos fueron aquellos intervenidos por Baron Guillaume
Dupuytren en 1823 y Delmoid en 1850, cuyas intervenciones consistieron en la
realizacion de cortes en el parénquima cerebral con el fin de evacuar el material
purulento. Ambos pacientes fallecieron.2 En el siglo XIX, ocasionalmente se
describia algln caso exitoso como el del sargento de caballeria intervenido por el
doctor J. F. Weeds, un cirujano de la armada. Este paciente recibié un disparo en la
region frontal derecha en el ano 1868. Tras padecer una meningitis que evoluciond
favorablemente, debutaba diez dias después con un cuadro de papiledema,
convulsiones y hemiparesia. El cirujano realizd una trefina en el area donde se
encontraba la herida craneal, abriendo la duramadre y realizando un corte en el
parénquima cerebral con la consiguiente salida de material purulento, el cual se
describe como “verde oscuro y de olor fétido”. Este caso fue publicado por Weeds
en el ano 1872. Para dicha publicaciéon realizd una blsqueda bibliografica en la
literatura médica americana y europea encontrando un total de 214 casos, de los
cuales sb6lo 4 se habian recuperado satisfactoriamente, aunque uno de ellos de
manera dudosa. Aseverd que “ni uno solo de los casos que se habia recuperado
habia sido sin la necesaria apertura y evacuacion del absceso, bien espontanea,
bien por el bisturi del cirujano”.3

En la era de la asepsia quirlrgica (periodo post-Lister), la primera
edicion del trabajo de Sir William Gowers, publicado en 1888 y considerado como
la biblia de la neurologia en la segunda mitad del siglo XIX, decia que el tratamiento
quirdrgico de los abscesos cerebrales no era efectivo casi nunca. El autor
expresaba que no conocia ningln caso en el que los sintomas localizadores
hubieran servido de guia exclusiva para el cirujano. Asimismo, describia el “primer
caso” de un absceso de origen 6tico correctamente diagnosticado, localizado y
tratado de forma exitosa por su colega neurocirujano del University College Hospital

y por €l mismo en el ano 1886.4



El trabajo del cirujano escocés William Macewen supuso una mejoria
considerable en el manejo de esta patologia. Dicho cirujano, alumno de Joseph
Lister en la Facultad de Medicina de Glasgow, fue probablemente uno de los
primeros en emplear el calor himedo para le esterilizacion del material quirdrgico.
Nombrado caballero en 1902, vivié y desempend su labor en el que probablemente

sea considerado como el periodo mas glorioso de la historia de la cirugia britanica.>

En su famosa intervencion en el congreso anual de la British Medical Association
del ano 1888, Macewen aseveraba que los dos factores necesarios para la
introduccion de la cirugia cerebral eran el desarrollo de la cirugia aséptica basada
en los principios de Lister y el desarrollo de los principios de localizacion cerebral.®
El primer caso de un absceso cerebral tratado por William Macewen sucedié en
1876. Se trataba de un absceso postraumatico en un paciente joven que habia
sufrido un traumatismo sobre la region frontal izquierda, produciéndole un cuadro
de afasia y crisis epilépticas. Macewen realiz6 el diagnéstico de absceso frontal
izquierdo gracias al examen clinico del paciente. Sus padres denegaron la
intervencion quirdrgica y éste falleci6. Fue en el estudio postmortem donde se
identificd un absceso centrado en las circunvoluciones frontales media e inferior
del hemisferio izquierdo. En 1881 recibié su segundo caso. Se trataba de un
paciente en estado grave con un absceso temporal abierto al ventriculo lateral. Le
intervino “in extremis”, pero el paciente fallecié. La autopsia reveld un gran absceso
temporal. El fatal desenlace de sus dos primeros casos le hizo comprender la
importancia de realizar un diagnéstico y una cirugia precoces. El siguiente caso que
recibid, en el ano 1887, fue el de una nina de 9 anos con un absceso temporal en
relacion con una otitis media cronica. En esta ocasion la cirugia fue exitosa.”

Contrariamente al pesimismo de muchos neurdlogos de la época, Macewen
defendia la efectividad del tratamiento quirlrgico de los abscesos cerebrales.
Hasta tal punto era asi que su determinacion le llevd a la publicacién de su
monografia en el ano 1893, titulada “La enfermedad infecciosa piogénica del
cerebro y la médula espinal”. Cabe resaltar el caracter excepcional de este trabajo
en comparacion con los textos que se publicaban en aquella época. Esta
monografia constaba de seis capitulos: anatomia quirlrgica, patologia de los
abscesos cerebrales y la meningitis, sintomas de los abscesos cerebrales y la
meningitis, trombosis de los senos intracraneales, tratamiento y resultados (ver

figura 1).



Figura 1: llustraciones procedentes del Atlas de Macewen. Izquierda: Seccion de un cerebro adulto a nivel del talamo.

Centro: Seccion coronal del cerebro adulto. Derecha: Seccion sagital del cerebro adulto (Fuente: Canale DJ.William
Macewen and the treatment of brain abscesses: revisited after one hundred years. J Neurosurg
1996; 84: 133-142).

Es de interés resaltar como en el capitulo V, referido al “Tratamiento”,
Macewen detalla el uso de un meticuloso régimen de lavado mediante limpieza del
cuero cabelludo con agua y jabon, y la aplicacion de una solucién de acido carbélico
sobre la piel. Para la anestesia empleaba cloroformo, nunca éter, y premedicaba a
los pacientes con supositorios de morfina. Una vez localizado el absceso, realizaba
una trefina sobre el area sospechosa, habitualmente en la region temporal, vy,
tipicamente, sobre la parte posterior del arco cigomatico. Posteriormente, abria la
duramadre e introducia un trocar en el absceso con el fin de evacuar el contenido
purulento y, a continuacion, instilaba en la cavidad resultante acido boérico y
solucion fendlica. En casos crénicos, solia dejar un hueso de pollo descalcificado,
como drenaje de la cavidad del absceso, que habitualmente retiraba en las
primeras 24-48 horas. Ademas aplicaba polvo de yodoformo y acido boérico sobre el
cerebro y dejaba un apésito de yodoformo. En el capitulo VI (Resultados), Macewen
describe 94 casos de lesiones infecciosas intracraneales de las cuales 30 eran
abscesos. Los abscesos cerebrales y cerebelosos representan 25 casos, siendo los
5 restantes abscesos epidurales. Diecinueve de estos abscesos cerebrales fueron
intervenidos, con 18 casos de recuperacion clinica. Los 5 pacientes con abscesos

extradurales fueron intervenidos igualmente con éxito. Como conclusion, Macewen



aseveraba que, en el caso de un absceso cerebral no complicado intervenido en

una fase temprana, la recuperacion era la norma.5

Gracias a un conocimiento mejorado de la anatomia cerebral y con el
desarrollo de las nuevas técnicas quirdrgicas, Macewen demostraba que se podia
obtener la curacion mediante la aspiracion del contenido purulento en casos
seleccionados.8 Tras la publicacion de su monografia, comenzaron a surgir
opiniones procedentes de eminentes personalidades del mundo de la medicina que
resaltaban la importancia del trabajo de Macewen. Entre ellas se encontraba la del
prominente neurdlogo neoyorquino M. Allen Starr, que en 1893 reconocia la
importancia del diagnostico precoz y drenaje de los abscesos cerebrales,
fundamentalmente en base a su trabajo.? Posteriormente, en el ano 1895 fueron
William Osler y Francis X. Decrum quienes resaltaron la importancia de las
aportaciones de Macewen.10

A medida que nos adentramos en el siglo XX, el tratamiento quirlrgico
se va consolidando como tratamiento de eleccion de los abscesos cerebrales. Son
numerosas las publicaciones de la época que hacen referencia a la frustracion que
suponen las dificultades en el diagndstico precoz, la sepsis o las complicaciones
propias de la cirugia en esta patologia. Como consecuencia de estas dificultades
iban surgiendo numerosas técnicas quirdrgicas, desde las mas conservadoras
hasta las mas agresivas, cada una con sus defensores y detractores. En Europa
destacan dos cirujanos en particular, Ernest von Bergmann y Fedor Krause, al igual
que Macewen discipulos de los principios de asepsia quirlrgica de Lister, trataban
los abscesos cerebrales mediante incisiones corticales y empaquetamiento de
gasas en las cavidades de los abscesos. Herman Oppenheim, neurdlogo berlinés y
companero de Krause, describia una tasa de mortalidad de aproximadamente el
50% para los abscesos cerebrales y del 55% para los cerebelosos.1! En Inglaterra,
Charles Ballance, Bath Rawling y el propio Victor Horsley trataban esta patologia
mediante la realizacion de una incision pequena en el cortex cerebral para su
posterior drenaje mediante el empleo de diversas estructuras tubulares. Horsley y
Rawling empleaban el evacuador de pus de Horsley, una suerte de espéculo largo y
estrecho. Posteriormente, Horsley introdujo también los drenajes concéntricos de
caucho, con un drenaje externo suturado a la duramadre y uno interno facilmente
extraible. Rawling describié el tratamiento ocasional de abscesos de gruesas

paredes mediante la exéresis primaria.12



Harvey Cushing y Victor Horsley coincidian en la opinion de que los
abscesos cerebrales debian tratarse como los abscesos en cualquier otra parte del
organismo. Era sélo una cuestion de “drenaje adecuado”. Sin embargo, los
métodos de drenaje variaban considerablemente entre unos y otros. Asi, por
ejemplo, Horsley estaba en contra del empleo de gasas, mientras que Cushing las
utilizaba sistematicamente. Durante las dos primeras décadas del siglo XX
surgieron diferentes sistemas de drenaje ideados por multiples cirujanos con mayor
0 menor aceptacion.

Durante la década de los anos 1920 comenzaron a realizarse cirugias
mas radicales en las que se practicaban grandes colgajos osteoplasticos con
amplias aperturas durales. En otras se realizaban craneotomias con amplias
corticectomias con el fin de “destechar” los abscesos, los cuales eran taponados
con gasas.13 Mientras, Dandy abogaba por un tratamiento quirlrgico conservador,
ya que consideraba que muchos pacientes sucumbian mas como consecuencia de
las complicaciones derivadas del propio tratamiento quirdrgico que por los
abscesos cerebrales. Propuso diferir el tratamiento 10 dias a 2 semanas, hasta que
el absceso quedara “tapiado”, para después puncionarlo con una aguja, una 0 mas
veces, con el fin de extraer el pus a través de una pequena perforacion en el
craneo. Entendia que la infeccion corria un menor riesgo de diseminarse con esta
técnica y que ello justificaba los mejores resultados obtenidos con su método
respecto a los de la cirugia abierta.14 Veinte anos después, Dandy mantenia su
estrategia de no puncionar el absceso hasta su encapsulacion, realizando
descompresiones subtemporales en el lado de la lesion en caso de producirse
situaciones de hipertension intracraneal. Otros recomendaban una combinacién de
ambas técnicas en funcion del grado de encapsulacion.1> Semmes, al igual que
Dandy, consideraba que gran parte de la mortalidad de los abscesos cerebrales
estaba en relacion con la aparicion de meningitis derivadas de la contaminacion de
las meninges por la cirugia, asi como por las herniaciones cerebrales que tenian
lugar en los grandes colgajos osteoplasticos. En el ano 1927 publico una
descripcion meticulosa de su técnica de drenaje para los abscesos cerebrales. Tras
la puncién del absceso, cuando observaba la salida de una gota de pus, retiraba la
aguja sin vaciarlo, realizando una medicion de la profundidad a la que se
encontraba el absceso. Posteriormente, empaquetaba una gasa en la corteza

cerebral y la mantenia 24-48 horas. Transcurrido este tiempo para la formacion de



adherencias, introducia una aguja en la cavidad a través de la cual canalizaba un
catéter cuyo extremo abierto dejaba sujeto el cuero cabelludo. El catéter se
mantenia hasta que no habia débito y posteriormente lo iba acortando de manera
gradual dia a dia.16

En 1936, King clasificaba las intervenciones quirlrgicas para los
abscesos cerebrales en método abierto, método cerrado, extirpacion del absceso
“in toto” y puncion.l” ElI método abierto, en el que se realizaban amplias
corticectomias y un empaquetamiento con gasas de yodoformo, tenia grandes
defensores a pesar de la alta incidencia de crisis epilépticas secundarias.1819 Una
variante del método abierto mediante una técnica de marsupializacion fue atribuida
a Cushing.20 Segun describian Adson y otros autores, los resultados del método
cerrado eran similares.?1 Los abscesos de gran tamano se situaban con frecuencia
en intima relacion con el sistema ventricular, por lo que los intentos de enucleacion
comportaban un riesgo elevado de rotura a un ventriculo, con el consiguiente
desenlace fatal. En gran parte por este motivo, la extirpacion total de los abscesos
cerebrales no fue una practica comln hasta la posterior introduccion de los
farmacos antibioticos.

En el ano 1918 la introduccién de la ventriculografia por Dandy supuso
un gran avance en la cirugia de los abscesos cerebrales.22 Posteriormente, la
angiografia cerebral demostré ser incluso superior a la ventriculografia en cuanto a
su capacidad localizadora.23

En el ano 1939, el empleo de 6xido de torio (Thorotrast) introducido en
la cavidad del absceso como herramienta para realizar un seguimiento evolutivo
supuso una gran ayuda en el manejo de esta patologia.2* Posteriormente, el
contraste de bario en suspension sustituiria al 6xido de torio en multiples centros.2s
La gammagrafia cerebral tuvo un cierto valor en el diagnéstico de los abscesos

cerebrales antes de la introduccion de la tomografia computarizada (TC).5

En los anos 1930, la introduccion de ciertos farmacos como la
sulfanilamida sirvié de gran ayuda como herramienta adjunta. En 1938 se describio
el primer caso de un absceso cerebral ocasionado por un estreptococo hemolitico
tratado con sulfanilamida y drenaje quirdrgico, con una excelente recuperacion del
paciente.26

El siguiente hito en el manejo de esta patologia tuvo lugar en la segunda

guerra mundial gracias a la introduccion de antibiéticos como la penicilina o el
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cloranfenicol. Se considera que gran parte de la efectividad de la penicilina en el
tratamiento de los abscesos cerebrales radicaba en su accion antiestafilococica. El
aislamiento inicial de la penicilina y la prueba de su utilidad clinica fue obra de
Howard Florey, que posteriormente se asocié a Ernst Chain. Ambos consiguieron el
extracto de la penicilina en el ano 1938. Dos anos después demostraban su
efectividad clinica en infecciones por Staphylococcus y otras infecciones
bacterianas.2’” En el ano 1941 se trataba al primer paciente con penicilina. Mas
adelante, Florey y Florey28 publicaban la formidable efectividad de este farmaco en
una serie de 15 casos con enfermedades infecciosas graves, incluyendo un
paciente con una trombosis de seno cavernoso, asi como el primer caso de
meningitis estreptocdcica tratado con penicilina intramuscular e intratecal. Pilcher y
Meacham?2® confirmaban la efectividad de la penicilina intratecal en un modelo
experimental de meningitis estreptococica. El procedimiento de manufactura fue
perfeccionado, y la penicilina pas6 a estar disponible de manera generalizada antes
del final de la Segunda Guerra Mundial. Fulton, amigo de Howard Florey, jugd un
papel fundamental fomentando la produccion de la penicilina en Estados Unidos
(EEUU) durante la guerra.3° Cairns3! fue el primer neurocirujano en emplear la
penicilina para el tratamiento de infecciones de heridas craneales en el norte de
Africa e Italia en 1943. Describié el tratamiento mediante instilacién de una
solucién de penicilina (1000 U/cc) en la cavidad de un absceso cerebral, 2 veces al
dia durante 5 dias.32 Hamilton y colaboradores publicaron en el ano 1942 una serie
de 6 casos de abscesos tratados con penicilina y cirugia, con un Unico
fallecimiento. Concluyeron que la penicilina era efectiva para el tratamiento de la
fase de cerebritis de los abscesos cerebrales, pero también permitia esterilizar el
contenido de éstos cuando se encontraban ya encapsulados.33

A finales de los anos 1940, se identifico la asociacion existente entre los
abscesos cerebrales de los ninos y el fallo cardiaco congénito en relacién con
tetralogias de Fallot y defectos septales. Gracias a la mejoria de los cuidados
médicos y a la posibilidad de realizar cirugias cardiacas tras la introduccion de la
maquina corazoén/pulmén, la supervivencia en estos casos mejoré de forma
considerable. La presencia de cefaleas persistentes, con o sin déficit neurolégicos
focales, sugeria la presencia de abscesos cerebrales en ninos con cardiopatias
congénitas. Asi, el reconocimiento de esta asociacion permitié tratar de forma

efectiva muchos de estos casos.34
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La mortalidad global en el tratamiento de los abscesos cerebrales
disminuyd considerablemente en los siguientes dos décadas gracias al desarrollo
de los farmacos antibidticos, pero seguia siendo considerablemente alta. Los
antibidticos habian demostrado ser efectivos en el tratamiento de los abscesos
cerebrales, tanto en la fase de cerebritis como en la de encapsulacion. En aquellos
casos que no se resolvian mediante aspiraciones repetidas, se practicaban
excisiones quirdrgicas con buenos resultados. Por otro lado, las crisis epilépticas
sintomaticas que tenian lugar en los abscesos supratentoriales continuaban
representando una importante fuente de morbilidad.23 La tasa de mortalidad en los
abscesos tratados con cirugia seguia siendo alta en el ano 1973. Esto se veia
reflejado graficamente en dos series consecutivas de 60 pacientes publicadas por
la Clinica Mayo. La primera desde el ano 1946 hasta el 1955 y la segunda desde
1961 hasta 1973. La tasa de mortalidad en ambas series era del 17%. Los
abscesos multiples y los producidos por estreptococos anaerobios se asociaban a
una mayor tasa de mortalidad. Aunque estos resultados eran mejores que los de
otros trabajos publicados en la época, resultaba desconcertante la ausencia de
mejoria entre ambas series.3%

Los primeros en resaltar la disminucion en la tasa de mortalidad tras la
introduccion de la TC fueron Rosenblum y colaboradores desde la Universidad de
California. La tasa de mortalidad pasaba de un 44% en los 3 anos anteriores a la
introduccion de la TC, a un 0% en los 3 anos siguientes.36 La reduccion de la tasa
de mortalidad se relacionaba con dos factores principales: el diagnéstico precoz y
la posibilidad de realizar un mejor seguimiento postoperatorio.3¢ Tras la
introduccion de la TC, Carey publicaba una tasa de mortalidad global en el rango
del 14%.37
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Autor y afio Tasa de mortalidad

Macewen, 1893 5%
Oppenheim (Krause), 1901 50%
Cushing, 1908 50%
Adson, 1920 45%
Eagleton, 1922 75%
Bagley, 1923 43%
McKenzie, 1929 45%
Adson y Craig, 1935 11%
Horrax, 1938
Mutiples, agudos 100%
Unico, encapsulado 16,60%
Grant, 1942 53%
Sachs, 1946 66%
Jefferson, 1950
Total 50%
1945-1950 37%
Krayenbiihl, 1967
1945-1959 37,30%
1960-1967 7,60%
Morgan y colaboradores, 1973 29,10%
Brewer y colaboradores, 1975
1946-1955 17%
1961-1973 17%
Rosenblum y colaboradores, 1978
Hasta 1974 44%
1975-1978 0%

Tabla 1: Mortalidad operatoria global de los abscesos cerebrales (Fuente: Canale
DJ.William Macewen and the treatment of brain abscesses: revisited after
one hundred years. J Neurosurg 1996, 84: 133-142).

Posteriormente, las técnicas modernas de estereotaxia favorecieron
considerablemente el tratamiento de los abscesos cerebrales multiples y de
aquellos de localizacion profunda. De esta forma, la cirugia abierta mediante
exéresis de los abscesos pasod a reservarse para casos de abscesos superficiales y
voluminosos, cuando se asociaban a un cuerpo extrano o cuando fracasaba el
tratamiento mediante puncion-aspiracion. Ademas, el refinamiento global de las

técnicas neuroquirdrgicas, la aparicion de la neuronavegacion craneal y el
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desarrollo de la anestesiologia han permitido seguir avanzando en la eficacia y

seguridad del tratamiento de los abscesos cerebrales.

2. PATOGENIA, CLINICA, DIAGNOSTICO Y EPIDEMIOLOGIA:

2.1. PATOGENIA:

En la mayoria de casos, los abscesos cerebrales son el resultado de
situaciones predisponentes tales como enfermedades subyacentes (ejemplo,
infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana), tratamientos con farmacos
inmunosupresores, la disrupcion de las barreras naturales que protegen el cerebro
(ejemplo, cirugias previas, traumatismos, sinusitis o mastoiditis) o un foco
infeccioso a distancia (ejemplo, endocarditis o bacteriemia). Segin Brouwer y
colaboradores, la puerta de entrada de las bacterias al cerebro es por contigliidad
en la mitad de los casos, por via hematdgena en una tercera parte de ellos y por
mecanismos desconocidos en el resto.38

Cabe resaltar que el cerebro es un érgano extremadamente resistente a
las infecciones bacterianas o flngicas. Los abscesos cerebrales en humanos son
poco frecuentes considerando la elevada frecuencia de bacteriemias, tanto ocultas
como clinicamente relevantes, que tienen lugar, con independencia de la situacion
inmunolégica del individuo. Se considera que ello es debido, por un lado, a la gran
vascularizacion cerebral y, por otro, a la existencia de la barrera hematoencefalica
que lo protege frente a variados agentes con potencial toxico. Tal es asi que, a nivel
experimental, la induccibn de un absceso cerebral en un animal de
experimentacion requiere habitualmente de su inoculacion directa, ya que su
producciéon a partir de una bacteriemia es dificil.3° Por otra parte, la entrada de
bacterias al compartimento intracraneal es frecuente en casos de traumatismos
craneales penetrantes. Sin embargo, la probabilidad de desarrollar un absceso
cerebral en este contexto es llamativamente pequena, incluso cuando dichos
traumas penetrantes se abordan mediante cirugias.4c A pesar de que existen
diferentes situaciones patolégicas, como la presencia de un ictus previo, un
hematoma intracerebral o una neoplasia cerebral, que pueden predisponer al
desarrollo de abscesos cerebrales, la mayor parte de los casos tienen lugar en

ausencia de lesiones predisponentes.41.42.43
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Determinadas situaciones predisponentes van a condicionar los
mecanismos patogénicos y, por consiguiente, el tipo de gérmenes implicados en la
produccion de los abscesos cerebrales. De esta forma, la existencia de un cuadro
de inmunosupresion grave como resultado de la aplicacion de tratamientos
inmunosupresores en pacientes receptores de trasplantes de 6rganos sélidos o de
células progenitoras hematopoyéticas, o la infeccion por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), se asocian con frecuencia a infecciones por
tuberculosis (TBC) o por hongos y parasitos. Concretamente, la infeccion por VIH se
relaciona tipicamente con infecciones por Toxoplasma gondii,** pero también
predispone de forma considerable al desarrollo de infecciones por Mycobacterium
tuberculosis.*> Los pacientes receptores de trasplantes de oérganos sélidos
presentan un riesgo incrementado de desarrollar abscesos cerebrales por Nocardia
y hongos (Candida y Aspergillus). Determinados autores aseveran que los hongos
son responsables de hasta el 90% de las infecciones en receptores de trasplantes
de organos solidos.46¢ Los abscesos cerebrales que tienen lugar en el contexto de
procedimientos neuroquirlrgicos y traumas craneales son producidos
habitualmente por gérmenes colonizadores de la piel, tales como Staphylococcus y
Streptococcus spp, o bacilos Gram-negativos. Los abscesos que se producen por
diseminacién por contiglidad de focos parameningeos (ejemplo, otitis medias,
sinusitis 0 mastoiditis) son causados frecuentemente por diversas especies de
estreptococos, no siendo infrecuentes los polimicrobianos o aquellos debidos a

estafilococos.
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AISLAMIENTOS MICROBIOLOGICOS SITUACIONES PREDISPONENTES

Inmunosupresion
Toxoplasma gondii, Nocardia y Mycobacterium spp, Listeria monocytogenes,

Cryptococcus neoformans Infeccion por VIH
Bacilos Gram-negativos aerobios, Aspergillus spp, Mucorales, Candida y Scedosporium

spp Neutropenia
Aspergillus y Candida spp, Mucorales, Scedosporium spp, Enterobacteriaceae, Nocardia

spp, T. Gondii, Mycobacterium tuberculosis Trasplante

Contigiiidad
Staphylococcus aureus, S. epidermidis, Streptococcus spp (aerobios y anaerobios),

Enterobacteriaceae, Clostridium spp Trauma craneal o Neurocirugia
Streptococcus spp (aerobios y anaerobios), Bacteroides y Prevotella spp,

Enterobacteriaceae Otitis media o mastoiditis
Streptococcus spp (aerobios y anaerobios), Bacteroides spp, Enterobacteriaceae, S.

aureus, Haemophilus spp Sinusitis paranasal

Via hematdgena
Absceso o empiema pulmonar,

Fusobacterium, Actinomyces, Bacteroides, Prevotella, Nocardia, Streptococcus spp bronquiectasia

S. aureus y Streptococcus spp Endocarditis bacteriana
Streptococcus y Haemophilus spp Cardiopatia congénita
Infecciones mixtas por Fusobacterium, Prevotella, Actinomyces, Bacteroides,

Streptococcus spp (aerobios y anareobios) Infeccion dentaria

Tabla 2: Relacion entre situaciones predisponentes y gérmenes (Fuente: Brouwer MC, Tunkel AR, McKhann GM,
van de Beek D. Brain abscess. N Engl J Med 2014; 371: 447-456).

Cabe resaltar que entre un 20 y un 30% de los abscesos cerebrales no
presentan un origen claro, denominandose abscesos criptogénicos. Probablemente
la presencia de un foramen oval permeable a nivel cardiaco sea responsable de un
determinado porcentaje de estos casos en relacion con la existencia de

bacteriemias asintomaticas.8

Recientemente han sido identificadas determinadas variaciones
genéticas que condicionan un riesgo incrementado de desarrollar abscesos
cerebrales. El estudio de Mishra y colaboradores, 47 el cual consta de 100 casos
con abscesos cerebrales y 100 casos control, sugiere una mayor susceptibilidad
para el desarrollo de abscesos cerebrales en aquellos que presentan un
polimorfismo de un dnico nucleétido en los genes ICAM-1 y MCP-1, tanto en
abscesos cerebrales como en muestras de sangre. Sin embargo, en dicho trabajo
no se especifican los criterios de seleccion de los controles y, probablemente, el
namero de participantes es insuficiente para un estudio de asociacion genética. Por

consiguiente, estos hallazgos deberian ser validados en cohortes mas amplias.
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Respecto al proceso de formacion de los abscesos cerebrales, éste
consta de cuatro fases. La fase inicial de la formacion de los abscesos cerebrales
se denomina fase de cerebritis precoz. Tiene lugar en los dias 1° a 3° y se define
por la aparicion de un area focal de inflamacién y edema tras la inoculacion de
gérmenes al parénquima cerebral. A continuacion, entre los dias 4° y 9° se produce
la expansion de la cerebritis y el inicio de la aparicion de un foco central de
necrosis, hechos que caracterizan la denominada fase de cerebritis tardia (ver
figura 2). El establecimiento de una capsula vascularizada con la aparicion precoz
de gliosis periférica y/o fibrosis son propios de la fase de encapsulacion precoz, la
cual tiene lugar entre los dias 10° y 14° (ver figura 3). Finalmente, mas alla del dia
14°, los mecanismos de defensa del huésped dan lugar al engrosamiento de la
pared del absceso que adquiere una gran consistencia, constituyendo asi la fase de
encapsulacion tardia. A pesar de que tanto los mecanismos como el curso temporal
de la formacion de los abscesos cerebrales en humanos pueden variar, las técnicas
modernas de neuroimagen revelan progresiones similares en la mayoria de casos, y
la fase particular del proceso de formacion en el momento del diagnoéstico puede
condicionar el manejo terapéutico, particularmente la necesidad y el tipo de cirugia

practicada.8
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Figura 2: Microfotografia que demuestra un area de necrosis encefalica con

fenémenos de abscesificacion inicial (tincion de Hematoxilina & Eosina).
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Figura 3: Imagen histolégica de un absceso cerebral tuberculoso en la que se

aprecia un centro necrético con un infiltrado linfohistiocitario (tincion de

Hematoxilina & Eosina).

2.2. CLINICA:

El cuadro clinico de los abscesos cerebrales esta condicionado por
multiples factores, como son el tamano y la localizacion de las lesiones, la
virulencia de los gérmenes implicados, o la existencia de situaciones
predisponentes.

La manifestacion clinica mas frecuente de los abscesos cerebrales,
particularmente en aquellos de naturaleza piogénica, es la cefalea, estando
ausentes con frecuencia otros sintomas tradicionalmente considerados como
caracteristicos, como son la fiebre o la alteracion del nivel de conciencia.38 La
cefalea propia de los abscesos cerebrales suele consistir en un dolor sordo con
poca 0 ninguna capacidad focalizadora. Esta forma de debut tan
caracteristicamente inespecifica es una de las causas fundamentales que justifican
frecuentes retrasos en el diagnostico. Por el contrario, una cefalea intensa de inicio
subito resulta menos tipica, siendo mas propia de cuadros como la meningitis

bacteriana aguda o la hemorragia subaracnoidea. Sin embargo, la ruptura del

18



absceso al sistema ventricular, frecuentemente asociada a un desenlace fatal,
suele manifestarse por un empeoramiento subito de una cefalea previa, con la
aparicion asociada de signos de meningismo.4® El desarrollo de otros signos de
hipertension intracraneal (nauseas, vomitos, obnubilacion) sugieren la existencia
de una enfermedad evolucionada que seguramente va a requerir una atencion

neuroquirdrgica inmediata.

La triada caracteristica de sintomas de un absceso cerebral consiste en
un cuadro de fiebre, cefalea y déficit neuroldgico focal. A pesar de formar parte de
esta triada, la fiebre esta ausente en un porcentaje importante de casos. Segln
determinadas series, este cuadro clinico se encuentra presente en menos del 50%

de los casos.49:50

Los signos neurolégicos focales tales como hemiparesia,
hemihipoestesia, afasia o ataxia, dependen de la localizacion del absceso en el
encéfalo. Se encuentran presentes en aproximadamente un tercio a la mitad de los
casos y pueden ser sutiles durante dias o semanas, mientras la lesion alcanza
grandes dimensiones. Las alteraciones del comportamiento pueden tener lugar en
abscesos de localizacion frontal y temporal derecha. Los abscesos en tronco
encefalico o cerebelo pueden dar lugar a paralisis de nervios craneales,
alteraciones de la marcha, o cefalea y alteraciones del nivel de conciencia en
relacion con el eventual desarrollo de hidrocefalia.51 Hasta un 25% de los abscesos
cerebrales pueden cursar con crisis epilépticas. Respecto a los abscesos
producidos por diseminacion hematdgena, éstos pueden presentar con frecuencia
sintomas en relacion con su infeccion de origen.38 El papiledema se encuentra
presente en menos del 25% de los casos y traduce una situacion de hipertension
intracraneal, por lo que es obligatorio realizar una prueba de neuroimagen urgente
y derivar el caso a un centro con posibilidad de asistencia neuroquirtgica.8

Por lo tanto, el diagnostico diferencial de los abscesos cerebrales, en
base a estos signos y sintomas clinicos, comprendera una gran variedad de
situaciones patologicas tales como tumores, ictus, meningitis bacterianas,
abscesos 0 empiemas epidurales o subdurales, o, en pacientes con infecciones por
VIH, linfomas del sistema nervioso central. La infrecuente e inespecifica forma de
presentacion que caracteriza a los abscesos cerebrales es responsable de la

elevada frecuencia con la que éstos pueden pasar desapercibidos hasta fases
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avanzadas. Por otro lado, su prondstico es significativamente peor a medida que la
enfermedad avanza, particularmente cuando el paciente desarrolla una alteracion
del nivel de conciencia. Por consiguiente, sera necesario un alto indice de sospecha
para realizar un diagnoéstico lo mas precoz posible.52

De manera similar a lo que ocurre con el cuadro clinico, no existen
parametros analiticos patognomoénicos para los abscesos cerebrales. El recuento
de leucocitos suele encontrarse en rango normal. En cuanto a la velocidad de
sedimentacion globular, aunque generalmente se muestra elevada, puede ser
normal llevandonos a confusion. Los hemocultivos, aunque frecuentemente
negativos, son recomendables ya que ocasionalmente pueden revelar el agente
responsable. Es importante revisar la historia previa del paciente en busca de
infecciones o bacteriemias previas que puedan haber dado lugar al absceso
cerebral. En cuanto a la puncién lumbar (PL), en este contexto clinico se trata de un
procedimiento potencialmente peligroso que raramente aporta informacion clinica
valiosa. El riesgo de herniacion cerebral en relacibn con su practica no es
despreciable y supera con creces el beneficio esperable de su realizacion.50 El
examen bioquimico del liquido cefalorraquideo (LCR) revela habitualmente una
elevacion no especifica de células y proteinas, aunque estos parametros pueden
perfectamente ser normales. En cuanto al cultivo de LCR, raramente resulta

positivo.

2.3. DIAGNOSTICO:

2.3.1. Diagnéstico por imagen:

La disponibilidad de pruebas de imagen como la tomografia
computarizada craneal (TCc) y la resonancia magnética cerebral (RMc) han
revolucionado el diagnostico y manejo de los abscesos cerebrales.53:54 Hoy dia las
pruebas de imagen resultan obligatorias en cualquier paciente con sospecha de
presentar un absceso cerebral. La TCc con contraste intravenoso proporciona
informacion rapida acerca del tamano, nimero y localizaciéon de las lesiones, en un
paciente con clinica sugestiva de absceso cerebral. En la TCc, la fase de cerebritis
aparece como un area de hipodensidad que realza en su periferia tras la
administracion de contraste intravenoso. Aunque este patron sugiere la existencia

de una capsula, y por tanto, nos deberia permitir hacer el diagnéstico de absceso
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en la fase de encapsulacion, hay que ser cautos al respecto, ya que, en ocasiones,
este mismo patron puede tener lugar en la fase de cerebritis, de forma que si se
repite la TCc en 30-60 minutos se podra apreciar igualmente el relleno del area
hipodensa central por material de contraste. Este hecho nos indica que nos
encontramos aun en la fase de cerebritis, y que, por consiguiente, todavia no se ha

formado un area central de necrosis.

Un problema comin consiste en la dificultad para diferenciar abscesos
cerebrales de metastasis. Los abscesos cerebrales se localizan frecuentemente en
territorios vasculares frontera y presentan centros hipodensos con capsulas finas y
regulares que realzan tras la administracion de contraste intravenoso. En el caso
de los tumores, este realce periférico tiene un aspecto generalmente mas irregular
e impreciso, pero no siempre. De esta manera, cabe resaltar que, a pesar de la
capacidad de los Neurorradidlogos para realizar el diagnéstico en base al aspecto
morfologico, sera necesario completar la informacion proporcionada con la TCc

mediante la realizacion de una RMc y/o mediante el diagndstico microbiologico de

la lesion (ver figura 4).

Figura 4: Izquierda: Imagen de TCc sin contraste intravenoso en la que se obseva un voluminoso
absceso occipital derecho; Derecha: TCc con contraste intravenoso que demuestra el realce de la

pared del absceso.

21



El empleo de la gammagrafia cerebral, si bien tuvo su utilidad vy
aplicaciones en determinados centros, ha sido suplantado con el tiempo por las
técnicas de TCc y RMc. Los leucocitos marcados con Indio-111 permitian la
diferenciacion de abscesos y tumores cerebrales en casos cuestionables. Sin
embargo, los tumores podian dar lugar a falsos positivos.5556 La tomografia de
emision de foton Unico (SPECT) con Talio-201 ha sido empleada para realizar el
diagnostico diferencial entre la encefalitis por Toxoplasma y el linfoma cerebral
primario en pacientes con sindrome de inmunodeficiencia humana adquirida
(SIDA).57

La imagen caracteristicas de la RMc en secuencias potenciadas en T1
consiste en lesiones hipointensas con realce periférico tras la administracion de
gadolinio. En secuencias potenciadas en T2, los abscesos cerebrales maduros
aparecen como lesiones hiperintensas con una capsula hipointesa bien definida y

edema alrededor (ver figura 5).

La RMc combinada con secuencias de difusion (DWI) y coeficiente de
difusion aparente (ADC) constituye una herramienta muy valiosa para el diagnéstico
diferencial con tumores primarios o tumores quisticos/necroéticos. El estudio de
Reddy y colaboradores®® constaba de una serie de 115 pacientes con 147
tumoraciones cerebrales quisticas, de las cuales 97 eran abscesos cerebrales. En
dicho trabajo se encontré que con las secuencias de difusion de RMc se obtenian
unos valores de sensibilidad y especificidad en el diagnéstico de abscesos
cerebrales frente a tumores, tanto primarios como metastasis, del 96% para
ambas; los valores predictivos positivos y negativos eran de 98% y 92%,
respectivamente. En un metaanalisis realizado en base a 11 estudios que incluian
504 pacientes con 519 abscesos, se encontraron unos valores de sensibilidad y
especificidad del 95% en la capacidad de discriminacion de los abscesos
cerebrales mediante secuencias DWI de RMc.5° Segln Lai y colaboradores, la
complementacion de las técnicas de difusion con el empleo de técnicas de
espectroscopia incrementa s6lo de forma marginal los valores de sensibilidad y
especificidad en comparacion con la utilizacion exclusiva de secuencias DWI.60
Existen otros estudios que igualmente tratan de evaluar el beneficio del empleo de
las nuevas técnicas de espectroscopia y de medicion del volumen sanguineo

regional en la diferenciacion de los abscesos cerebrales de tumoraciones malignas,
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los cuales no son capaces de encontrar datos claros en favor de ellas respecto a la

RMc convencional con técnicas DW|.61,62

Figura 5: Arriba-izquierda: Imagen de absceso cerebral en secuencia de RMc

potenciada en T2. Arriba-derecha: Corte axial de secuencia potenciada en T1 con
gadolinio. Abajo-izquierda: Imagen de tensor de difusion potenciada en T2; Abajo-

centro: Imagen potenciada en difusion; Abajo-derecha: ADC.

2.3.2. Diagnéstico microbiolégico:

El cultivo del material obtenido directamente del absceso cerebral
representa la mejor oportunidad de realizar un diagndstico microbiolégico. Con una
técnica meticulosa su rentabilidad llega a ser del 100% en determinadas
series.4963 La situacion clinica de estos pacientes en ocasiones requiere la

instauracion del tratamiento antibiético antes incluso de la obtencion de muestras

23



mediante el tratamiento quirdrgico. Sin embargo, frecuentemente es posible
demorar el inicio de la antibioterapia hasta la obtenciéon de éstas. Aunque la
incidencia de cultivos estériles es mayor en pacientes que han recibido tratamiento
antibidtico, todo material obtenido deberia enviarse para cultivo y tincion de Gram.
Una tincion de Gram positiva puede guiar el tratamiento antibiotico incluso cuando
el cultivo resulta estéril. EI conocimiento del/los gérmen(es) responsable(s) del
absceso cerebral permite un tratamiento mas razonado y dirigido con mayores
posibilidades de éxito y, por consiguiente, su importancia resulta fundamental. En
funcion del contexto clinico y epidemiologico, la tincion de Ziel-Nielsen permitira
demostrar la existencia de bacilos acido-alcohol resistentes (ver figura 6), mientras
que la técnica histoquimica PAS (Periodic Acid Schiff) se empleara para la deteccion

de elementos flngicos (ver figura 7).

Figura 6: Microfotografia histologica en la que se visualizan bacilos acido-alcohol
resistentes (flechas rojas) en el seno de un absceso cerebral mediante tincion de Ziehl-

Neelsen.
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Figura 7: Imagen histolégica de un absceso flingico en el que se identifican hifas
(tincién PAS).

Los cultivos de sangre y LCR permiten identificar el agente patégeno en
aproximadamente una cuarta parte de los casos.3® Los cultivos de LCR obtenidos
mediante PL pueden tener valor en pacientes con meningitis concomitante; sin
embargo, el riesgo de herniacion cerebral debe siempre ser considerado. Por tanto,
la PL debera realizarse Unicamente cuando exista una sospecha clinica de
meningitis concomitante® o rotura del absceso al sistema ventricular, en ausencia
de contraindicaciones tales como la presencia de signos de herniacion cerebral en
las pruebas de imagen o alteraciones de la coagulacion.

Aquellos focos infecciosos de origen, ya sean dentarios, paranasales,
oticos o de la piel, deben cultivarse y pueden requerir a su vez una evacuacion
quirdrgica.

La evaluacion microbiologica del LCR, sangre o material obtenido a
partir de la aspiracion del absceso deberia incluir una tincion de Gram, asi como
cultivos para gérmenes aerobios 'y anaerobios.f> En pacientes

inmunocomprometidos o en casos con determinados factores de riesgo, como una
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historia previa de TBC pulmonar o infecciones oportunistas, deberian incluirse frotis
y cultivos para micobacterias, Nocardia spp u hongos, asi como PCR (polymerase-
chain-reaction) para Toxoplasma gondii. Cuando exista una alta sospecha de
absceso bacteriano, pero el resultado de los cultivos sea negativo, la PCR basada
en DNA ribosomal 16s también puede aportar un diagnéstico etiolégico definitivo,
permitiendo una terapia antimicrobiana ajustada.®® En un estudio en el que se
obtuvieron cultivos procedentes de aspirados de 71 pacientes, con un 42% con
cultivos positivos, el DNA bacteriano fue detectado en el 83% de los casos. Los
autores identificaron 80 especies diferentes, de las cuales 44 no habian sido
descritas previamente en abscesos cerebrales, incluyendo 37 que no se habian
cultivado previamente.t” Sin embargo, a pesar de que estos datos son indicativos
de la gran diversidad de gérmenes presentes en los abscesos cerebrales, no esta
claro hasta qué punto todos ellos estan implicadas en la patogénesis de los

mismos y, por lo tanto, necesitan un tratamiento especifico.68

2.4. EPIDEMIOLOGIA:
Los abscesos cerebrales representan el 2% de las lesiones ocupantes
de espacio intracraneales en los paises desarrollados. En los paises en vias de

desarrollo, su incidencia puede llegar a ser hasta del 8%.6°

Los abscesos cerebrales tiene lugar con mayor frecuencia en pacientes
inmunocomprometidos, es decir, aquellos afectados de SIDA, los que reciben
tratamientos inmunosupresores para trasplantes, tanto de 6rganos sélidos como
de células progenitoras hematopoyéticas, o pacientes oncolégicos sometidos a
tratamientos citotoxicos.”%:72 Antes de la aparicion de la infeccion por el virus de
inmunodeficiencia humana (VIH), los abscesos cerebrales eran muy infrecuentes en
los paises occidentales. Su incidencia en los paises ricos ha sido estimada en 0,3 a
1,3 casos/100000 hab/ano, pero puede ser muy superior en determinados grupos
de poblacién.”® En el ano 2006, Ewald y colaboradores’® referian una incidencia en
EEUU de 1-8 casos/100000 hab/ano. Sin embargo, en paises en vias de desarrollo
la incidencia puede resultar significativamente mas alta.’2 Existen pocos estudios
acerca de la incidencia de los abscesos cerebrales basados en estimaciones sobre
datos poblacionales. En su trabajo, Nicolosi y colaboradores encontraron una

disminucion de la incidencia de 2,7 a 0,9 casos por 100000 hab entre 1935 y
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1981.73 En otro estudio procedente de Dinamarca, la incidencia entre los anos
1994 y 2009 fue de 0,4 por 100000 hab;”* mientras que en Finlandia, segln los
datos aportados por Laulajainen-Hongisto y colaboradores, entre 1970 y 2012 la
incidencia recogida fue de 0,3 por 100000 hab.”®

Globalmente, existe una preponderancia de varones afectados (relacion
varon/mujer, 2:1-3:1) y la edad de aparicion mas frecuente se sitla en la cuarta
década de la vida,”® aunque existen diferencias segln el mecanismo causal. Segln
la literatura, aproximadamente un 25% de los casos tienen lugar en la infancia,
siendo tradicionalmente los focos 6ticos y las cardiopatias congénitas con shunt
derecha-izquierda las causas mas frecuentes en esta franja de edad.

Los gérmenes implicados con mayor frecuencia en la produccion de
abscesos cerebrales son Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae, Escheriquia coli, Proteus y Pseudomonas spp.’” Sin
embargo, existe una gran variabilidad de agentes microbiol6gicos responsables en
funcion de la edad, el patron geografico, las condiciones médicas predisponentes o
el mecanismo etiopatogénico subyacente.

Ademas de los gérmenes descritos, existen otros que ocasionalmente
también pueden verse involucrados en la produccion de abscesos cerebrales.
Concretamente, se han descrito casos por diferentes especies de enterococos, mas
frecuentemente por Enterococcus avium, y tipicamente en relacidbn con otitis
medias supurativas y bacteriemias por cardiopatias congénitas.”® Dentro de este
grupo de gérmenes menos frecuentes se encuentra la familia Fusobacterium. Los
Fusobacteriun son bacilos Gram-negativos pertenecientes a la flora de superficies
mucomembranosas como la mucosa oral, frecuentemente responsables de
infecciones tales como faringitis, abscesos orofaringeos, infecciones abdominales,
artritis sépticas e incluso endocarditis.’”® Las especies mas frecuentemente
aisladas son F. nucleatum y F. necrophorum. En la literatura médica se describen
casos de abscesos cerebrales por estos gérmenes, bien a partir de infecciones
orofaringeas o dentarias, bien en relacion con su embolizacion desde
endocarditis.80

Los abscesos por Nocardia ocurren tipicamente en pacientes
inmunocomprometidos, particularmente con defectos de la inmunidad celular, ya
sean receptores de trasplantes de 6rganos soélidos o pacientes que reciben terapias

prolongadas con corticoides. Sin embargo, la nocardiosis cerebral ocurre en mas
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del 50% de los casos en ausencia de factores predisponentes.81 Se trata de una
familia de bacterias filamentosas Gram-positivas que se encuentran habitualmente
en el suelo y que se adquieren por via inhalatoria dando lugar a infecciones
cronicas pulmonares. Asi, los abscesos cerebrales por Nocardia son raros en
ausencia de un foco infeccioso previo a nivel cutaneo o pulmonar.82 Habitualmente
el foco primario es el pulmén y de ahi tiene lugar la diseminacion a piel o cerebro.
Igualmente se han descrito infecciones por estos gérmenes en rinones,
articulaciones, corazon, ojos y hueso. El N. asteroides es responsable del 90% de
las infecciones por esta familia, siendo el N. brasiliensis y N. caviae responsables
de la mayoria de casos restantes.83 En pacientes receptores de trasplantes de
organos solidos se han identificado como factores de riesgos independientes para
el desarrollo de infecciones por Nocardia la toma de esteroides a altas dosis,
infecciones previas por citomegalovirus y la presencia de niveles elevados de
inhibidores de la calcineurina.84 La patogenia de un absceso cerebral aislado por
Nocardia no queda clara. Se asume como explicacion una posible diseminacion del
germen a través de una contaminacion, sin infeccion, de los pulmones. En
cualquier caso, es necesario realizar un examen cutaneo exhaustivo y estudios
microbiolégicos del tracto respiratorio ante un paciente con un absceso cerebral
por este germen con el fin de descartar un foco primario de infeccion. Por otro lado,
segln determinados autores, el diagndstico de una nocardiosis pulmonar obliga a
la realizacion de una prueba de imagen cerebral para descartar una afectacion
cerebral concomitante.®

Los abscesos por Mycobacterium tuberculosis son menos frecuentes.
Estos deberian sospecharse siempre en pacientes con TBC diseminada o en areas
geograficas donde la TBC sea endémica. La aparicion del SIDA supuso un
resurgimiento de todas las formas de afectacion tuberculosa del sistema nervioso
central (SNC), incluyendo tuberculomas y abscesos tuberculosos.8586:87 |os
tuberculomas no son auténticos abscesos, sino que consisten en masas focales de
tejido inflamatorio granulomatoso que contiene células epitelioides y células
gigantes. En cambio, los abscesos tuberculosos son colecciones focales de pus con
abundantes bacilos rodeadas de densas capsulas de tejido vascular de
granulacion. Esta dltima forma de afectacion cerebral es mas frecuente en
pacientes inmunocomprometidos por su incapacidad para generar una respuesta

inflamatoria granulomatosa.®889 La RMc permite diferenciar ambas lesiones ya
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que, tipicamente, los abscesos tuberculosos producen una mayor intensidad de

senal en secuencias potenciadas en T2.90.91

Los abscesos cerebrales de origen fungico son también propios de
pacientes inmunocomprometidos o bien de aquellos que reciben tratamientos
prolongados con corticoides u otras terapias inmunosupresoras.®293 En estos
casos, debido al compromiso de la respuesta inmunolégica, tienen lugar cuadros
mas larvados, con menos sintomas constitucionales, asi como una menor
frecuencia de cefalea y meningismo. La fiebre es relativamente infrecuente y los
sintomas neurolégicos pueden verse ocultados por otros datos de infeccion
diseminada como la afectacion pulmonar. Entre las lesiones cerebrales que pueden

inducir se encuentran los infartos cerebrales.

En cuanto a los diferentes focos de origen de los abscesos cerebrales,
cabe resaltar el origen dentario por su gran riqueza y diversidad microbiologica. En
la cavidad oral se han identificado mas de 1200 tipos de microbios,®* 350 cepas
bacterianas diferentes en las periodontitis marginales y 150 en las infecciones
endodonticas.?5 Diferentes situaciones como la gingivitis, la periodontitis, las
extracciones dentarias, los procedimientos endodénticos o la cirugia oral pueden
favorecer la diseminacion bacteriana desde la cavidad oral. Segin Ewald vy
colaboradores, el simple cepillado de dientes puede inducir bacteriemias
transitorias en un 38,5% de casos. A pesar de ello, el Consejo de Terapeutas
Dentarios de la Asociacion Americana de Odontologia realiz6 una recomendacion
en contra de la administracion profilactica de antibidticos para prevenir casos de
abscesos cerebrales, considerando la baja frecuencia de esta complicacion y la
potencial seleccion de cepas bacterianas resistentes.”t Moazzam y colaboradores
describian cuatro vias de diseminacién a partir de las infecciones dentarias para los
abscesos cerebrales: la diseminacion hematogena; el drenaje venoso directo a
través de los sistemas venosos del seno cavernoso, facial y pterigoideo; la infeccion
por contigliidad o mediante la introduccion de objetos extranos; y la diseminacion
mediante el drenaje linfatico.9¢ En este trabajo, los autores consideraban la
diseminaciéon hematégena como la via mas frecuente para la produccion de
abscesos cerebrales. Los molares constituian el foco concreto de origen mas
frecuente, sin predileccion por la localizacion a nivel maxilar o mandibular; siendo

la periodontitis y la caries con afectacion periapical a nivel de un molar las
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situaciones mas frecuentemente asociadas a una diseminacion hacia el sistema
nervioso central. Ewald y colaboradores propusieron 3 criterios fundamentales para
realizar el diagnostico de absceso cerebral odontogénico: la no existencia de otras
fuentes de bacteriemia, la identificacion de gérmenes tipicos de la flora oral en los
estudios microbiolégicos realizados y la presencia de signos clinicos o radiograficos
de infeccion dentaria activa o enfermedad periodontal. Posteriormente, Moazzam y
colaboradores hacen varias puntualizaciones respecto a estos criterios: consideran
que la diseminacion puede tener lugar en relacion con un procedimiento dentario,
sobre todo si éste se ha realizado de 1 a 4 semanas antes del inicio del cuadro, con
independencia de la existencia de una patologia dentaria previa; consideran que la
mayor parte de los cultivos estandar pueden no revelar todas las bacterias
presentes en la infeccion a nivel del sistema nervioso central; y, para concluir, que
el diagnostico de una endocarditis no deberia excluir la investigacion de un posible
foco a nivel de la cavidad oral, siendo éste ademas el estudio que reviste de un
menor coste.”1.96

En el curso de las Ultimas décadas se han producido importantes
mejoras en el diagnéstico y tratamiento de los abscesos cerebrales. De esta forma,
hoy dia es posible realizar un diagndstico precoz en gran parte de los casos, siendo
el tratamiento, tanto médico como quirurgico, cada vez mas seguro y efectivo.38
Gracias a ello, por un lado, la tasa de fallecimientos ha disminuido y, por otro, la
probabilidad de obtener una curacién sin secuelas ha aumentado de manera
considerable.®7:98 Sin embargo, a pesar de los grandes avances experimentados en
las técnicas de imagen, las pruebas de laboratorio, las intervenciones quirdrgicas y
los tratamientos antimicrobianos, los abscesos cerebrales contindan
representando un problema clinico sustancial con una morbimortalidad en absoluto

despreciable.99

3. TRATAMIENTO:

3.1. TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO:

La demora en el inicio del tratamiento antibiético puede desembocar en
un mal desenlace clinico. En una serie retrospectiva sobre factores pronésticos en
la que el retraso medio entre el diagnéstico y el inicio del tratamiento

antimicrobiano era de dos dias, los autores concluian que el tratamiento
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antimicrobiano debia iniciarse en cuanto existiera una sospecha clinica fundada de
absceso cerebral.100 Sin embargo, considerando que este hecho puede reducir las
posibilidades de obtencion de cultivos positivos, resulta razonable posponer el
inicio del tratamiento antimicrobiano a la realizacion del procedimiento
neuroquirdrgico oportuno que permita la obtencion de muestras para cultivo; salvo
en casos que revistan de gravedad, si el paciente se encuentra clinicamente
inestable o cuando la intervenciéon quirdrgica vaya a demorarse de forma
considerable. En cualquier caso, es de vital importancia permanecer vigilantes, ya
gue ocasionalmente los abscesos pueden evolucionar rapidamente con
independencia de la gravedad inicial del cuadro.

La eleccion del tratamiento antimicrobiano debera basarse en los
microorganismos mas frecuentemente implicados en funciéon del mecanismo de la
infeccion, las condiciones predisponentes, considerando siempre los patrones de
susceptibilidad antibidtica en el medio correspondiente y la capacidad del agente
antimicrobiano de penetrar dentro de los absceso0s.99 Los abscesos cerebrales son
frecuentemente polimicrobianos y los agentes mas frecuentemente hallados en las
series clinicas publicadas son los estreptococos microaerofilicos (S. viridans) y las
bacterias anaeroébicas.191 Otros gérmenes, como el Staphylococcus aureus o las
bacterias Gram negativas anaerdbicas facultativas, como son las enterobacterias,
pueden igualmente estar implicados, dependiendo del foco de origen.

Existen pocos trabajos que estudien de manera especifica las
concentraciones de antimicrobianos en el seno de los abscesos cerebrales, y la
mayoria de éstos constan de pocos casos. A pesar de su pobre capacidad de
penetracion a través de la barrera hematoencefalica, la penicilina G a altas dosis
alcanza concentraciones medibles en el pus de los abscesos cerebrales. Aunque
resulta efectiva en la mayor parte de los casos, en ocasiones puede ser inactivada
por el pus, de forma que, a pesar de alcanzar concentraciones adecuadas en el
interior de los abscesos, los cultivos pueden seguir resultando positivos.101 Existen
pocos datos acerca de la capacidad de penetracion de las penicilinas
semisintéticas (cloxacilina, nafcilina) en el fluido de los abscesos. Determinados
estudios sugieren que las concentraciones que alcanzan estos farmacos en el seno
de los abscesos cerebrales son variables.?3 Las cefalosporinas de primera
generacion como la cefazolina tienen poca capacidad de penetracion en el sistema

nervioso central y, por consiguiente, no se recomiendan para el tratamiento de los
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abscesos cerebrales. Respecto a la vancomicina, aunque penetra de forma limitada
en el liquido cefalorraquideo (10% de los niveles en suero), presenta una gran
capacidad de penetracion en el absceso (90% de los niveles en suero) en terapias
prolongadas.192 Durante muchos anos, el cloranfenicol fue un estandar en el
tratamiento antibiético de los abscesos cerebrales debido a su gran espectro
antimicrobiano, a su correcta absorcion oral y a su capacidad de penetracion en el
sistema nervioso central. Sin embargo, debido tanto a su falta de capacidad
bactericida como a sus potenciales efectos adversos, hace tiempo que se retird de
la primera linea de tratamiento. El metronidazol muestra un buen perfil
farmacocinético y una excelente capacidad de penetracion tanto en el liquido
cefalorraquideo como en la cavidad de los abscesos cerebrales.103 Su excelente
actividad bactericida frente a anaerobios estrictos hace de este farmaco un
componente fundamental en el tratamiento de muchos abscesos cerebrales. Sin
embargo, deberia emplearse en combinacion con otros farmacos con actividad
frente a estreptococos microaerofilicos, ya que un porcentaje importante de
abscesos cerebrales son de origen polimicrobiano y, tanto los estreptococos como
los anaerobios aerotolerantes, son resistentes al metronidazol. Sus potenciales
efectos neurotoxicos (crisis comiciales, somnolencia, neuropatia periférica) deben
hacer que seamos especialmente cautos y vigilantes en terapias prolongadas v,
asimismo, siendo un farmaco de metabolismo hepatico, ello nos obliga a ajustar
convenientemente la dosis en pacientes con hepatopatias. Las cefalosporinas de
tercera generacion son atractivas por su capacidad de penetracion en el liquido
cefalorraquideo y efectividad en el tratamiento de las meningitis bacterianas. De
manera particular, la cefotaxima es activa frente a multitud de bacterias
responsables de la produccion de abscesos cerebrales, y las concentraciones
alcanzadas en el interior de los abscesos son mayores que las concentraciones
minimas inhibitorias (CMI) para la mayor parte de agentes patdogenos
susceptibles.194 El moxalactam tiene una excelente actividad antianaerdbica y gran
capacidad de penetracion en el seno de los abscesos cerebrales, particularmente
en terapias prolongadas. Sin embargo, su empleo a altas dosis puede inducir
hemorragias por alteracion del metabolismo de la vitamina K, lo que hace que no
sea especialmente adecuado para el tratamiento de los abscesos cerebrales. La
ceftazidima también ha demostrado una gran capacidad de penetracion en la

cavidad del absceso, alcanzando concentraciones con actividad bactericida para la
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mayoria de patégenos.105 E| imipenem resulta eficaz en el tratamiento tanto de la
nocardiosis cerebrall%¢ como del los abscesos cerebrales piogénicos.107.108 Sin
embargo, debido a su potencial neurotoxicidad, el empleo de este farmaco deberia
reservarse para casos de infecciones por gérmenes resistentes a otros antibiéticos.
Por otro lado, el meropenem, otro carbapenem mas reciente, tiene un espectro
antibiotico similar al imipenem y se asocia a una menor frecuencia de
neurotoxicidad. Por lo tanto, en casos de abscesos cerebrales multirresistentes,
estos farmacos constituyen una alternativa efectiva, pero precisamente este amplio
espectro de actividad antibidtica justifica que su empleo se restrinja a aquellos
casos en los que realmente sea necesario, con el fin de evitar la aparicion de
resistencias. Las quinolonas muestran una gran capacidad de penetracion al SNC,
con una excelente actividad antibacteriana frente a bacterias anaerobias
facultativas Gram-negativas tales como Enterobacteriaceae y Pseudomonaceae.
Por tanto, constituyen una alternativa efectiva para el tratamiento de los abscesos
cerebrales, pero también deben emplearse con precaucion ya que disminuyen el

umbral epileptégeno.

Los esquemas de tratamiento antibiotico empirico de los abscesos
cerebrales deberan ajustarse al contexto clinico de cada paciente. Asi, en el
trasplante de 6rganos, deberian instaurarse de forma empirica las cefalosporinas
de tercera generacion (ceftriaxona o cefotaxima) y el metronidazol para las
infecciones bacterianas; el trimetoprim-sulfametoxazol o la sulfadiazina para las
infecciones por Nocardia spp; y el voriconazol para las infecciones flingicas,
especialmente por Aspergillus.1°° Para el tratamiento inicial de los abscesos en
pacientes con infeccion por VIH y anticuerpos IgG antitoxoplasma, es recomendable
incluir agentes con actividad frente al toxoplasma (pirimetamina con sulfadiazina).
El tratamiento antituberculoso (isoniazida, rifampicina, pirazinamida y etambutol)
deberia ser considerado en pacientes inmigrantes o viajeros procedentes de areas
endémicas para TBC, y, como norma general, en aquellos con factores de riesgo.44
El tratamiento antibidtico empirico en pacientes sometidos a procedimientos
neuroquirdrgicos o en aquellos que han sufrido un traumatismo craneoencefalico
con fractura abierta deberia consistir en vancomicina con una cefalosporina de
tercera o cuarta generacion (ejemplo, cefepime) y metronidazol. En casos de
pacientes con infecciones por diseminacion por contiglidad desde un foco

parameningeo, sin antecedentes de neurocirugia previa, el tratamiento empirico
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deberia consistir en ceftriaxona o cefotaxima con metronidazol, anadiendo
vancomicina sélo en caso de sospecha de infeccion anadida por Staphylococcus. El
meropenem representa una alternativa adecuada en pacientes con
contraindicacion para el tratamiento con cefalosporinas o metronidazol. Un estudio
retrospectivo demostré una efectividad similar en pacientes tratados con
cefotaxima y metronidazol frente a pacientes tratados con meropenem.119 En casos
de abscesos cerebrales por diseminacion hematdgena, el tratamiento consiste en
una cefalosporina de tercera generacion combinada con metronidazol para cubrir
anaerobios, anadiendo vancomicina para tratar infecciones potenciales por
Staphylococcus. Todo ello en espera de la identificacion de los microorganismos

responsables y de los estudios de sensibilidad.

En cuanto el germen responsable de la infeccion ha sido identificado, la
terapia antimicrobiana debe ajustarse segln el antibiograma para que resulte lo
mas efectiva posible. Muchas veces el dilema se produce cuando se ha identificado
un unico germen en el cultivo. Considerando que el 27% de los abscesos son
polimicrobianos,3® deberia instaurarse siempre una antibioterapia de amplio
espectro hasta disponer del resultado del cultivo del absceso cerebral o hasta
repetir cultivos para aerobios y anaerobios de la sangre u otros focos de infeccion.
Concretamente, si la infeccion se ha producido por contigliidad, el tratamiento
antimicrobiano de amplio espectro, incluso para anaerobios, es recomendable
independientemente de no haber identificado mas que un agente antimicrobiano.
Igualmente, habra que considerar los patrones de resistencia a los diferentes
antibioticos por parte de(l) los gérmen(es) implicado(s). Se han descrito abscesos
cerebrales por bacilos Gram-negativos multirresistentes en relaciéon con
procedimientos neuroquirdgicos o traumas craneales complicados.111

Respecto a las infecciones por hongos, clasicamente consideradas
como muy resistentes a los tratamientos antimicrobianos, en los Ultimos anos han
mejorado sus perspectivas de tratamiento gracias a la introduccion de nuevos
agentes antifiingicos. Segln un estudio publicado por Schwartz y colaboradores,109
la introduccion del voriconazol resultd en una reduccidon considerable de la

mortalidad (65% frente a 91% en controles histéricos) en estos casos.
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TRATAMIENTO ANTIBIOTICOS

Estandar

Cefotaxima o ceftriaxona + metronidazol; alternativamente, meropenem (anadir
vancomicina si sospecha de S. aureus)

Receptores de trasplantes

Cefotaxima o ceftriaxona + metronidazol, voriconazol y trimetropim-
sulfametoxazol o sulfadiazina

Cefotaxima o ceftriaxona + metronidazol, pirimetamina y sulfadiazina,

Infectados por VIH considerar tratamiento antituberculoso
BASADO EN PATOGENO
AISLADO
BACTERIAS
Actinomyces spp Penicilina G
Bacteroides fragilis Metronidazol
Enterobacteriaceae Cefotaxima o ceftriaxona

Fusobacterium spp

Metronidazol

Haemophilus spp

Cefotaxima o ceftriaxona

Listeria monocytogenes

Ampicilina o penicilina G

Mycobacterium tuberculosis

Isoniazida, rifampicina, pirazinamida y etambutol

Nocardia spp

Trimetoprim-sulfametoxazol o sulfadiazina

Prevotella melaninogenica

Metronidazol

Pseudomonas aeruginosa

Ceftazidima o cefepime

S. aureus

Meticilin-sensible

Nafcilina o cloxacilina

Meticilin-resistente

Vancomicina

Streptococcus anginosus Penicilina G
Otras especies de
streptocococos
HONGOS
Aspergillus spp Voriconazol
Candida spp Anfotericina B

Cryptococcus neoformans

Anfotericina B

Mucorales

Anfotericina B

Scedosporium apiospermum

Voriconazol

PROTOZOOS

T. gondii

Pirimetamina y sulfadiazina

Tabla 3: Esquema del tratamiento antimicrobiano en pacientes con abscesos cerebrales (Fuente: Brouwer MC,

Tunkel AR, McKhann GM, van de Beek D. Brain abscess. N Engl J Med 2014; 371: 447-456).

Las pautas tradicionales de tratamiento antimicrobiano intravenoso en

pacientes con abscesos cerebrales bacterianos establecen una duracion de 6 a 8

semanas.b> Esto conlleva un riesgo potencial de aparicion de efectos colaterales
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derivados de la administracion prolongada de los farmacos antimicrobianos.
Concretamente, como ya se ha expuesto anteriormente, el tratamiento prolongado
con metronidazol puede inducir una neuropatia periférica que, por otra parte,
mejora tras la suspension del mismo.112 En el ano 2000, la British Society for
Antimicrobial Chemotherapy recomend6 tratamientos antibiéticos intravenosos de
sblo 1 a 2 semanas, pasando después a la via oral y manteniéndola durante un
periodo variable que dependia de la respuesta clinica.113 Otros autores consideran
gue este régimen de tratamiento puede considerarse en casos seleccionados, pero
no como un estandar de tratamiento.114 Segin determinados estudios, una vez que
pasamos al régimen de tratamiento oral, éste deberia siempre incluir metronidazol,
ciprofloxacino y amoxicilina.115 En una serie retrospectiva que incluia 55 casos, los
autores empleaban como forma de monitorizacion de la respuesta terapéutica la
curva térmica, asi como el ADC de RMc, y asi determinaban la duraciéon del
tratamiento antibiético. Esto resultaba en una duracion media del tratamiento de
21 dias (rango, 10-64), con recurrencias en dos casos y una tasa de resultados
favorables del 66%.116 En conclusion, la decision acerca de la duracion del
tratamiento antimicrobiano debe realizarse caso por caso, valorando factores tales
como la sensibilidad a los antibidticos del/los gérmen(es) responsable(s), el
tamano del absceso, la posibilidad de un drenaje quirlrgico y la calidad del mismo,
y la respuesta del paciente al tratamiento, evaluada mediante criterios clinicos y
radiolégicos. Dicho esto, una duracion de 6-8 semanas de antibioterapia via
parenteral parece necesaria en la mayoria de casos, sobre todo si la efectividad del
drenaje quirdrgico resulta cuestionable. La necesidad y efectividad de un
tratamiento adicional por via oral no esta clara, pero en general se considera
adecuada para terminar de resolver la enfermedad residual y prevenir al aparicion

de recidivas.

Se han publicado numerosos casos de tratamiento no quirdrgico,
exclusivamente mediante antibioterapia, con resultados exitosos.117.118119 Egte
abordaje puede resultar apropiado en casos de pacientes clinicamente estables o
malos candidatos a cirugia por sus comorblidades. Igualmente, deberia plantearse
en casos en los que la cirugia supone un riesgo elevado de secuelas neurolégicas
en relacion con la localizacion de la(s) lesidn(es) o cuando se trate de lesiones de
pequeno tamano (menores de 2 cm). EI mayor problema que conlleva este manejo

es, en aquellos casos en las que no ha sido posible identificar un germen
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responsable a partir del foco probable de origen, la incertidumbre derivada de la
administracion empirica prolongada de antibi6ticos, con sus potenciales efectos
toxicos, y la posibilidad de que el paciente experimente un deterioro clinico en
relacion, por ejemplo, con la ruptura intraventricular del absceso. Aquellos casos
tratados de esta manera requieren regimenes de antibioterapia por via parenteral
mas prolongados (hasta 12 semanas en algunos casos) y un seguimiento mas

estrecho, tanto clinico como radiologico.

Los criterios mas importantes de evaluacion de la respuesta al
tratamiento de los abscesos cerebrales son la situacion neuroldgica del paciente y
la evolucion del tamano de la lesion en las pruebas de imagen. Segin
determinados autores, a lo largo del seguimiento de estos pacientes deberia
realizarse una TC craneal siempre que exista un deterioro clinico; después de una o
dos semanas en ausencia de cambios clinicos; y cada dos semanas hasta los 3
meses si la evolucion clinica es favorable.120 La reintervencion quirlrgica del
absceso cerebral podria tener que plantearse en caso de producirse un incremento
de tamano de la lesion con un deterioro clinico asociado a pesar de un tratamiento

antimicrobiano 6ptimo.

3.2. TRATAMIENTO QUIRURGICO:

3.2.1. Principios basicos:

El tratamiento quirdrgico resulta imperativo para la identificacion del
agente causal, si éste no ha podido determinarse por otras vias, y, en casos
seleccionados, para reducir el tamano de la lesion. Con el empleo de las técnicas
de estereotaxia, es posible realizar la puncion y aspiracion de practicamente
cualquier absceso con un didmetro minimo de 1 cm, independientemente de su
localizacion. Ademas, hoy dia las imagenes en cortes finos obtenidas a partir de
TCc y RMc permiten el empleo de técnicas de neuronavegacion mediante
reconstrucciones tridimensionales del encéfalo, cuya precision se asemeja cada
vez mas a la de las técnicas estereotacticas. La planificacion cuidadosa de la
trayectoria mediante la definicidon de un punto de entrada seguro y la posibilidad de
visualizar, corte por corte, en un plano ortogonal (“probe’ s view”) las estructuras
encefalicas por las que discurre dicha trayectoria, puede reducir

considerablemente la posibilidad de inducir lesiones en areas elocuentes o vasos
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cerebrales. Por lo tanto, la aspiracion del contenido purulento del absceso por
técnicas de estereotaxia 0 neuronavegacion puede realizarse con fines
diagnosticos y terapéuticos, salvo que exista alguna contraindicacion en relacion
con el germen de sospecha o la situacion clinica del paciente. En caso de que las
pruebas de imagen no demuestre claramente la existencia de una cavidad
necrotica, deberia considerarse la conveniencia de una biopsia estereotactica
frente a la posibilidad de realizar un tratamiento antimicrobiano empirico
manteniendo un seguimiento estrecho por imagen. En pacientes con infeccion por
VIH, se considera justificada la instauracion del tratamiento empirico para
toxoplasmosis, en ausencia de muestra de tejido, siempre que la determinacién de
anticuerpo IgG antitoxoplasma en sangre sea positiva.

En caso de que no exista la posibilidad de realizar la biopsia por
técnicas de estereotaxia o mediante neuronavegacion, también es posible la
utilizacion de la ultrasonografia cerebral a través de un trépano o craneotomia de
pequeno tamano como guia para el drenaje directo del absceso. Sin embargo,
este abordaje no es recomendable para lesiones profundas de pequeno
tamano.121

La aspiracion diagnoéstica debe pretender el maximo drenaje posible del

absceso cerebral. Es posible colocar un catéter en el seno de la cavidad del
absceso con el fin de realizar un drenaje continuo durante varios dias, tratando de
reducir asi la probabilidad de reintervencion. Sin embargo, no existe evidencia
suficiente en la literatura médica para considerar la colocacion de un drenaje
intracavitario como un procedimiento rutinario.120 Algunos autores recomiendan
incluso la administracion postoperatoria de antimicrobianos intracavitarios a través
de un catéter, considerando la penetracion dificultosa de los farmacos en la
cavidad del absceso; sin embargo, tampoco existen datos suficientes en relacion
con el riesgo-beneficio de esta técnica y, por tanto, no puede recomendarse como
un procedimiento estandar.9®

Hace 20 anos se recomendaba de forma sistematica la reseccion total

del absceso. Sin embargo, gracias a la mejora tanto de la terapéutica
antimicrobiana como de las técnicas de estereotaxia y neuronavegacion, hoy dia
este procedimiento juega un papel cada vez menos importante. En cualquier caso,
si se trata de un absceso superficial, voluminoso y localizado en un area elocuente,

debe considerarse la posibilidad de la reseccion total mediante craneotomia,
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maxime si existe una sospecha de infeccion flngica, por tuberculosis o por
bacterias ramificadas (Actinomyces o Nocardia spp). En general, se considera que
la excision quirdrgica ofrece malos resultados en el tratamiento de abscesos
cerebrales mdultiples, en los de localizacion profunda o en aquellos que se
encuentren todavia en la fase de cerebritis.122 Respecto a los abscesos
cerebelosos, el manejo mas apropiado resulta controvertido. Determinados autores
recomiendan tratarlos siempre con cirugia abierta, realizando la extirpacion
completa del absceso.51 Probablemente, lo mas adecuado consista en ajustar la
técnica quirdrgica a los sintomas y la evolucion temporal del cuadro clinico,
considerando siempre el riesgo anadido de compresion del tronco encefalico en

relacion con el pequeno volumen de la fosa posterior.

En aquellos casos en los que el germen responsable ya ha sido
identificado, la indicacion quirdrgica dependera del tamano y la localizacion de la
lesion, la situacion clinica del paciente y la necesidad de realizar una
descompresion quirlrgica. Segin Mamelak y colaboradores, la cirugia esta
indicada con lesiones de diametro superior a 2,5 cm.123 Sin embargo, no existen
datos comparativos y, en cualquier caso, este tamano no debe considerarse una
indicacion absoluta para la intervencion quirdrgica. En casos con abscesos
mualtiples de pequeno tamano, si es preciso por motivos diagnosticos y/o
terapéuticos, deberia intervenirse mediante aspiracion dnicamente el mas grande.
La decision sobre la indicacion quirlrgica de las demas lesiones se basara en el
tamano, la extension del edema asociado, los sintomas del paciente y la respuesta
al tratamiento antimicrobiano. En aquellos casos en los que el absceso condiciona
una herniacién cerebral, la cirugia esta indicada independientemente del tamano
del absceso. Igualmente, cuando un absceso se encuentra préximo al sistema
ventricular, deberia considerarse siempre el drenaje del absceso para prevenir su
ruptura al ventriculo con la consiguiente ventriculitis. Una vez que esto se produce,

es preciso colocar un drenaje ventricular para permitir la evacuacion del pus.

3.2.2. Evolucion:
Desde los primeros casos descritos en la literatura hasta nuestros dias,
el manejo quirlrgico de los abscesos cerebrales ha experimentado un gran

desarrollo. La evolucion de la Neurocirugia como especialidad quirdrgica ha
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permitido mejorar considerablemente los resultados obtenidos en el manejo de
esta patologia. Ademas, gracias a la mejora de las pruebas de imagen, las cuales
permiten realizar un diagnéstico cada mas precoz y fiable, y a la aparicion de la
estereotaxia y la Neuronavegacion, hoy dia es posible realizar un manejo médico-
quirdrgico ajustado a las necesidades particulares de cada caso. Por consiguiente,
las posibilidades de éxito en el tratamiento de esta patologia son indudablemente
mayores en la actualidad respecto a hace varias décadas (40% de mortalidad en

década de 1960 frente a un 15% en la década pasada).38

Como ya se ha resenado anteriormente, la introduccion de la TCc en el
ano 1974 permiti6 mejorar diferentes aspectos del manejo de los abscesos
cerebrales. Esta prueba de imagen, ademas de permitir un diagnostico precoz,
ofrecia la posibilidad de localizar la lesion de forma precisa dentro de la cavidad
craneal y, por ello, comenzd a emplearse de manera generalizada como guia en el
tratamiento quirdrgico de los abscesos cerebrales. De hecho, la introduccion de la
TCc conllevd una disminucion considerable en el ndmero de craneotomias vy
excisiones practicadas. Asi, la aspiracion mediante puncién guiada por imagen o
por estereotaxia pasd a consolidarse como técnica estandar de tratamiento
quirdrgico en la mayoria de casos. Segun un estudio acerca de la evolucion del
tratamiento quirdrgico desde 1930 hasta el ano 2008,124 |a literatura publicada
entre 1930 y 1990 reflejaba una clara disminucion en la mortalidad relacionada
con la puncidn-aspiracion, comparativamente muy superior a la relacionada con la
excision quirdrgica mediante craneotomia. En los anos 70, hasta la introduccion de
la TCc en el ano 1974, la mortalidad de los abscesos cerebrales oscilaba entre un
30 y un 60%. Tras la generalizacion de la puncién-aspiracion guiada por TCc, las

cifras de mortalidad descendieron a un 4%.125

La eleccion de la técnica quirdrgica (aspiracion frente a extirpacion
mediante craneotomia) clasicamente ha dependido de diferentes factores como la
preferencia del cirujano, la tolerancia del paciente a un tipo u otro de cirugia en
funcion de su contexto clinico, y las caracteristicas del absceso en cuanto a
tamano, numero y localizacion.’26 La modalidad terapéutica “aspiracion”
comprende varias técnicas como son la aspiracion “free-hand”, la aspiracion con
estereotaxia, aquella guiada por ultrasonidos y, mas recientemente, la aspiracion

con guia de neuronavegacion. En la literatura médica es habitual encontrarlas
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agrupadas como “aspiracion” o “puncién-aspiracion”, de forma que, aunque cabria
esperar diferentes resultados y complicaciones para cada una de estas variantes,
en la practica, las dos modalidades de tratamiento quirdrgico susceptibles de
estudio comparativo son la aspiracion como grupo frente a la extirpacion mediante
craneotomia. Por lo tanto, es dificil encontrar informacion precisa y fiable acerca de
cual es la técnica mas eficaz y segura dentro de la modalidad puncion-aspiracion.
Sin embargo, parece légico que aquellas técnicas que ofrecen mayor precision en
la puncion de los abscesos cerebrales (puncion estereotactica o puncidén con guia
de neuronavegacion), ofrezcan mayor seguridad y eficacia en el drenaje de estas
lesiones intracerebrales, sobre todo si son de pequeno tamano y localizacion
profunda.

En la literatura médica, actualmente la puncién-aspiracion constituye la
forma de tratamiento quirlrgico mas frecuentemente empleada en los abscesos
cerebrales.127.114,128129 Gin embargo, hay que resaltar que cada modalidad
particular de cirugia presenta sus ventajas e inconvenientes. Las ventajas de la
extirpacion mediante craneotomia son: una mayor eficacia en casos de abscesos
que cursan con edema cerebral importante o cuando son multiloculados; en
general, la ausencia de necesidad de tomar muestras repetidas; un menor
requerimiento de pruebas de imagen de control tras la cirugia; y, posiblemente, un
acortamiento de la estancia hospitalaria.124 En casos de abscesos de localizacion
temporal con un origen 6tico, la cirugia abierta combinada con Otorrinolaringologia
permite realizar la limpieza del foco 6tico durante el mismo acto quirdrgico.130
Segln Moorthy y colaboradores, la excision quirdrgica disminuye la probabilidad de
recurrencia de la lesion, ya que se trata de una extirpacion completa de la lesion,
incluyendo sus paredes.’31 De hecho, tras una o mas punciones, la excision
mediante craneotomia deberia ser la siguiente opcion quirdrgica a considerar. En
casos de abscesos asociados a empiemas subdurales, una craneotomia que
permita la evacuacion simultanea del empiema resulta mas apropiada que una

simple aspiracion del absceso.132

Segln determinados autores, la probabilidad de inducir un déficit
neurologico se considera inferior con la puncidn-aspiracion respecto a la excision
quirdrgica.126 Habitualmente, la puncion del absceso se realiza mediante un Unico
trépano y puede plantearse incluso en casos comprometidos desde el punto de

vista médico.133 Su caracter minimamente invasivo determina que pueda ser
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utilizada incluso para la evacuacion de abscesos localizados en areas profundas,
como el tronco encefalico, o en localizaciones potencialmente peligrosas como la
region paraventricular.134 Segin Ratnaike y colaboradores, la mayor supervivencia
objetivada en los abscesos tratados mediante puncidn-aspiracion tras la
introduccion de la TCc radicaba en el beneficio que supuso para dicha técnica la
disponibilidad de una imagen de calidad que sirviera como guia. Por otro lado, para
los casos intervenidos mediante craneotomia no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a la supervivencia en los periodos
anterior y posterior a la introduccion de la TCc, y s6lo una mejoria muy marginal
desde el punto de vista estadistico para aquellos tratados después de 1990,
probablemente en relacion con los avances experimentados en la técnica

neuroquirdrgica.124

3.3. TERAPIAS ADYUVANTES:
3.3.1. Corticoides:

El empleo de corticoides para el edema asociado a los abscesos
cerebrales no ha sido evaluado mediante la realizacion de ensayos clinicos
aleatorizados y prospectivos. Los estudios realizados hasta la fecha en modelos
animales han aportado resultados dificiles de interpretar. Un estudio practicado en
un modelo animal de absceso cerebral por Staphylococcus aureus mostrdé que la
administracion de dexametasona interferia con la formacion de tejido de
granulacion y alteraba el aclaramiento bacteriano.135 Otro trabajo demostraba que
el empleo de corticoides disminuia la concentracion de determinados antibiéticos
polares (ejemplo: bencilpenicilina) en el seno del tejido infectado, mientras que la
concentracion de otros antibidticos mas lipofilicos (ejemplo: metronidazol) no se
alteraba.13¢ Otro estudio realizado sobre un modelo experimental de absceso
cerebral mostraba que el empleo de dexametasona daba lugar a cierto retraso en
la depositacion de colageno a nivel de la capsula, con la consiguiente formaciéon de
una capsula mas fina a los 8 dias; sin embargo, esto no producia efectos negativos
en cuanto al grosor final de la pared, la extension del proceso inflamatorio o la
mortalidad global.137 Ademas, la falta de empleo de antibiéticos no hacia posible

evaluar el efecto de los corticoides sobre la efectividad de los agentes
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antimicrobianos. Chun y colaboradores realizaron una revision de varias series
clinicas publicadas en la literatura y no hallaron diferencias en el resultado clinico,

con independencia del empleo de corticoides.50.52.138

Los corticoides pueden ser beneficiosos en situaciones en las que existe
una elevacion de la presion intracraneal o una herniacion cerebral en relacion con
el edema asociado. El tratamiento se inicia con dosis altas de dexametasona por
via intravenosa, que van reduciéndose en 3 a 7 dias, si la situacion neurolégica del
paciente lo permite. Aunque un ciclo corto de dexametasona a altas dosis se
considera seguro, este tratamiento deberia reservarse para aquellos casos en los
qgue se entienda que el edema cerebral puede dar lugar a una situacion de riesgo
vital. Esta actitud precavida se justifica en el hecho de que el empleo prolongado de
dexametasona puede afectar negativamente, por un lado, a la capacidad de
penetracion de los farmacos antimicrobianos dentro de la cavidad del absceso, v,
por el otro, al aclaramiento de determinados gérmenes como Nocardia spp. En
ocasiones, un edema cerebral masivo con un cuadro de hipertension intracraneal
puede requerir la administracion de manitol y la intubacién del paciente con el fin
de forzar la hiperventilacion. Raramente, incluso puede ser necesaria la colocacion

de un drenaje ventricular externo con el fin de aliviar la presion intracraneal.

3.3.2. Farmacos antiepilépticos:

Las crisis epilépticas en los abscesos cerebrales tienen una frecuencia
estimada de entre un 25 y un 50% en el periodo inicial de ingreso. La aparicion de
crisis requerira de la administracion de benzodiacepinas para la yugulacién de las
mismas, asi como de la instauracion de farmacos antiepilépticos con el fin de
prevenir el desarrollo de nuevos episodios criticos. Determinados autores abogan
por la administracion de farmacos antiepilépticos profilacticos desde el momento
del diagnostico y hasta cumplidos 3 meses desde la cirugia.® La cuestion de si se
deberia mantener este tratamiento durante periodos prolongados es dificil de
contestar. En una serie de pacientes con seguimientos de hasta 30 anos las crisis

llegaban a suceder hasta en un 70% de los casos.139 En ausencia de nuevas crisis,
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se considera que la realizacion de un electroencefalograma puede resultar de
utilidad a la hora de tomar la decision acerca de mantener o retirar el tratamiento
antiepiléptico. Determinados estudios sugieren una incidencia mayor de epilepsia
en pacientes sometidos a craneotomia frente a aquellos intervenidos mediante
puncién-aspiracion, mientras que otros descartan diferencias en la frecuencia de

crisis epilépticas a largo plazo entre ambas técnicas.140.141

3.3.3. Terapia con oxigeno hiperbarico:

Existen series de casos publicadas acerca del empleo de la terapia con
oxigeno hiperbarico (TOH) con el fin de favorecer la resolucion de los abscesos
cerebrales y acortar el tratamiento antibiético. Un primer estudio constaba de 13
casos recogidos en un periodo de 5 anos y tratados mediante puncion-aspiracion
seguida de TOH durante 5 dias. En esta serie no se produjeron recurrencias de los
abscesos cerebrales; sin embargo, carecia de un grupo control.142 Otro trabajo
posterior incluia 40 pacientes estudiados en un periodo de 11 anos.143 La mitad de
ellos recibié TOH y la otra mitad no. El resultado clinico final fue mejor en el grupo
sometido a TOH, pero los indicadores de gravedad como la puntuacion inicial en la
escala de coma de Glasgow (GCS), eran también mejores en este grupo, y, por
consiguiente, la comparabilidad entre ambos limitada. Ademas, la decision de
aplicar la TOH no se basaba en criterios claros. En conclusion, la evidencia actual
respecto al empleo de TOH en el tratamiento de los abscesos cerebrales es
limitada y, por consiguiente, seran necesarios mas estudios para poder

recomendarla de forma rutinaria (ver figura 8).
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Figura 8: Fotografia de una camara hiperbarica (Perry Baro

medical®).
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Los abscesos cerebrales tienen lugar en relacidon con multiples factores
predisponentes, los cuales han experimentado importantes cambios en las Ultimas
décadas. Ademas, en este tiempo se han producido variaciones epidemiolégicas
considerables. La evolucion del SIDA y la aplicacion de terapias inmunosupresoras
para evitar el rechazo inmunolégico de los trasplantes, tanto de 6rganos sélidos
como de células progenitoras hematopoyéticas, han influido considerablemente
tanto en el espectro de poblacion afectada como en la prevalencia de los diferentes
gérmenes implicados. Por otro lado, existe toda una constelacion de factores
clinico-epidemiolégicos, relacionados entre si de manera compleja, que subyacen a
la aparicion y desenlace de los abscesos cerebrales. La introduccion de las nuevas
técnicas de imagen, la aparicion de antibidticos de amplio espectro y el
refinamiento de las técnicas neuroquirirgicas han permitido reducir
considerablemente tanto la mortalidad como la probabilidad de secuelas
neuroldgicas en el manejo de esta patologia. Sin embargo, segun determinados
estudios, tras la mejora en las cifras de mortalidad experimentada en relaciéon con
la introduccion de la TCc en la década de 1970, no han habido otros eventos que
hayan redundado de manera significativa en una mayor reducciéon de la mortalidad.
Hoy dia los abscesos cerebrales continlan representando una enfermedad

infecciosa grave y potencialmente letal.

Considerando los hechos anteriormente citados, se plantean las
siguientes hipétesis:

1. Los factores clinico-epidemiolégicos, radiolégicos y microbiolégicos se

encuentran interrelacionados y pueden condicionar el prondstico de los

abscesos cerebrales.
2. Los factores clinico-epidemiol6gicos, radiologicos, terapéuticos vy
microbiolégicos asociados a los abscesos cerebrales han evolucionado a

lo largo de las Ultimas décadas.

3. La modalidad de tratamiento aplicada puede condicionar el resultado

clinico final.
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1.

En base a estas hipotesis se plantean los siguientes objetivos:

Realizar un analisis pormenorizado de la correlacion entre los aspectos
clinico-epidemioléogicos, radiologicos, terapéuticos, microbiologicos vy
prondsticos para los abscesos cerebrales en el periodo comprendido
entre 1980y 2014.

Analizar la evolucion de dichos factores, asi como la de la

morbimortalidad a lo largo de este periodo.

Identificar factores con significacion pronéstica y ponderar la influencia

de cada uno de ellos respecto al resultado clinico final.
Comparar eficacia y riesgo de las diferentes modalidades de tratamiento
quirdrgico (puncién evacuadora frente extirpacion mediante cirugia

abierta).

Estudiar la evolucion del tratamiento quirdrgico a lo largo del tiempo.
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Ill. MATERIAL Y METODOS
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1. CRITERIOS DE INCLUSION:

Se recogieron datos relativos a pacientes tratados por abscesos de
localizacion intracraneal en el hospital General Universitario Gregorio Maranén
durante el periodo comprendido entre enero de 1980 y diciembre de 2014. El
diagnostico de absceso cerebral se llevaba a cabo mediante la identificacion de
una o varias lesiones intracraneales con captacion de contraste en anillo en TCc
y/0 RMc, las cuales ademas se asociaban a alguno de los siguientes hallazgos:
cultivo positivo de LCR, identificacion de material purulento durante el
procedimiento quirdrgico, diagnodstico histolégico de absceso o datos clinicos
altamente sugestivos tales como la presencia de manifestaciones clinicas tipicas o
una respuesta favorable al tratamiento antimicrobiano. Se incluyeron casos sin

limite de edad.

Se excluyeron las colecciones purulentas no encapsuladas (empiemas)

de localizaciéon epidural o subdural.

2. ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO, CLINICO Y RADIOLOGICO:

Se recogieron datos en relacion a los siguientes parametros:

2.1. DATOS CLINICO-EPIDEMIOLOGICOS:

- Edad en el momento del diagnéstico.
- Sexo.
- Foco de origen del absceso:

= Desconocido.

=  Pulmonar.

= Cardiopatia congénita.

= Dentario.

= (Qtico.

= Postquirdrgico.
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=  Sinusitis.
= Meningoencefalitis.
= Endocarditis.

=  Otros.

- Etiopatogenia/via de diseminacion. En funcion del foco de origen y la
localizacion particular del absceso se distinguieron las siguientes vias de

diseminacion:

= Criptogénica (desconocida).
= Hematoégena.

= Contiglidad.

= Postquirlrgica.

=  Postraumatica.

- Inmunosupresion. Diagnéstico de infeccion por VIH; receptores de
trasplantes de 6rganos sélidos o células progenitoras hematopoyéticas; pacientes
con neoplasias hematoldgicas malignas; y casos sometidos a tratamientos

citotoxicos por enfermedades tumorales malignas en general.

- Comorbilidades. Presencia de diabetes mellitus (DM), hepatopatia
cronica/cirrosis u otras comorbilidades significativas tales como:

v Broncopatias cronicas.

v’ Cardiopatias congénitas.

v Nefropatias diversas con insuficiencia renal, incluido un caso de
enfermedad poliquistica renal.

v" Inmunosupresion (los supuestos previamente descritos en el
apartado correspondiente).

v/ Usuarios de drogas intravenosas o consumidores de drogas
inhaladas.

v Alcoholismo.

v’ Obesidad moérbida.

v' Anemia hemolitica autoinmune.

v' Hemorragias intracerebrales.

v' Hidrocefalia cronica.
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2.2. DATOS CLINICOS:

Clinica de presentacion: fiebre, cefalea, déficit neurolégico, crisis
epilépticas, alteracion del nivel de conciencia o la presencia de la triada

caracteristica de los abscesos cerebrales (fiebre, cefalea y déficit neurologico).

2.3. DATOS RADIOLOGICOS:

- Determinacion del nimero de abscesos y clasificacion de los mismos en
dnicos o multiples.
- Localizacion de las lesiones, categorizada de la siguiente manera:
v' Lobar.
4 Profunda: sustancia blanca profunda de hemisferios
cerebrales, talamo, ganglios de la base o tronco encefalico.
v’ Cerebelosa.

v' Milltiples localizaciones.

3. CIRUGIA:

La mayor parte de los casos fueron sometidos a tratamiento quirurgico
en asociacion con pautas prolongadas de antibioterapia. El tratamiento mediante
antibioterapia exclusiva se reservaba para aquellos casos en los que la situacion
clinica del paciente contraindicaba una intervencion quirdrgica, o bien cuando se
trataba de lesiones de pequeno tamano, tipicamente menores de 2 cm, vy,
particularmente, si ya se disponia de un diagndstico microbiolégico a partir del foco

de origen o hemocultivos. Se practicaron dos modalidades de cirugia:

1. La puncién-aspiracion con aguja gruesa se llevaba a cabo en la mayoria
de casos con guia de estereotaxia (ver figura 9), técnica disponible en
nuestro centro desde el ano 1974. Desde la introduccion de la TCc en el

ano 1978, la puncion de abscesos superficiales podia realizarse
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igualmente mediante el empleo de fiduciales. Sin embargo, los
abscesos cerebrales con una cierta profundidad eran siempre
puncionados mediante técnicas estereotacticas. Desde comienzos de
2014, la adquisicion de nuevos equipos de Neuronavegacion y la
implementacion de un software mas completo y evolucionado (equipos
Curve y Kick. Software e instrumental Varioguide. Brainlab®), permitia
realizar punciones cerebrales guiadas con una gran precision. Asi, desde
entonces, la puncion con guia de Neuronavegacion ha ido sustituyendo
de manera progresiva a las técnicas estereotacticas en la practica

general de biopsias cerebrales en nuestro centro.

Figura 9: Representacion de un marco de estereotaxia de Leksell (Leksell stereotactic system®).

2. La extirpacion quirdrgica de los abscesos precisaba de la realizacion de
craneotomias. Igualmente, éstas podian centrarse mediante el empleo
de fiduciales con la TCc. Desde el ano 1997, la mayoria de

procedimientos se realizaba con guia de Neuronavegacion. A partir del
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ano 1999, la introduccion de las técnicas de mapeo funcional cerebral
en el servicio permitid la extirpacion de abscesos cerebrales localizados
en relacion a areas elocuentes con buenos resultados. En general, con
la excision quirdrgica se pretendia realizar una extirpacion no sélo de la
coleccion purulenta intracavitaria, sino también de las paredes de la
lesion. Esta modalidad de cirugia se reservaba para aquellos casos con
lesiones voluminosas de localizacion superficial, frecuentemente en
proximidad de areas elocuentes, cuando la lesion estaba situada en el
cerebelo, o si existia una sospecha fundada de que el germen
responsable fuese un hongo o protozoo. En otras ocasiones, sobre todo
antes de la introduccion de la RM craneal en el ano 1985, se
practicaban craneotomias en aquellos casos en que el diagnéstico de
sospecha inicial fuese de tumor cerebral, siendo finalmente el estudio
anatomopatolégico y/o microbiologico de la muestra obtenida lo que
revelaba el diagnostico definitivo de absceso cerebral. Mas adelante, la
introduccion de las secuencias DWI de RMc permitian anticiparse al

diagnostico de absceso cerebral en la mayoria de casos (ver figura 10).

Figura 10: Fotografia quirdrgica en la que se aprecia una

pequena craneotomia para evacuacion de un absceso

subcortical con salida de pus a la superficie.
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Se obtuvieron datos acerca de los siguientes parametros relacionados

con el procedimiento quirdrgico:

Realizacion de cirugia frente a tratamiento antimicrobiano exclusivo.

La modalidad de cirugia practicada: aspiracion mediante punciéon con
guia de estereotaxia 0 mediante el empleo de fiduciales frente a cirugia

abierta mediante craneotomia y extirpacion de la lesion.

Necesidad de reintervencion quirdrgica: En determinados casos fue
preciso realizar al menos una segunda intervencion quirdrgica como
consecuencia de una evolucion desfavorable tras la primera cirugia.

- Tipo de reintervencion quirlrgica: puncion-aspiracion frente a

craneotomia y extirpacion de la lesion.

4. ASPECTOS MICROBIOLOGICOS:

Tras la obtencion de la muestra mediante cirugia, ya fuera por puncion-
aspiracion o extirpacion con cirugia abierta, ésta se enviaba para realizar las

siguientes determinaciones microbiologicas:

- Tincién de Gram.

- Cultivo bacteriano en medio aerobio y anaerobio.

- Tincion de Ziehl-Neelsen, cultivo en medio apropiado (Léwenstein-
Lensen) y PCR para determinacion de micobacterias.

- PCR universal 16s rRNA.

- Cultivos y PCR para hongos y protozoos.

Por tanto, en aquellos casos sometidos a tratamiento quirldrgico, se

recogieron datos en relacion con los siguientes parametros microbiolégicos:

- Cultivos positivos frente a cultivos estériles.
- Determinacion de los gérmenes aislados.
- Clasificacion de los resultados microbiologicos en las siguientes

categorias:
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Cultivos estériles frente a cultivos positivos.
Cultivos monomicrobianos frente a cultivos polimicrobianos.

Cultivos de gérmenes aerobios, anaerobios o mixtos.

D N N NN

Determinaciones positivas para bacterias frente a hongos o

protozoos.

5. RESULTADOS CLINICOS:

Se recogieron datos acerca de los siguientes parametros relacionados

con el resultado clinico de los pacientes:

5. 1. COMPLICACIONES GENERALES:

Recogida de las complicaciones médicas generales, no neurolégicas,
acontecidas a lo largo de la evolucion de la enfermedad y caracterizacion de las

mismas.

5.2. COMPLICACIONES NEUROLOGICAS:

Determinacion de la existencia y caracterizacion de las complicaciones

de tipo neurolégico acontecidas a lo largo de la evolucion de la enfermedad.

5.3. RESULTADO CLINICO (GOS):

Evaluacion del resultado clinico mediante la Glasgow Outcome Scale

(GOS), la cual consta de las siguientes categorias:
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1: Fallecimiento.

2: Estado vegetativo persistente. Sin evidencia de funcion cortical.

3: Discapacidad grave. Paciente consciente, pero dependiente para
actividades basicas.

4. Discapacidad moderada. Paciente con un cierto grado de
discapacidad, pero independiente.

5: Retorno a sus actividades normales a pesar de presentar déficit

neuropsicologicos de caracter leve.

La GOS constituye una herramienta de evaluacion de resultados clinicos
ampliamente utilizada en el ambito de la Neurocirugia gracias a su sencillez,
escaso tiempo de aplicacion, fiabilidad y validez. Ademas, presenta otras
cualidades tales como su estabilidad con el paso del tiempo, ausencia de costes de
aplicacion y facilidad de acceso, lo que la hace especialmente (Util para la
evaluacion de resultados clinicos a lo largo del tiempo.144

Con el fin de simplificar la evaluacion de resultados clinicos se decidid
agrupar las diferentes categorias de la GOS de la siguiente manera:

* Resultado clinico desfavorable: categorias GOS 1,2 y 3.

* Resultado clinico favorable: categorias GOS 4 y 5.

6. ANALISIS ESTADISTICO:

Se realizd un analisis descriptivo de los datos obtenidos con
determinacion de frecuencias absolutas y proporciones en el caso de variables
categoricas. Respecto a las variables numéricas, se calcularon medias o medianas
como medidas de centralizacién, y desviacion tipica o percentiles como medidas de
dispersion, en funcion de la normalidad de los datos. La normalidad fue estudiada

con la prueba de Kolmogorov-Smirnov.

Para estudiar la asociacion entre variables categéricas se empleo la
prueba de ji2 de Pearson o el test exacto de Fisher, segln el tamano de la muestra.
Para comparar la diferencia entre las medias de dos grupos se emplearon la

prueba t de Student de grupos independientes o de Mann-Whitney, segln la
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normalidad de los grupos. Se realizé un analisis de regresion logistica multivariante
para valorar la existencia de factores independientes asociados a alguna de las
variables resultado entre aquellos con valores de p inferiores a 0,1 en el analisis

univariante.

Los calculos estadisticos se llevaron a cabo con el programa IBM SPSS
Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, NY: IBM Corp, considerando

estadisticamente significativos aquellos resultados con valores de p < 0,05.
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IV. RESULTADOS







1. ANALISIS DESCRIPTIVO:
1.1. ANALISIS DE LA POBLACION:

La muestra resultante constaba de 155 casos de abscesos cerebrales
diagnosticados en el hospital General Universitario Gregorio Maranén, mediante los
criterios previamente expuestos, en el periodo comprendido entre los anos 1980 y
2014.

La edad fue recogida en 149 casos, siendo la media de 46,3 anos
(rango: 1-80, desviacion tipica: 19,8). La representacion porcentual por sexos, con
37 mujeres y 118 varones, era de 23,9% y 76,1%, respectivamente. La distribucion
de ninos (edad menor o igual a 16 anos) y adultos (mayores de 16 anos) resultaba
ser de 7,4% frente a 92,6%, respectivamente.

La informacion relativa al periodo de ingreso hospitalario se encontraba
disponible en 143 casos, siendo la mediana de estancia hospitalaria de 37 dias
(p25=21; p75=60).

1.2. ORIGEN Y ETIOPATOGENIA:

En 54 casos (34,8%) el origen del absceso resultaba desconocido. Entre
los 101 casos restantes, el foco infeccioso Otico era el mas frecuente. A
continuaciéon, con frecuencias iguales, se situaban los origenes pulmonar,
endocarditico y postneuroquirlrgico; seguidos por los casos con focos de origen
dentario y con “otros focos de origen” (pancreatitis, colangitis agudas, venopuncion,
sepsis por S. agalactiae, legrado y discitis cervical); después se situaban los
abscesos cerebrales relacionados con sinusitis, meningoencefalitis y, en udltimo

lugar, aquellos por cardiopatias congénitas (ver tabla 4).
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Origen n (%)

n total: 155
Desconocido 54 (34,8)
Otico 22 (14,2)
Pulmonar 15 (9,7)
Endocarditis 15 (9,7)
Postneuroquirurgico 15 (9,7)
Dentario 10 (6,5)
Otros 10 (6,5)
Sinusitis 8(5,2)
Meningoencefalitis 4(2,6)
Cardiopatia congénita 2(1,3)

Tabla 4: Distribucion porcentual de los diferentes focos de origen en la muestra total.

En pacientes con edades iguales o inferiores a 16 anos, el estudio de la
distribucion de los diferentes origenes revelaba igualmente una preponderancia de
casos criptogénicos (45,5%). En aquellos casos con un origen identificado, las
infecciones sinusales constituian el origen mas frecuente con dos casos,
representando un 18,2% de todos ellos, y éstas eran seguidas por el foco ético, la
cardiopatia congénita, la meningoencefalitis y la sepsis por S. agalactiae, cada uno

de ellos representado por un Unico caso (9,1%) (ver tabla 5).

ORIGEN < 16 afios
(n total: 11 casos) n (%)
Sinusitis 2 (18,2)
Otico 1(9,1)
Cardiopatia congénita 1(9,1)
Meningoencefalitis 1(9,1)
Sepsis por S. agalactiae 1(9,1)
Desconocido 5 (45,5)

Tabla 5: Distribucion porcentual de los diferentes focos de origen en nifnos (< 16 anos).
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En la figura 11 viene reflejada la distribucion de las diferentes vias de
diseminacién para los casos con origenes conocidos. Como puede apreciarse en la
grafica, la via hematégena aparece como la mas frecuente, seguida de la via de

diseminacién por contigliidad, la postquirirgica y, por Gltimo, la postraumatica.
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Figura 11: Distribucion de los diferentes mecanismos etiopatogénicos en la muestra total.

En la poblacion obtenida, 38 casos (24,5%) presentaban situaciones de
inmunosupresion en relacion con infeccion por VIH u otras causas (categoria
detallada en el apartado de Material y Métodos). Concretamente, 17 pacientes
(11%) eran infectados por VIH, mientras que 21 casos (13,5%) sufrian otras causas

de inmunodepresion (ver figura 12).
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Inmunosupresion

H No

EVIH

[ Otras causas

Figura 12: Proporcién de casos con inmunosupresion por infeccion VIH o por otras causas.

Ademas de las enfermedades que cursaban con inmunosupresion
previamente descritas, se reviso la frecuencia de las diferentes situaciones de
comorbilidad presentes en la muestra. De esta forma, se recogio la presencia de
DM, hepatopatias cronicas/cirrosis, cardiopatias, EPOC e insuficiencia renal. Con
el fin de facilitar el analisis posterior de datos, dichas comorbilidades fueron
agrupadas como DM, hepatopatia crénica/cirrosis y otros, incluyendo este ultimo
grupo los casos con cardiopatias (no necesariamente con shunt derecha-
izquierda), EPOC, inmunosupresion o insuficiencia renal. Asi, se identifico la
existencia de algun tipo de comorbilidad en 88 casos (56,8%). El porcentaje de
pacientes con hepatopatia cronica/cirrosis, con 6 casos, era del 3,9%; siendo el
de DM, con 10 casos, del 6,5%. La categoria “otras comorbilidades” representaba
el 46,5% (72 casos) (ver figura 13).
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Figura 13: Distribucion de los diferentes tipos de comorbilidad agrupados de la siguiente

manera: ausencia de comorbilidad, diabetes mellitus, hepatopatia cronica/cirrosis y otros.

1.3. CLINICA:

En la tabla 6 se recogen las frecuencias y proporciones de los
diferentes signos y sintomas clinicos recogidos en la muestra. La manifestacion
clinica mas frecuentemente hallada fue el déficit neurolégico, seguida de la
fiebre, la cefalea, el deterioro del nivel de conciencia y, por Gltimo, la epilepsia
sintomatica. La triada clinica caracteristica de los abscesos cerebrales (fiebre,

cefalea y déficit neurologico) estuvo presente Unicamente en 19 casos (12,3%).
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SIGNOS/SINTOMAS

Déficit neurolégico

Fiebre

Cefalea

Deterioro de nivel de conciencia
Crisis epilépticas

Triada

n (%)

71 (45,8)
65 (41,9)
61 (39,4)
58 (37,4)
37 (23,9)
19 (12,3)

Tabla 6: Distribucion porcentual de los diferentes signos y sintomas clinicos

recogidos en la muestra.

1.4. ESTUDIO RADIOLOGICO:

La informacion relativa a
disponible para 135 casos. Entre ellos se encontrd6 una mayoria de casos con
abscesos de localizacion lobar (95 casos; 70,4%), siguiéndoles en frecuencia los
abscesos en multiples localizaciones (22 casos; 16,3%). A continuacion se

encontraban aquellos de localizacion cerebelosa (13 casos; 9,6%) y, en ultimo

los aspectos radiolégicos se hallaba

lugar, los localizados en areas profundas (5 casos; 3,7%) (ver figura 14).

LOCALIZACION
Muiltiple
16,3%
Cerebeloso
9,6%
Profundo |

3,7% Lobar

70,4%

Figura 14: Distribucion porcentual de casos segun nimero y localizacion de los

abscesos cerebrales.
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1.5. TRATAMIENTO:

Tal y como se refleja en la figura 15, 129 pacientes (83,2%) fueron
sometidos a tratamiento quirdrgico en alguna de sus modalidades. Por tanto, sélo
26 casos (16,8%) recibieron Unicamente tratamiento antimicrobiano. Respecto a
las modalidades de tratamiento quirlrgico, 71 pacientes (55%) fueron tratados
mediante craneotomia y extirpacion, mientras que 58 casos (45%) fueron
sometidos a puncién-aspiracion, ya fuera con técnica estereotactica, mediante el
empleo de fiduciales 0, mas adelante, con guia de Neuronavegacion. Entre el total
de casos operados, 21 (16,3%) fueron reintervenidos como consecuencia de una

evolucion desfavorable del absceso cerebral tras la primera cirugia.

Aspiracion

(1)
Cirugia SRRV,

n=129 (83,2%)
Excision
71 (55%)

Figura 15: Proporcion de casos intervenidos quirirgicamente y modalidad de tratamiento

quirargico empleada.

1.6. ESTUDIO MICROBIOLOGICO:

Se obtuvieron 80 casos (62,0%) con cultivos o determinaciones
microbiolégicas positivas, fundamentalmente a partir del material obtenido

durante el procedimiento quirlrgico. En la tabla 7 se recoge el(los) gérmen(es)
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implicado(s) en cada caso (ver tabla 7). El germen mas frecuentemente hallado

fue el Streptococcus viridans. Entre los casos con determinaciones positivas para

hongos o protozoos, cuatro presentaban infecciones flingicas (un caso por

Cladosporum spp, dos casos por Aspergillus fumigatus, otro caso por

Scedosporum apiospermum), y dos, infecciones por protozoos, ambas por

Toxoplasma gondii.

RESULTADOS DE CULTIVOS

NSO OUAWLNR

© %

10.
11.
12.
13.
14.

15.

16.
17.

18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.

Streptococcus pneumoniae

Propionibacterium acnes, Peptostreptococcus spp, Haemophilus paraphrophilus
Staphylococcus epidermidis meticilin-resistente

Staphylococcus aureus meticilin-sensible

Toxoplasma gondii

Staphylococcus epidermidis meticilin-resistente

Bacteroides spp, Bifidobacterium spp

Haemophilus paraphrophilus, Streptococcus intermedius

Streptococcus viridans

Actinomyces meyeri

Streptococcus intermedius

Staphylococcus epidermidis

Streptococcus pneumoniae

Staphylococcus aureus, Acinetobacter anitratus

Cocos Gram-negativos

Streptococcus viridans

Bacteroides uniformis, Bacteroides spp, Eikenella corrodens, Branhamella
catarrhalis

Fusobacterium spp, Peptostreptococcus spp

Fusobacterium spp

Porphyromonas endodontalis

Peptostreptococcus micros

Staphylococcus epidermidis, Fusobacterium nucleatum, Prevotella buccae
Streptococcus viridans, Anaerobio no filiado

Proteus mirabillis, Bacteroides fragilis

Proteus mirabillis, Peptostreptococcus prevotii, Citrobacter diversus

S. viridans, Peptostreptococcus, Actinomyces

Streptococcus viridans, Neisseria spp, Eikenella corrodens

Peptococcus spp, Peptostreptococcus spp, Pseudomonas spp

Cocos positivos, anaerobios

Polimicrobiano

Cocos gram negativos, Streptococcus spp

Streptococcus viridans, Peptostreptococcus spp, Fusobacterium spp, Actinomyces

spp
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33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44.
45.
46.
47.
48.
49.
50.
51.
52.
53.
54.
55.
56.
57.
58.
59.
60.
61.
62.
63.
64.
65.
66.
67.
68.
69.
70.
71.
72.
73.
74.

75.
76.
77.

Diplococos gram negativos, Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis
Neisseria sicca

Streptococcus pneumoniae

Nocardia spp

E. Coli, Bacteroides fragilis, Gemella morbillorum, Eubacterium lentum
Staphylococcus epidermidis

Bacteroides spp, Peptostreptococcus micrus
Streptococcus viridans

Streptococcus pneumoniae

Cladosporium spp

Streptococcus viridans

Streptococcus spp

Streptococcus viridans

Streptococcus viridans

Streptococcus viridans

Haemophilus influenzae

Serratia marcescens, Acinetobacter iwoffi
Bacteroides ovatus, Peptostreptococcus prevotii
Fusobacterium nucleatum

Propionibacterium acnes

Proteus mirabilis, Fusobacterium nucleatum
Streptococcus viridans, anaerobio no filiado
Haemophilus paraprophilus, Actinomyces meyerii
Staphylococcus epidermidis, Propionibacterium acnes
Streptococcus grupo F, Peptostreptococcus micros

E. coli, E. faecalis, cocos anaerobios, Peptostreptococcus spp, Bacteroides fragilis
Streptococcus milleri

Nocardia asteroides

Mycobacterium tuberculosis complex

Toxoplasma gondii

Aspergillus fumigatus

Staphylococcus epidermidis

Aspergillus fumigatus

Scedosporium apiospermum

Streptococcus viridans

Peptostreptococcus micros

Staphylococcus epidermidis, Propionibacterium acnes
S. Viridans, Micrococcus spp

Propionibacterium spp

Bacilos gram negativos

Fusobacterium nucleatum, Peptostreptococcus spp
Prevotella melaninogenicus, Prevotella denticola, Prevotella intermedia,
Streptococcus viridans

Haemophilus aphrophilus

Haemophilus aphrophilus

Nocardia spp
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78. Nocardia spp, Corynebacterium spp, Streptococcus viridans, Bacteroides spp
79. Eikenella corrodens, Bacteroides spp, bacilo gram negativo anaerobio

80. Staphylococcus aureus
Tabla 7: Hallazgos microbiolégicos detallados para cada caso.

A continuacion (figura 16), se desglosa la frecuencia y proporcion de
cultivos mono y polimicrobianos; de infecciones por gérmenes aerobios frente a
gérmenes anaerobios; y, por Gltimo, de infecciones bacterianas frente a aquellas
por hongos o protozoos. En ella se aprecia una preponderancia de cultivos
bacterianos (74 casos; 92,5%), monomicrobianos (45 casos; 56,3%) vy

exclusivamente por gérmenes aerobios (44 casos; 55%).

CULTIVOS POSITIVOS
n = 80 (62%)

Monomicrobianos 45 (56,3%)
Polimicrobianos 35 (43,8%)
Aerobios 44 (55%)

Anaerobios 14 (17,5%)
Mixtos 22 (27,5%)
Bacterianos 74 (92,5%)
Fungicos/protozoarios 6 (7,5%)

Figura 16: Caracteristicas microbiol6gicas (uni/polimicrobianos; aerobiosis/anaerobiosis/mixtos;

bacterianos/fungicos-protozoarios) de los abscesos cerebrales con determinaciones positivas.
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1.7. COMPLICACIONES Y RESULTADO CLINICO:

Una gran mayoria de pacientes experimentaron una evolucion
favorable. La categoria GOS 5 fue la mas frecuentemente hallada, con 76 casos
(49%). Por otro lado, 29 pacientes (18,7%) fallecieron (GOS 1) como consecuencia

del(los) absceso(s) cerebral(es) (ver tabla 8).

GOS n %
1 29 18,7
2 1 0,6
3 5 3,2
4 a4 28,4
5 76 49

Tabla 8: Frecuencia y porcentaje para cada categoria GOS.

Al agrupar los resultados clinicos obtenidos segln la GOS, se encontro
que 120 casos (77,4%) habian experimentado una evoluciéon clinica favorable
(GOS 4 y 5), mientras que 35 casos (22,6%) presentaron un resultado clinico

desfavorable (ver figuras 17 y 18).

GOS 2
1(0,6%)
GOS1 GOS 3
29 (18,7%) 5 (3,2%)
RESULTADO
DESFAVORABLE
35 (22,6%)

Figura 17: Proporcion de casos con resultado clinico desfavorable (GOS 1, 2y 3).
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GOS 4 GOS 5
44 (28,4%) 76 (49%)

RESULTADO
FAVORABLE

120 (77,4%)

Figura 18: Proporcion de casos con resultado clinico favorable (GOS 4 y 5).

En cuanto a las complicaciones acontecidas, como se explico en el
apartado de Material y Métodos, éstas fueron clasificadas en complicaciones
generales y complicaciones neurolégicas. Las complicaciones generales tuvieron
lugar en 47 casos (30,3%), mientras que 53 (34,2%) sufrieron complicaciones
neuroldgicas. La naturaleza concreta de dichas complicaciones, tanto generales

como neurolégicas, viene recogida en las tablas 9 y 10, respectivamente.

COMPLICACIONES GENERALES n =47 (30,3%)

1. Abscesos hepdtico, pulmonar, septicemia

2. Absceso pulmonar, neumonia, pancreatitis

3. Actinomicosis pulmonar

4. Bacteriemia por SARM, neumonia asoc a ventilacion mecadnica,
rabdomiolisis

Infeccion urogenital

Infeccion por CMV, aspergillus, endocarditis, agranulocitosis,
trombopenia

7. Disfagia, neumonia

8. Endocarditis

9. Endocarditis

10. Endocarditis, bacteriemia

11. Endocarditis, insuficiencia renal

12. Endocarditis, meningitis, gangrena

13. Hemorragia digestiva alta

14. Hemorragia, infeccion del tracto urinario

15. Hepatitis farmacolégica (tuberculostdticos)

16. Hiponatremia, broncoaspiracion

o u
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17. Insuficiencia cardiaca descompensada

18. Insuficiencia renal

19. Insuficiencia respiratoria, traqueostomia

20. Insuficiencia respiratoria

21. Insuficiencia respiratoria, colestasis, hiponatremia, descompensacion
diabética

22. Insuficiencia renal aguda, insuficiencia suprarrenal, shock

23. meningitis, insuficiencia renal

24. Neumonia

25. Neumonia

26. Neumonia aspirativa, diabetes insipida

27. Neumonia aspirativa, sindrome pierde-sal

28. Neumonia, broncoespasmo postoperatorio

29. Neumonia, hipoventilacion

30. Neumonia, infeccion del tracto urinario

31. Neumonia

32. Parada cardiaca

33. Parada cardiacao

34. Sepsis

35. Sepsis, meningitis

36. Shock séptico

37. Shock séptico

38. Shock séptico, bacteriemia por BGN

39. SIADH, neumonia, trombopenia, neutropenia

40. SIADH, neumonia, insuficiencia respiratoria, traqueostomia

41. Taquicardia supraventricular, alergia a antibiotico

42. Tromboembolismo pulmonar, fibrilacion auricular

43. Toxicodermia, tromboflebitis

44. Trombosis venosa profunda

45. Trombosis venosa profunda

46. Trombosis venosa profunda

47. Neumonia aspirativa

Tabla 9: Descripcion de las complicaciones generales acontecidas en cada caso.
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COMPLICACIONES NEUROLOGICAS n =53 (34,2%)

=

L ONDLKAWN

A DA AN DDANDHNWWWLWWLWWLWWWWWWNNNNNNNNNNRRRRRRRRRR
LUARWNRODLOONILAEWNRODOLOWLONIIULANWNROOLWONULANWNRKRDO

Afasia motora, hemiparesia
Alteracion de conciencia

Alteracion de conciencia

Alteracion de conciencia

Alteracion de conciencia

Alteracion de conciencia, meningitis
Deterioro cognitivo

Crisis postquirurgicas

Crisis postquirurgicas

. Crisis postquirurgicas

. Crisis postquirurgicas

. Crisis postquirurgicas

. Crisis postquirurgicas

. Diplopia, hidrocefalia (DVE)

. Disfasia, hemiparesia

. Epilepsia sintomadtica

. Epilepsia sintomadtica

. Epilepsia sintomadtica

. Epilepsia sintomadtica tardia

. Epilepsia tardia

. Estatus epiléptico no convulsivo

. Paresia facial transitoria

. Fenomeno "speech-arrest"

. Fenomeno "speech-arrest"

. Hematoma intraparenquimatoso

. Hemiparesia

. Hemiparesia

. Hemiparesia

. Hemiparesia

. Hemiparesia

. Hemiparesia braquial izqgda

. Hemiparesia derecha

. Hemiparesia leve

. hemiparesia, afasia

. Hemiparesia, meningitis

. Hemorragia intraventricular, infeccion LCR
. Hidrocefalia

. Hidrocefalia

. Hidrocefalia (DVE)

. Hidrocefalia (DVP)

. Hidrocefalia (DVP)

. Hidrocefalia (DVP), epilepsia tardia
. Lenguaje, paresia, incontinencia urinaria
. Monoparesia miembro inferior

. Monoparesia transitoria, paresia facial
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46. Monoparesia, cuadrantanopsia
47. Hemiparesia
48. Pseudoaneurisma infeccioso, hemorragia pedtnculo cerebral
49. Trombosis de seno sigmoide
50. Ventriculitis
51. Ventriculitis, crisis tonico-clonica generalizada
52. Ventriculitis, hidrocefalia, coma
53. Ventriculitis, hidrocefalia
Tabla 10: Descripcion de las complicaciones neurolégicas acontecidas en cada caso.

2. ESTUDIO ANALITICO:

2.1. CORRELACION ENTRE ETIOPATOGENIA, RADIOLOGIA,
TRATAMIENTO Y ASPECTOS MICROBIOLOGICOS:

2.1.1. Correlaciéon entre factores clinico-epidemiolégicos y

aspectos radiolégicos:

Se encontré una tendencia a la significacion estadistica (p=0,062) al
correlacionar la via de diseminacion y la multiplicidad de los abscesos. De esta
forma, en el 59,1% de los casos con abscesos multiples, frente a un 31,9% en los
casos con abscesos Unicos, el mecanismo etiopatogénico consistia en una via de
diseminaciéon hematdgena (ver tabla 11). Al contrario sucedia con los abscesos por
contiguidad. Estos representaban una proporcién muy superior entre los abscesos

anicos (32,7%) frente a la de los abscesos multiples (9,1%).

p=0,062 Unico Multiple
n (%) n (%)
Criptogénico 34 (30,1) 7 (31,8)
Hematdégena 36 (31,9) 13 (59,1)
Contigiiidad 37 (32,7) 2(9,1)
Postquirurgico 5(4,4) 0(0,0)
Postraumatico 1(0,9) 0(0,0)

Tabla 11: Correlacion entre la via de diseminacién y la multiplicidad de los abscesos cerebrales.
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Sin  embargo, no se hallaron asociaciones estadisticamente
significativas entre el foco de origen del absceso, la existencia de situaciones de
inmunodepresion o la presencia de comorbilidades con la multiplicidad o la

localizacion especifica de los abscesos cerebrales.

2.1.2. Correlacién entre factores clinico-epidemiolégicos,

aspectos radiolégicos y tratamiento:

Se identificd una relacion estadisticamente significativa entre el foco de
origen del absceso y el tipo de tratamiento (tratamiento antimicrobiano exclusivo vs
cirugia y tratamiento antimicrobiano) (p=0,023). De este forma, se observé como
entre los casos intervenidos quirdrgicamente la mayor proporcion correspondia a
aquellos con foco desconocido (47 casos; 36,4%); seguidos por los de origen 6tico
(20 casos; 15,5%); los postquirdrgicos (13 casos; 10,1%); a continuacion los
dentarios y endocarditicos (10 casos; 7,8% cada uno de ellos); en siguiente lugar
aquellos de origen pulmonar, por sinusitis y otros (8 casos; 6,2% cada uno de ellos);
las relacionados con meningoencefalitis (4 casos; 3,1%); y, en Gltimo lugar, los
relacionados con cardiopatias congénitas (1 caso; 0,8%). Entre los casos sometidos
a tratamiento antibitico exclusivo, la mayor proporcién correspondia a los casos
con origen pulmonar y desconocido (7 casos; 26,9% cada uno de ellos). A
continuaciéon se situaban los casos derivados de endocarditis (5 casos; 19,2%),
seguidos de los 6ticos, postquirlrgicos y por otros origenes (2 casos; 7,7% cada
uno de ellos); aquellos en relaciéon con cardiopatias congénitas (1 casos; 3,8%).
Todos los casos con origen dentario, por sinusitis 0 meningoencefalitis fueron

sometidos a cirugia (ver figura 19).
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Desconocido
Otros

Endocarditis

Cirugia +
tratamiento
antimicrobiano

Meningoencefalitis
Sinusitis

Postquirdrgico |y Tratamiento

antimicrobiano
Otico w171 exclusivo

Dentario

Cardiopatia
congénita

Pulmonar

0% 10% 20% 30% 40%

Figura 19: Correlacion entre los diferentes focos de origen y la modalidad de tratamiento

(tratamiento conservador vs cirugia + antibioterapia).

De igual forma, se halld6 una relacion estadisticamente entre el
mecanismo etiopatogénico y la modalidad de tratamiento empleada (p=0,007).
Asi, de entre los casos sometidos a cirugia, se vio que la inmensa mayoria
correspondia a casos criptogénicos (47 casos; 36,4%), con diseminacion
hematogena (40 casos; 31,0%) y por contigliidad (38 casos; 29,5%). Los abscesos
postquirdrgicos, con 4 casos, representaban sélo un 3,1%, y, respecto al Unico caso
de origen traumatico, éste no fue intervenido quirdrgicamente. En cuanto a la
modalidad de tratamiento antimicrobiano sin cirugia, la mayor parte de casos
correspondia a abscesos producidos por diseminacion hematégena (15 casos;
57,7%), seguidos de los criptogénicos (7 casos; 26,9%); después estaban los
abscesos por contigliidad (2 casos; 7,7%) y, por ultimo, los postraumaticos y
postquirdrgicos (1 caso; 3,8% cada uno de ellos). Por lo tanto, las diferencias mas

importantes entre ambos grupos radicaban en la representaciéon porcentual de la
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via hematdgena, muy superior entre los casos no intervenidos, y por contigliidad,

considerablemente mayor en el grupo de los sometidos a cirugia (ver figura 20).

70%
60%
50%
40%

Tratamiento antimicrobiano
30% 1 ] exclusivo

Cirugia + tratamiento

0,
20% antimicrobiano

10%

0%

Figura 20: Correlacién entre el mecanismo etiopatogénico y la modalidad de tratamiento

empleada (tratamiento conservador vs cirugia + tratamiento antimicrobiano).

Se objetivd una tendencia a la significacion estadistica entre la
presencia de inmunosupresion y la modalidad de tratamiento empleada (p=0,083).
Los casos con inmunosupresion representaban una proporcion considerablemente
superior entre los que recibieron tratamiento antimicrobiano exclusivo frente a
aquellos intervenidos quirdrgicamente, aunque el valor absoluto de casos
inmunodeprimidos sometidos a cirugia fuera superior (tratamiento conservador 10

casos; 38,5% vs cirugia 28 casos; 21,7%).

Al correlacionar la modalidad de tratamiento empleada con la presencia
de comorbilidades, se observaba un claro predominio de casos con comorbilidades
entre los tratados sin cirugia (comorbilidades 22 casos; 84,6% vs sin
comorbilidades 4 casos; 15,4%). Sin embargo, entre los casos intervenidos

quirdrgicamente, la proporcion de pacientes con y sin comorbilidad era similar
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(comorbilidades 66 casos; 51,2% vs sin comorbilidades 63 casos; 48,8%). Estos

hallazgos alcanzaban la significacion estadistica con una p=0,002 (ver figura 21).

100%
90%
80%
70%

60%

50% | . | L Presencia de
comorbilidad
40%
Ausencia de

30% comorbilidad

20%
10%

0%
Tratamiento Cirugia +
antimicrobiano tratamiento
exclusivo antimicrobiano

Figura 21: Correlacion entre la presencia de comorbilidades y la modalidad de

tratamiento (tratamiento conservador vs cirugia + tratamiento antimicrobiano).

Al desglosar las diferentes clases de comorbilidad y correlacionarlas con
el tratamiento realizado, se encontrd igualmente una asociacion con significacion
estadistica (p=0,006). Asi, se vio que entre aquellos casos intervenidos
quirdrgicamente, los que presentaban hepatopatia crénica/cirrosis (4 casos; 3,1%)
y DM (8 casos; 6,2%) eran minoritarios frente a los casos con otras comorbilidades
(54 casos; 41,9%) y, en mayor medida, respecto a aquellos sin comorbilidad (63
casos; 48,8%). Entre los sometidos a tratamiento conservador, los casos con otras
comorbilidades (18 casos; 69,2%) representaban la mayor parte, seguidos de
aquellos sin comorbilidades (4 casos; 15,4%), situandose en Gltimo lugar los que

sufrian DM y hepatopatias cronica/cirrosis (2 casos; 7,7% cada uno de ellos). Por
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consiguiente, el incremento de la representacion porcentual de los pacientes con
comorbilidades en el grupo de tratamiento conservador era fundamentalmente a
expensas de los casos con otras comorbilidades y en detrimento de los casos sin

comorbilidades (ver figura 22).

Otros
Cirugia + tratamiento
antimicrobiano
DM
Tratamiento
Gi . antimicrobiano
IFrosis exclusivo
No e R B
0% 20% 40% 60% 80%

Figura 22: Correlacion entre el tipo de comorbilidad y la modalidad de tratamiento (tratamiento

conservador vs cirugia + tratamiento antimicrobiano).

En cuanto a los aspectos radiologicos, se identifico una correlacion
significativa desde el punto de vista estadistico entre el nimero y la localizacion de
los abscesos cerebrales y la modalidad de tratamiento empleada. Asi, 103 (86,6%)
de los casos intervenidos quirdrgicamente presentaban una Unica lesion, siendo el
resto abscesos miultiples (16 casos; 13,4%). En el grupo de casos no intervenidos,
aunque seguian siendo mayoria los abscesos Unicos (10 casos; 62,5%), la

proporcion de abscesos multiples era considerablemente mayor respecto al grupo
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de tratamiento quirdrgico (6 casos; 37,5%) (p=0,025) (ver figura 23). Al considerar
la localizacion de las lesiones, se vio que en el grupo de casos operados la mayor
proporcion correspondia a casos con abscesos de localizacion lobar (89 casos;
74,8%); seguidos por aquellos con multiples localizaciones (16 casos; 13,4%); a
continuacion los de localizacion cerebelosa (10 casos; 8,4%) y, en altimo lugar, los
de localizacion profunda (4 casos; 3,4%). Respecto a los no intervenidos, la mayor
proporcion correspondia igualmente a los de localizacion tanto lobar como multiple
(6 casos; 37,5% cada uno de ellos), seguidos por los de localizacion cerebelosa (3
casos; 18,8%) y, también en Gltimo término, aquellos de localizacion profunda (1
caso; 6,2%). Por tanto, aunque el nimero de casos para cada categoria era menor
en el grupo de tratamiento conservador, en él se apreciaba un incremento de la
proporcion de casos con localizacidon multiple, cerebelosa y profunda en detrimento

de los de localizacion lobar (p=0,010) (ver figura 24).

100%
90%
80%
70%
60%
50%

40%
30% ! L ! ! 0 nico

Muiltiples

20%

10%

0%
Tratamiento Cirugia + tratamiento

antimicrobiano antimicrobiano
exclusivo

Figura 23: Correlacion entre multiplicidad y modalidad de tratamiento

(tratamiento conservador vs cirugia + tratamiento antimicrobiano).
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Multiple

Cerebeloso Cirugia + tratamiento
antimicrobiano

Tratamiento
Profundo antimicrobiano
T exclusivo

Lobar

0% 20% 40% 60% 80%

Figura 24: Correlacion entre localizacion y modalidad de tratamiento (tratamiento conservador vs

cirugia + tratamiento antimicrobiano).

En cuanto a la modalidad de tratamiento quirlrgico, puncién-aspiracion
VS craneotomia y extirpacion, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas al correlacionar los diferentes focos de origen con esta variable. Al
considerar el mecanismo etiopatogénico, si se halld6 una correlacidon con
significacion estadistica (p=0,013) de forma que, entre los casos intervenidos
mediante craneotomia, los abscesos criptogénicos eran los mas frecuentes (28
casos; 39,4%), seguidos por aquellos producidos por contiguidad (26 casos;
36,6%), los hematdgenos (14 casos; 9,7%) y, en Gltimo término, los postquirdrgicos
(3 casos; 4,2%). Respecto a los casos operados mediante puncion-aspiracion, los
mas frecuentes eran los hematoégenos (26 casos; 44,8%), seguidos por los
criptogénicos (19 casos; 32,8%), después los producidos por contiglidad (12
casos; 20,7%) y, finalmente, los postquirdrgicos (1 casos; 1,7%). Por lo tanto, los

abscesos criptogénicos, por contiglidad y postquirdrgicos representaban mayores
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proporciones en el grupo de craneotomia y excision respecto al de puncion-

aspiracion, ocurriendo lo contrario para los abscesos hematdgenos (ver figura 25).

50%
45%
40%
35%
30%
25%

Puncidn-aspiracion
20% uncién-aspiracio

Craneotomia y excision
15% y
10%
5%

0%

Figura 25: Correlacion entre el mecanismo etiopatogénico y la modalidad de cirugia (puncion-

aspiracion vs craneotomia y extirpacion).

Al correlacionar la modalidad de cirugia empleada con la presencia de
inmunosupresion, se encontrd igualmente una asociacidon estadisticamente
significativa entre ambas (p=0,002). Se vio como entre los pacientes intervenidos
mediante craneotomia sélo un 11,3% (8 casos) sufria situaciones de
inmunosupresion, mientras que entre los intervenidos mediante puncion-aspiracion
la proporcion de casos con inmunosupresion ascendia a un 34,5% (20 casos) (ver
figura 26). Si lo desglosabamos en funcion del tipo de inmunosupresion, veiamos
como mientras que en el grupo de casos sometidos a puncion-aspiracion los

infectados por VIH y aquellos con otras causas de inmunosupresion representaban
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partes equivalentes (10 casos; 17,2% cada uno de ellos), en el grupo de los
sometidos a craneotomia, la proporcion de inmunosuprimidos por otras causas era
mayor (5 casos; 7,0%) a la de infectados por VIH (3 casos; 4,2%). Por consiguiente,
la reduccion en la representacion porcentual de inmunosuprimidos por otras
causas en el grupo de craneotomia respecto al de puncidn-aspiracion era menor en

comparacion con la experimentada para los infectados por VIH (p=0,004).

100%
90%
80%
70%
60%
50% 1 [ 1 [ Inmunosupresién
40% 1 [ 1 I No inmunosupresion

30%
20%
10%

0%

Puncién-aspiracion Craneotomia y
excision

Figura 26: Correlacion entre inmunosupresion y modalidad de cirugia (puncion-

aspiracion vs craneotomia y extirpacion).

En cuanto a la presencia de comorbilidades, también se hall6 una
correlacion significativa entre ésta y la modalidad de cirugia realizada (p=0,034).
Asi, la mayor parte de casos intervenidos mediante craneotomia y excision no
presentaban comorbilidades importantes (41 casos; 57,7%), mientras que entre los
casos intervenido por puncidon-aspiracion eran mayoria aquellos con algin tipo de
comorbilidad (36 casos; 62,1%) (figura 27). Sin embargo, cuando lo desglosabamos
por tipos de comorbilidad, no encontramos una correlacion estadisticamente

significativa con la modalidad de cirugia empleada.
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Puncién-aspiracién Craneotomiay
excisién

Figura 27: Correlacion entre comorbilidad y modalidad de cirugia (puncion-

aspiracion vs craneotomia y extirpacion).

Respecto a los parametros radiolégicos, se encontrdé una asociacion
estadisticamente significativa entre el nimero de lesiones y la modalidad de cirugia
realizada (p=0,006). Siendo claramente mayoritarios los abscesos Unicos en
ambos grupos (puncién-aspiracion 43 casos; 76,8% vs craneotomia y excision 60
casos; 95,2%), entre los intervenidos mediante craneotomia la proporcion de casos

con abscesos multiples (3 casos; 4,8%) era considerablemente menor a la de los

casos sometidos a puncion-aspiracion (13 casos; 23,2%) (ver figura 28).
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Figura 28: Correlacion entre la multiplicidad de los abscesos cerebrales y la

modalidad de cirugia (puncion-aspiracion vs craneotomia y extirpacion).

En cuanto a la necesidad de una reintervencion quirlrgica, no se
hallaron relaciones con significacion estadistica entre el origen, el mecanismo
etiopatogénico, la existencia de comorbilidades, el nimero o la localizacién de las
lesiones y la frecuencia de reintervenciones. Sin embargo, si se encontré una
relacion significativa entre la situacion de inmunocompetencia y la frecuencia de
reintervencion, de forma que los pacientes inmunodeprimidos representaban una
proporcion considerablemente menor entre los sometidos a reintervencion frente a
los que no la requerian (no reintervencion 37 casos; 27,6% vs reintervencion 1
caso; 4,8%, p=0,027). Ademas también se encontrd una clara correlacion con valor
estadistico significativo (p=0,009) entre la modalidad de cirugia realizada y la
frecuencia de reintervenciones. De esta forma, se vio que entre los pacientes
reintervenidos quirdrgicamente, 15 casos (71,4%) habian sido previamente
intervenidos mediante puncién-aspiracion, mientras que sélo 6 casos (28,6%)
mediante craneotomia y excision. Al contrario, en el grupo de casos sin

reintervencion la proporcion de casos operados mediante puncién-aspiracion era
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considerablemente inferior (puncién-aspiracion 43 casos; 39,8% vs craneotomia y

excision 65 casos; 60,2%).

Finalmente, ninguna de las variables consideradas presentd una

asociacion con significacion estadistica con el tipo de reintervencion practicada.

2.1.3. Correlacién entre factores clinico-epidemiolégicos,
aspectos radiolégicos, tratamiento y aspectos

microbiolégicos:

Tal y como se refleja en la tabla 12, se demostré una correlacion con
significacion estadistica entre el foco de origen de los abscesos y la positividad de
los cultivos. De esta forma, entre los cultivos positivos, la mayor proporcion
correspondia a los abscesos de origen desconocido. A continuacién venian los de
origen 6tico, los posquirdrgicos y los dentarios. Entre los cultivos estériles, la mayor
proporcion, con un valor considerablemente mayor, también correspondia a los
abscesos de origen desconocido, seguidos esta vez por los de origen pulmonar, los

oticos y por endocarditis (p=0,000).

p=0,000 Cultivo estéril Cultivo positivo
n (%) n (%)
Pulmonar 12 (16,7) 3(3,8)
Cardiopatia congénita 1(1,4) 1(1,2)
Dentario 0 (0,0%) 10 (12,5)
Otico 10 (13,9) 12 (15)
Postquirurgico 4 (5,6) 11 (13,8)
Sinusitis 1(1,4) 7 (8,8)
Meningoencefalitis 0(0,0) 4 (5,0)
Endocarditis 10 (13,9) 5(6,2)
Otros 4 (5,6) 5(6,2)
Desconocido 30 (41,7) 22 (27,5)

Tabla 12: Correlacién entre el foco de origen de los abscesos cerebrales y la positividad de los

cultivos.
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Asi, las mayores variaciones tuvieron que ver con los abscesos
criptogénicos, endocarditicos y pulmonares cuya representacion porcentual era
considerablemente mayor en el grupo de cultivos estériles frente a la de los cultivos
positivos; mientras que para aquellos por meningoencefalitis, sinusitis,
postquirdrgicos y de origen dentario ocurria exactamente lo contrario
(concretamente, los dentarios y por meningoencefalitis no presentaron cultivos
estériles). Los valores porcentuales de los de origen ético, por otros origenes o de
aquellos en relacion con cardiopatias congénitas no sufrieron grandes variaciones

entre ambos grupos (ver figura 29).

Origen desconocido
Otros
Endocarditis
Meningoencefalitis
Sinusitis Cultivo positivo
Postquirdrgico . -
] Cultivo estéril
Otico
Dentario
Cardiopatia congénita

Pulmonar

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Figura 29: Correlacion entre el foco de origen de los abscesos cerebrales y la positividad de los

cultivos.

Igualmente se encontr6 una tendencia a la significacion estadistica
entre el mecanismo etiopatogénico y la positividad de los cultivos (p=0,051). De
esta forma, se apreciaba como entre los casos con cultivos positivos la mayor
proporcion correspondia a los abscesos cerebrales por contigliidad, mientras que el

mecanismo desconocido era predominante entre los casos con cultivos estériles.
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La proporcion de abscesos postraumaticos, postquirdrgicos o de aquellos
producidos por via hematdégena no variaba significativamente entre los dos grupos
(ver tabla 13).

p=0,051 Cultivo estéril Cultivo positivo
n (%) n (%)
Criptogénica 30 (41,7) 22 (27,5)
Hematdégena 27 (37,5) 27 (33,8)
Contigiiidad 12 (16,7) 28 (35,0)
Postquirurgica 2(2,8) 3(3,8)
Postraumatica 1(1,4) 0(0,0)

Tabla 13: Correlacién entre el mecanismo etiopatogénico y la positividad de los cultivos.

La existencia de situaciones de inmunodepresion, la presencia de
comorbilidades, la localizacion o namero de lesiones y la modalidad de cirugia
practicada no presentaron una correlacion estadisticamente significativa con la

positividad de los cultivos.

En cuanto a la naturaleza uni o polimicrobiana de los cultivos, se
encontré una relacion significativa entre ésta y el foco de origen de los abscesos
cerebrales (p=0,038). Entre los cultivos monomicrobianos, la mayor proporcion
correspondia a los abscesos de origen desconocido (12 casos; 26,7%) seguidos por
los postquirlrgicos, dentarios y por endocarditis (5 casos; 11,1% cada uno de
ellos); a continuacion se situaban aquellos por sinusitis, meningoencefalitis y otros
origenes (4 casos; 8,9% cada uno de ellos); después los pulmonares y de origen
otico (3 casos; 6,7% cada uno de ellos) y, en ultimo lugar, los relacionados con
cardiopatias congénitas (0 casos; 0,0%). En cuanto a los polimicrobianos, la mayor
proporcion también venia representada por los abscesos de origen desconocido
(10 casos; 28,6%), esta vez seguidos por los de origen ético (9 casos; 25,7%), los

postquirdrgicos (6 casos; 17,1%), los de origen dentario (5 casos; 14,3%), los
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relacionados con sinusitis (3 casos; 8,6%), aquellos por cardiopatias congénitas y
otros (1 caso; 2,9% cada uno de ellos); y, en Gltimo lugar, los de origen pulmonar,
por meningoencefalitis y por endocarditis (O casos; 0,0% cada uno de ellos). Por
consiguiente, las mayores variaciones entre ambos grupos tuvieron lugar en
relacion con la representacion porcentual de los casos con otros origenes, por
endocarditis, meningoencefalitis y con foco de origen pulmonar, claramente
superior entre los cultivos monomicrobianos frente a la de los polimicrobianos; asi
como para los abscesos postquirdrgicos y Oticos, con valores porcentuales
considerablemente mayores entre los cultivos polimicrobianos respecto a los

monomicrobianos (ver figura 30).

Desconocido
Otros

Endocarditis Cultivo

polimicrobiano

Meningoencefalitis
Sinusitis
Postquirurgico

Otico Cultivo

. monomicrobiano

Dentario
Cardiopatia congénita

Pulmonar

0% 10% 20% 30% 40%

Figura 30: Correlacion entre el foco de origen de los abscesos cerebrales y el caracter

mono/polimicrobiano de los cultivos.

Ademas, se hallé una correlacion significativa desde el punto de vista
estadistico entre esta caracteristica microbioldgica y el mecanismo etiopatogénico
(p=0,035). Asi, entre los monomicrobianos la mayor proporcién correspondia a los
abscesos cerebrales producidos por via hematdgena, seguidos por aquellos por

contigliidad, los criptogénicos y, en ultimo lugar, los postquirdigicos. Entre los
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polimicrobianos, los abscesos cerebrales producidos por contigliidad constituian la
mayor proporcion, seguidos por los criptogénicos, los hematdégenos y, por Ultimo,
los postquirdrgicos (ver tabla 14). Como puede apreciarse en la tabla 14, las
mayores diferencias entre los dos grupos correspondian a los valores porcentuales
de los abscesos hematégenos y por contigiidad, siendo los primeros
considerablemente mas altos en el grupo de cultivos monomicrobianos, mientras

que los segundos lo eran en el grupo de los polimicrobianos.

p=0,035 Cultivos monomicrobianos Cultivos polimicrobianos
n (%) n (%)
Criptogénico 12 (26,7) 10 (28,6)
Hematoégeno 20 (44,4) 7 (20,0)
Contigiiidad 13 (28,9) 15 (42,9)
Postquirurgico 0(0,0) 3(8,6)

Tabla 14: Correlacion entre el mecanismo etiopatogénico y el caracter uni/polimicrobiano de los

cultivos.

Al correlacionar la presencia de situaciones de inmunodepresion con el
caracter uni o polimicrobiano de los cultivos observamos igualmente una
asociacion con significacion estadistica. De esta manera, se vio que, siendo
mayoria los pacientes inmunocompetentes en ambos grupos, la proporcion de
situaciones de inmunodepresion entre los casos con cultivos polimicrobianos era
significativamente menor a la del grupo con cultivos monomicrobianos (3 casos;

8,60% vs 14 casos; 31,1%, respectivamente) (p=0,026) (ver figura 31).
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Figura 31: Correlacion entre inmunosupresion y caracter uni/polimicrobiano de los cultivos.

En cuanto a las comorbilidades existentes, dentro del grupo de los
cultivos monomicrobianos la mayor proporcion correspondia a la categoria “otras
comorbilidades”, seguidos por aquellos sin comorbilidades; a continuacion, por los
casos con hepatopatia cronica/cirrosis, y, para terminar, por los diabéticos. Entre
los casos con cultivos polimicrobianos la mayor proporcion correspondia a los casos
sin comorbilidad alguna, seguidos por los casos con otras comorbilidades; a
continuacion se situaban los casos con diabetes mellitus y, en Gltimo lugar, los
casos con hepatopatia cronica/cirrosis (p=0,030) (ver tabla 15). Como puede
apreciarse en la tabla 15, la proporcion de casos sin comorbilidad era
considerablemente menor en el grupo de cultivos monomicrobianos frente a la de
los polimicrobianos. Lo contrario sucedia con la categoria “otras comorbilidades”, la
cual representaba una parte porcentual significativamente mayor en el grupo de
cultivos monomicrobianos. En cuanto a la presencia de DM o cirrosis, no se

encontraron grandes variaciones respecto a ambas categorias entre los dos grupos.
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Cultivos Cultivos

p=0,030 monomicrobianos polimicrobianos
n (%) n (%)
Sin comorbilidad 17 (37,8) 21 (60,0)
Cirrosis 3(6,7) 0(0,0)
DM 1(2,2) 3(8,6)
Otras comorbilidades 24 (53,3) 11 (31,4)

Tabla 15: Correlacion entre la presencia de comorbilidades y el caracter uni/polimicrobiano de los

cultivos.

No se hallaron asociaciones estadisticamente significativas entre el
namero o la localizacion de los abscesos, el tipo de cirugia realizada o la necesidad

de reintervencion con el caracter uni o polimicrobiano de los cultivos.

Respecto a la presencia de cultivos positivos para gérmenes aerobios,
anareobios 0 mixtos, se encontrd6 una correlacion significativa entre el foco de
origen de los abscesos y esta caracteristica microbiolégica. En la tabla 16 se refleja
la frecuencia y proporcion de casos para cada foco de origen entre los cultivos

aerobios, anaerobios y mixtos.

p=0,028 Aerobio Anaerobio Mixto
n (%) n (%) n (%)

Pulmonar 3(6,8) 0(0,0) 0(0,0)
Cardiopatia congénita 0(0,0) 0(0,0) 1(4,5)
Dentario 3(6,8) 5(35,7) 2(9,1)
Otico 3(6,8) 4 (28,6) 5(22,7)
Postquirurgico 6 (13,6) 1(7,1) 4(18,2)
Sinusitis 2 (4,5) 2 (14,3) 3 (13,6)
Meningoencefalitis 4(9,1) 0(0,0) 0(0,0)
Endocarditis 5(11,4) 0(0,0) 0(0,0)
Otros 5(11,4) 0(0,0) 0 (0,0)
Desconocido 13 (29,5) 2(14,3) 7 (31,8)

Tabla 16: Correlacion entre el foco de origen de los abscesos cerebrales y el caracter

aerobio/anaerobio/mixto de los gérmenes implicados.
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Como puede apreciarse en ella, la proporcion de abscesos de origen dentario y
o6tico entre las infecciones por gérmenes anaerobios 0 mixtos es significativamente
mayor respecto al valor porcentual de cada uno de estos focos de origen en el
grupo de infecciones por gérmenes aerobios. En sentido opuesto, los abscesos
cerebrales de origen pulmonar, por meningoencefalitis, endocarditis y de otros
origenes estaban producidos exclusivamente por gérmenes aerobios.

Al considerar el mecanismo etiopatogénico, también se objetivaba una
correlacion significativa desde el punto de vista estadistico (ver tabla 17). La
proporcion de abscesos criptogénicos era considerablemente mayor entre los
cultivos positivos para gérmenes aerobios o mixtos frente a la de gérmenes
anaerobios. En el caso de la via hematdgena, ésta era proporcionalmente mayor
entre los cultivos sélo por gérmenes aerobios y anaerobios respecto a la de los
cultivos mixtos. Los abscesos por contiglidad representaban proporciones
significativamente mayores entre los cultivos anaerobios 0 mixtos respecto a la de

aerobios. Por (ltimo, los abscesos postquirlrgicos presentaron soélo cultivos mixtos.

p=0,031 Aerobio Anaerobio Mixto

n (%) n (%) n (%)
Criptogénico 13 (29,5) 2(14,3) 7 (31,8)
Hematégeno 19 (43,2) 5(35,7) 3(13,6)
Contigiiidad 12 (27,3) 7 (50,0) 9 (40,9)
Postquirurgico 0(0,0) 0(0,0) 3(13,6)

Tabla 17: Correlacién entre el mecanismo etiopatogénico y la condicion de

aerobiosis/anaerobiosis/mixto de los gérmenes implicados.

Respecto a la condicion de inmnunocompetencia de los pacientes, se
halld6 una tendencia estadisticamente significativa a la asociacion entre ésta y el
caracter aerobico, anaerdbico o mixto de los gérmenes implicados en los abscesos
cerebrales (p=0,057) (ver figura 32). Siendo mayoria los casos inmunocompetentes
en los tres grupos, la diferencia se ampliaba en el grupo de cultvos mixtos donde
los casos con inmunodepresion representaban una proporcion mucho mas

pequena respecto del total.
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Figura 32: Correlacion entre inmunosupresion y caracter aerébico/anaerdbico/mixto de los

gérmenes hallados.

Igualmente, se encontré una correlacion con tendencia estadistica hacia
la significacion entre la modalidad de cirugia realizada y la condicién de aerobiosis
(p=0,071). La principal diferencia estribaba en la distribucion de casos intervenidos
mediante puncién-aspiracion o craneotomia entre los grupos con cultivos positivos
para gérmenes anaerobios y mixtos. Asi, en el grupo de los cultivos mixtos la
proporcion de casos sometidos a craneotomia era significativamente mayor,
mientras que, al contrario, en el de cultivos anaerobios, la proporcion de casos

sometidos a puncion-aspiracion era considerablemente superior (ver figura 33).
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Figura 33: Correlacion entre modalidad de cirugia (puncién-aspiracion vs craneotomia y

extirpacion) y caracter aerobico/anaerébico/mixto de los gérmenes hallados.

No se hallaron correlaciones significativas entre la presencia de
comorbilidades, el nimero o la localizacion de los abscesos o la necesidad de

reintervencion con la condicién de aerobiosis de los cultivos.

En cuanto a la naturaleza bacteriana vs flngica/protozoaria de los
gérmenes implicados, se halld una tendencia a la significacion entre esta
caracteristica microbiolégica y el foco de origen de los abscesos cerebrales
(p=0,053). Asi, entre los casos con infecciones bacterianas la mayor proporcion
correspondia a los abscesos de origen desconocido, seguidos por los 6ticos y
postquirlrgicos, los dentarios, por sinusitis, endocarditis, otros origenes,
meningoencefalitis y pulmonares y, por Ultimo, por cardiopatia congénita. Entre las
infecciones por hongos/protozoos, el origen mas frecuente era la
meningoencefalitis, seguido por aquellos con origen desconocido, pulmonar, ético y
otros. No hubo casos de infecciones por hongos/protozoos con origen dentario,

postquirdrgico, cardiopatia congénita, sinusitis o endocarditis (ver tabla 18).
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p=0,053 Absceso bacteriano  Absceso fungico/protozoario

n (%) n (%)
Pulmonar 2(2,7) 1(16,7)
Cardiopatia congénita 1(1,4) 0(0,0)
Dentario 10 (13,5) 0(0,0)
Otico 11 (14,9) 1(16,7)
Postquirurgico 11 (14,9) 0(0,0)
Sinusitis 7 (9,5) 0(0,0)
Meningoencefalitis 2(2,7) 2(33,3)
Endocarditis 5(6,8) 0(0,0)
Otros 4 (5,4) 1(16,7)
Desconocido 21 (28,4) 1(16,7)

Tabla 18: Correlacion entre el foco de origen de los abscesos cerebrales y el origen bacteriano vs

flngico/protozoario de los abscesos cerebrales.

Se encontrd una relacion significativa entre la presencia de situaciones
de inmunodepresion y el tipo de gérmen responsable, bacteria u hongo/protozoo
(p=0,001). Un 83,3% (5 casos) del grupo con determinaciones positivas para
hongo/protozoo tenian lugar en pacientes inmunodeprimidos, mientras que entre
los casos con cultivos bacterianos, el 83,8% (62 casos) tenian lugar en paciente sin
inmunosupresion (ver figura 34). Al desglosar los casos con inmunosupresion entre
aquellos con infeccion por VIH frente a otras causas de inmunosupresion, se
apreciaba como el 50% (3 casos) de los casos con determinaciones positivas para
hongo/protozoo estaban en relacion con la infeccion por VIH, el 33% (2 casos) se
asociaban a otras causas de inmunodepresion, y un 16,7% (1 caso) a pacientes

inmunocompetentes (p=0,001) (ver figura 35).
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Figura 34: Correlacion entre inmunosupresion y origen bacteriano vs flingico/protozoario de los

abscesos cerebrales.
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Figura 35: Correlacion entre las diferentes categorias de inmunosupresion y el origen bacteriano

vs flngico/protozoario de los abscesos cerebrales.
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En cuanto a la presencia de comorbilidades, se vio que las infecciones
flngicas/protozoarias soélo tenian lugar en pacientes con algun tipo de
comorbilidad. En cambio, entre los pacientes con infecciones bacterianas, un
51,4% (38 casos) no presentaba comorbilidades, mientras que el 48,6% restante
(36 casos) si (p=0,027) (ver figura 36). Al desglosar las comorbilidades, se
objetivaba que entre los casos con infecciones flingicas/protozoarias la mayor
parte correspondia a aquellos con otras comorbilidades, seguidos por un Unico
caso con cirrosis. En el grupo de infecciones bacterianas la mayoria correpondia a
los pacientes sin comorbilidades, seguidos de aquellos con otras comorbilidades vy,

a mucha distancia, por los diabéticos y cirréticos (p=0,025) (ver tabla 19).
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Infeccion bacteriana Infeccidn fungica/
protozoaria

Figura 36: Correlacion entre comorbilidad y origen bacteriano vs flngico/protozoario de los

abscesos cerebrales.

p=0,025 Infeccidn bacteriana Infeccidn fungica/protozoica
n (%) n (%)
No 38 (51,4) 0 (0,0)
Cirrosis 2(2,7) 1(16,7)
DM 4 (5,4) 0(0,0)
Otros 30 (40,5) 5 (83,5)

Tabla 19: Correlacion entre las diferentes clases de comorbilidades y el origen bacteriano vs

flngico/protozoario de los abscesos cerebrales.
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Igualmente, se encontrd6 una tendencia asociativa estadisticamente
significativa (p=0,090) entre la modalidad de cirugia empleada y la naturaleza
bacteriana o flngica/protozoaria de las determinaciones microbiolégicas. Una
mayoria de determinaciones positivas para hongo/protozoo correspondia a casos
intervenidos mediante puncidn-aspiracion (5 casos; 83,3%). En cuanto a los casos
con cultivos bacterianos, existia una discreta mayoria de casos operados mediante
craneotomia (puncion-aspiracion 32 casos; 43,2% vs craneotomia 42 casos;
56,8%) (ver figura 37).
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80% 56,80%
60% 43,20%

40% 6,70%
20%
0%

Infeccion bacteriana Infeccidn fungica/
protozoaria

Puncion-aspiracion Craneotomia y excision

Figura 37: Correlacion entre modalidad de tratamiento quirdrgico (puncién-aspiracion vs

craneotomia y extirpacion) y origen bacteriano vs fungico/protozoario de los abscesos cerebrales.

No se encontraron correlaciones significativas entre el mecanismo
etiopatogénico, el nimero y localizacion de las lesiones o la necesidad de

reintervencion y la naturaleza bacteriana vs flingica/protozoaria de la infeccion.
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2.2. EVOLUCION ENTRE PERIODOS 1980-1997 Y 1998-
2014:

A efectos de valorar la evolucion de los aspectos demograficos, clinico-
epidemioldgicos, quirlrgicos y de aquellos relacionados con el resultado clinico,
se agruparon los casos con abscesos cerebrales ocurridos en los siguientes

periodos:

- Primer periodo: comprendido entre los anos 1980y 1997.

- Segundo periodo: se encuadraba entre los anos 1998 a 2014.

2.2.1. Evolucién de los aspectos demograficos:

No se hallaron diferencias estadisticamente significativas respecto a la
distribucion por sexo o edad (ninos vs adultos) entre los periodos 1980-1997 vy
1998-2014. De igual forma, tampoco se encontraron diferencias significativas en
cuanto a las medianas de estancia hospitalaria entre los dos periodos (ver tabla
20).

Variable 12 periodo 1980-1997 22 periodo 1998-2014 p
Sexo (mujer/varén), % 26,9 /73,1 20,8 /79,2 0,37
Edad (nifios/adultos), % 6,9/93,1 7,8/92,2 0,843
Estancia hospitalaria, dias 68 75 0,324

Tabla 20: Evolucion de la edad, el sexo y la estancia hospitalaria entre los periodos 1980-1997 y 1998-

2014.

2.2.2. Evolucién de los factores clinico-epidemiolégicos:

El estudio comparativo permitié objetivar una clara disminucion en la
proporcion de abscesos criptogénicos en el periodo 1998-2014 frente al periodo
1980-1997 (36 casos; 46,2% vs 18 casos; 23,4%, respectivamente en primer y

segundo periodo; p=0,003). Al desglosar los diferentes focos de origen, se objetivo
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una evolucion con significacion estadistica (p=0,000) de forma que, entre los
abscesos con foco de origen conocido, se produjo una disminucién considerable de
los de origen 6tico y por endocarditis en favor de aquellos de origen dentario, los
postquirdrgicos, por sinusitis, meningoencefalitis y por otros origenes, en el
segundo periodo considerado. Los abscesos de origen pulmonar y los relacionados
con cardiopatias congénitas experimentaron minimas variaciones entre los dos

periodos (ver tabla 21).

p=0,000 Periodo 1980-1997 Periodo 1998-2014
n (%) n (%)
Pulmonar 7 (9,0) 8(10,4)
Cardiopatia congénita 0(0,0) 2(2,6)
Dentario 2(2,6) 8(10,4)
Otico 15 (19,2) 7(9,1)
Postquirurgico 3(3,8) 12 (15,6)
Sinusitis 2(2,6) 6(7,8)
Meningoencefalitis 0(0,0) 4 (5,2)
Endocarditis 10 (12,8) 5 (6,5)
Otros 3(3,8) 7(9,1)
Origen desconocido 36 (46,2) 18 (23,4)

Tabla 21: Evolucion de los diferentes focos de origen entre los periodos 1980-1997 y 1998-2014.

Al estudiar la evolucion de los diferentes mecanismos etiopatogénicos,
se halld un incremento importante de casos con diseminacion hematoégena (22
casos; 28,2% vs 33 casos; 42,9%, respectivamente en primer y segundo periodo) a
expensas sobre todo de una marcada disminucion de aquellos con mecanismo
desconocido (36 casos; 46,2% vs 18 casos; 23,4%, respectivamente en primer y
segundo periodo) en el segundo periodo considerado. Los casos con diseminacion
por contiglidad (18 casos; 23,1% vs 22 casos; 28,6%, respectivamente en primery
segundo periodo), los postquirlirgicos (2 casos;, 2,6% vs 3 casos; 3,9%,
respectivamente en primer y segundo periodo) y los postraumaticos (O casos; 0,0%
vs 1 caso; 1,3%, respectivamente en primer y segundo periodo) experimentaron
todos ellos un ligero incremento en el periodo 1998-2014. Estos resultados

alcanzaron la significacion estadistica con un valor de p de 0,026 (ver figura 38).
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Figura 38: Evolucion de los diferentes mecanismos etiopatogénicos entre los periodos 1980-1997
y 1998-2014.

Por otro lado, no se identificaron diferencias con significacion
estadistica en cuanto a la proporcion de casos con inmunosupresion entre ambos
periodos. Sin embargo, al considerar la existencia de situaciones de comorbilidad,
se vio como éstas experimentaron un incremento significativo en el periodo 1998-
2014 (33 casos; 42,3% vs 55 casos; 71,4%, respectivamente en primer y segundo
periodo), alcanzando dicha diferencia la significacion estadistica (p=0,000). Al
desglosar los diferentes tipos de comorbilidades, se objetivd un incremento de
casos con DM (3 casos; 3,8% vs 7 casos; 9,1%, respectivamente en primer y
segundo periodo), hepatopatia crénica/cirrosis (1 caso; 1,3% vs 5 casos; 6,5%,
respectivamente en primer y segundo periodo) y otras comorbilidades (29 casos;
37,2% vs 43 casos; 55,8%, respectivamente en primer y segundo periodo), con la
consiguiente disminucion de casos sin comorbilidad alguna (45 casos; 57,7% vs 22
casos; 28,6%, respectivamente en primer y segundo periodo) en el segundo
periodo. Estos hallazgos alcanzaron las significacion estadistica on una p=0,001

(ver figura 39).
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Figura 39: Evolucion de las diferentes clases de comorbilidad entre los periodos 1980-1997 y
1998-2014.

2.2.3. Evolucién de los aspectos radiolégicos:

Respecto al diagnéstico radiolégico, no se encontraron diferencias
significativas desde el punto de vista estadistico en cuanto a la multiplicidad y

localizacion de los abscesos cerebrales entre ambos periodos (tabla 22).

p=0,689 Periodo 1980-1997 Periodo 1998-2014
n (%) n (%)
Lobar 39 (66,1) 56 (73,7)
Profundo 2(3,4) 3(3,9)
Cerebeloso 6 (10,2) 7(9,2)
Multiple 12 (20,3) 10 (13,2)

Tabla 22: Evolucion de las diferentes localizaciones, asi como de la multiplicidad de los abscesos
cerebrales entre los periodos 1980-1997 y 1998-2014.
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2.2.4. Evolucién del tratamiento quirdrgico:

No se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre las
proporciones de casos sometidos a tratamiento antimicrobiano exclusivo frente a

aquellos que fueron intervenidos entre ambos periodos (ver tabla 23).

p=0,210 Periodos 1980-1997 Periodos 1998-2014
n (%) n (%)
Tratamiento antimicrobiano 16 (20,5) 10 (13,0)
Cirugia 62 (79,5) 67 (87,0)

Tabla 23: Evolucion del tratamiento mediante tratamiento antimicrobiano exclusiva frente a tratamiento
antimicrobiano + cirugia entre los periodos 1980-1997 y 1998-2014.

Sin embargo, respecto a la modalidad de tratamiento quirdrgico
empleada, si se encontré un incremento estadisticamente significativo de casos
sometidos a puncidon-aspiracion (22 casos; 35,5% vs 36 casos; 53,7%,
respectivamente en primer y segundo periodo) en detrimento de aquellos tratados
mediante craneotomia y excision (40 casos; 64,5% vs 31 casos; 46,3%,
respectivamente en primer y segundo periodo) en el segundo periodo (p=0,037)

(ver figura 40).
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Figura 40: Evolucion de las modalidades de tratamiento quirlrgico (puncién-aspiracion vs

craneotomia y extirpacién) entre los periodos 1980-1997 y 1998-2014.

2.2.5. Evolucién de los aspectos microbiolégicos:

La proporcion de cultivos estériles se redujo considerablemente y de
manera estadisticamente significativa en el periodo 1998-2014 (p=0,000). De
igual forma, entre los cultivos positivos se produjo un incremento significativo de
cultivos monomicrobianos en detrimento de los polimicrobianos (p=0,000), asi
como de cultivos positivos por gérmenes exclusivamente aerobios a expensas
sobre todo de los cultivos mixtos en el segundo periodo (p=0,010). Sin embargo, no
se identificaron diferencias significativas desde el punto de vista estadistico
respecto a la evolucion de los casos con infecciones bacterianas frente a aquellas

producidas por hongos o protozoos entre ambos periodos (p=0,169) (ver tabla 24).
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Caracteristicas de cultivos

Periodo 1980-1997

Periodo 1998-2014

p=0,000 n (%) n (%)
Estéril 53 (67,9) 19 (25,7)
Positivo 25 (32,1) 55 (74,3)
p=0,000
Monomicrobiano 6 (24) 39 (70,9)
Polimicrobiano 19 (76) 16 (29,1)
p=0,010
Aerobio 8(32) 36 (65,5)
Anaerobio 5 (20) 9 (16,4)
Mixto 12 (48) 10 (18,2)
p=0,169
Bacteriano 25 (100) 49 (89,1)
Hongo-protozoo 0(0,0) 6 (10,9)

Tabla 24: Evolucion de los hallazgos microbiolgicos entre los periodos 1980-1997 y 1998-2014.

2.2.6. Evolucion de los resultados clinicos:

No se hallaron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la

incidencia de complicaciones de tipo general o neurolégico entre ambos periodos
(ver tabla 25).

Complicaciones médicas Periodo 1980-1997 Periodo 1998-2014

p=0,129

Complicaciones generales n (%) 28 (35,9) 19 (24,7)
p=0,571

Complicaciones neuroldgicas n (%) 25(32,1) 28 (36,4)

Tabla 25: Evolucion de las complicaciones generales y neuroldgicas entre los periodos 1980-1997 y 1998-
2014.
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Respecto a la evolucion de los resultados clinicos, tampoco se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la proporcion
de resultados favorables (GOS 4-5) o desfavorables (GOS 1-2-3) (p=0,594) (ver

tabla 26) ni en relacion a la tasa de exitus entre ambos periodos (p=0,411).

p=0,594 Periodo 1980-1997 Periodo 1998-2014
n (%) n (%)
GOS 1,2,3 19 (24,4) 16 (20,8)
GOS 4,5 59 (75,6) 61 (79,2)

Tabla 26: Evolucion del resultado clinico agrupado (GOS 1, 2, 3 vs 4, 5) entre los periodos 1980-
1997 y 1998-2014.

2.3. IDENTIFICACION DE FACTORES PRONOSTICOS:

2.3.1. Correlaciéon entre factores clinico-epidemiolégicos,
aspectos radioldgicos, tratamiento y complicaciones

generales:

Se encontrdé una asociacion con significacion estadistica entre la
presencia de comorbilidades y la aparicion de complicaciones generales (p=0,013).
De esta manera, entre los casos con complicaciones generales, la presencia de
situaciones diversas de comorbilidad ocurria en una mayoria de casos (34 casos;
72,3%), mientras que en el grupo sin complicaciones de esta naturaleza, los
pacientes sin y con comorbilidades se repartian la totalidad a partes iguales (54
casos; 50% para cada uno de ellos). En la tabla 27 viene reflejada la correlacion
entre las comorbilidades desglosadas como en apartados anteriores y la aparicion
de complicaciones generales. En ella se aprecia como las proporciones de casos
con otras comorbilidades y con DM son significativamente mayores en el grupo con

complicaciones generales respecto a las del grupo sin complicaciones (p=0,020).
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p=0,020 Sin complicaciones Complicaciones generales

n (%) n (%)
No 54 (50,0) 13 (27,7)
Cirrosis 4(3,7) 2(4,3)
DM 4(3,7) 6 (12,8)
Otros 46 (42,6) 26 (55,3)

Tabla 27: Correlacion entre las diferentes categorias de comorbilidad y la aparicion de

complicaciones generales.

Respecto a los hallazgos radiologicos, se vio que en el grupo con
complicaciones generales, 29 casos (70,7%) presentaban lesiones Unicas,
mientras que los 12 casos restantes (29,3%) tenian abscesos multiples. Entre los
pacientes sin complicaciones, la proporcion de casos con lesiones Unicas era
todavia mayor (84 casos; 89,4%), siendo el resto (10 casos; 10,6%) lesiones
multiples. Estos hallazgos alcanzaron la significacion estadistica con una p=0,011.
En cuanto a la localizacion de las lesiones, se halld una correlacidon con
significacion estadistica entre ésta y la presencia de complicaciones generales
(p=0,034). Asi, la mayoria de casos con complicaciones generales presentaban
abscesos de localizacion lobar (25 casos; 61,0%). A continuacion se situaban los
abscesos multiples con 12 casos (29,3%), siendo en 4 pacientes (9,8%) de
localizacion cerebelosa y no habiendo ninguno (0,0%) de localizacion profunda.
Entre los casos sin complicaciones generales, los abscesos de localizacion lobar
seguian siendo mayoritarios, pero con una proporcion significativamente mayor (70
casos; 74,5%). En segundo lugar se encontraban también los abscesos multiples
(10 casos; 10,6%), aunque con una proporcion considerablemente menor; seguidos
por los de localizacion cerebelosa (9 casos; 9,6%) y, en ultimo término, por los de

localizacion profunda (5 casos; 5,3%) (ver figuras 41y 42).
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Figura 41: Correlacion entre la multiplicidad de los abscesos cerebrales y la aparicion de

complicaciones generales.
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Figura 42: Correlacion entre la localizacion de los abscesos cerebrales y la aparicion de

complicaciones generales.
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En cuanto a la modalidad de tratamiento empleada, se observd una
relacion también significativa desde el punto de vista estadistico con la presencia
de complicaciones generales (p=0,021). Asi, siendo mayoritarios los casos
sometidos a cirugia en ambos grupos, en el grupo sin complicaciones generales la
proporcion de casos sometidos a cirugia era significativamente mayor respecto a la

del grupo con complicaciones generales (ver tabla 28).

p=0,021 Sin complicaciones Complicaciones generales
n (%) n (%)
Sin cirugia 13 (12,0) 13 (27,7)
Cirugia 95 (88,0) 34 (72,3)

Tabla 28: Correlacion entre la modalidad de tratamiento realizada (tratamiento antimicrobiano

exclusivo vs cirugia + tratamiento antimicrobiano) y la aparicion de complicaciones generales.

No se encontraron asociaciones significativas desde el punto de vista
estadistico entre el foco de origen de los abscesos, el mecanismo etiopatogénico, la
presencia de inmunosupresion, la modalidad de cirugia realizada, la necesidad de
reintervencion o los hallazgos microbiolégicos y la aparicion de complicaciones de

tipo general.

2.3.2. Correlaciéon entre factores clinico-epidemiolégicos,
aspectos radioldgicos, tratamiento y complicaciones

neurolégicas:

Se encontrd una tendencia a la significacion estadistica entre el origen
de los abscesos y el desarrollo de complicaciones de tipo neuroldgico (p=0,089).
Como puede apreciarse en la tabla 29, en ambos grupos la proporcidon mayoritaria

venia representada por los abscesos de origen desconocido. Los abscesos de
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origen dentario y los postquirdrgicos constituian proporciones muy superiores en el
grupo con complicaciones neuroldgicas respecto al grupo sin complicaciones. Lo
contrario ocurria con los abscesos por endocarditis y los de origen desconocido,
cuyos valores porcentuales eran considerablemente menores en el grupo con
complicaciones neurolégicas. No se apreciaron grandes variaciones para el resto

de focos de origen entre los grupos sin y con complicaciones neurolégicas.

p=0,089 Sin Complicaciones
complicaciones neuroldgicas
n (%) n (%)
Pulmonar 10 (9,8) 5(9,4)
Cardiopatia congénita 2(2,0) 0(0,0)
Dentario 4(3,9) 6(11,3)
Otico 14 (13,7) 8 (15,1)
Postquirurgico 6 (5,9) 9(17,0)
Sinusitis 7 (6,9) 1(1,9)
Meningoencefalitis 1(1,0) 3(5,7)
Endocarditis 12 (11,8) 3(5,7)
Otros 7 (6,9) 3(5,7)
Desconocido 39 (38,2) 15 (28,3)

Tabla 29: Correlacion entre el foco de origen de los abscesos cerebrales y la aparicion de

complicaciones neurolégicas.

En relacion con la presencia de comorbilidades, se hallé un incremento
proporcional significativo desde el punto de vista estadistico (p=0,038) de casos
con hepatopatia crénica/cirrosis entre aquellos con complicaciones neurolégicas
respecto al grupo sin complicaciones de este tipo. Lo contrario ocurria con los
casos sin comorbilidad alguna, los cuales representaban una proporcion
considerablemente menor dentro del grupo con complicaciones neurolégicas. En el
grupo con complicaciones neuroldgicas predominaba la categoria “otras
comorbilidades”, mientras que en el grupo sin complicaciones neurologicas los

pacientes sin comorbilidades eran los mas prevalentes (ver tabla 30).
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p=0,038 Sin complicaciones Complicaciones neurologicas

n (%) n (%)
No 48 (47,10) 19 (35,8)
Cirrosis 1(1,0) 5(9,4)
DM 8(7,8) 2(3,8)
Otros 45 (44,1) 27 (50,9)

Tabla 30: Correlacion entre las diferentes clases de comorbilidades y la aparicion de

complicaciones neurolégicas.

Respecto a los aspectos radiolégicos, aunque los casos con lesiones
dnicas eran mayoria en ambos grupos, la proporcion de éstos era
significativamente mayor en el grupo sin complicaciones neurolégicas respecto al
grupo con complicaciones (75 casos; 90,4% vs 38 casos; 73,1%, respectivamente).
Por lo tanto, lo contrario ocurria con los abscesos multiples, cuyo valor porcentual
era considerablemente mayor en el grupo con complicaciones neurolégicas (8
casos; 9,6% vs 14 casos; 26,9%, respectivamente) (p=0,010) (ver figura 43). La
correlacion entre la localizacion de los abscesos y la presencia de complicaciones
neurologicas viene representada en la figura 44. En ella se aprecia como la
proporcion de casos con abscesos multiples (8 casos; 9,6% vs 14 casos; 26,9%,
respectivamente en grupos sin y con complicaciones neurolégicas) y de localizacion
cerebelosa (6 casos; 7,2% vs 7 casos; 13,5%, respectivamente en grupos sin y con
complicaciones neuroldgicas) era significativamente mayor entre los casos con
complicaciones neurolégicas. Lo contrario sucedia con los abscesos de localizacion
lobar (65 casos; 78,3% vs 30 casos; 57,7%, respectivamente en grupos sin y con
complicaciones neurolégicas) y profunda (4 casos; 4,8% vs 1 caso; 1,9%,
respectivamente en grupos sin y con complicaciones neurolégicas), cuyo valor

porcentual en el grupo sin complicaciones neuroldgicas era superior (p=0,019).
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Figura 43: Correlacion entre la multiplicidad de los abscesos cerebrales y la aparicion de

complicaciones neurolégicas.
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Figura 44: Correlacion entre la localizacion de los abscesos cerebrales y la aparicion de

complicaciones neurolégicas.
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En cuanto a los aspectos microbiologicos, se vio que los casos con
cultivos positivos representaban una proporcion significativamente mayor entre los
pacientes con complicaciones neurolégicas respecto al grupo de casos sin
complicaciones. Los valores porcentuales para cultivos estériles y positivos se

invertian en el grupo sin complicaciones (p=0,001) (tabla 31).

p=0,001 Sin complicaciones Complicaciones neurologicas
n (%) n (%)
Cultivos estériles 57 (57,6) 15 (28,3)
Cultivos positivos 42 (42,4) 38 (71,7)

Tabla 31: Correlacién entre la positividad de los cultivos y la aparicion de complicaciones

neurolégicas.

No se hallaron asociaciones significativas desde el punto de vista
estadistico entre el mecanismo etiopatogenico, la presencia de inmunosupresion,
el tipo de tratamiento realizado, la modalidad de cirugia empleada, le necesidad de
reintervencion u otros aspectos microbiologicos que no fueran la positividad de los

cultivos y la aparicion de complicaciones neuroldgicas.

2.3.3. Correlaciéon entre factores clinico-epidemiolégicos,

aspectos radiolégicos, tratamiento y resultado clinico:

En cuanto al resultado clinico, definido como favorable o desfavorable
segln la agrupacion de categorias GOS previamente establecida, se encontré una
tendencia a la significacion estadistica al correlacionar el grupo de edad (nifios o
adultos) y el resultado clinico (p=0,068). De esta manera, se vio que todos los
casos con resultado clinico desfavorable eran adultos (ver figura 45). Ademas al

estudiar la correlacion entre la edad como variable continua y el resultado clinico,
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igualmente se encontrdé una tendencia estadisticamente significativa (p=0,092) de
forma que en el grupo con resultado desfavorable la media de edad era mayor

respecto al grupo con resultado favorable (ver tabla 32).

100,00%
Resultado clinico desfavorable

0,00%

90,40%
Resultado clinico favorable
9,60%

0% 20% 40% 60% 80% 100%  120%

X Edad superior a 16 afios X Edad igual o inferior a 16 afos

Figura 45: Correlacion entre edades agrupadas (igual o inferior a 16 anos vs superior a 16 anos) y

resultado clinico favorable/desfavorable.

Resultado clinico final n Media  Desviacion tip. Error tip. de la
p=0,092 media

Favorable 114 44,78 20,37 1,91

Desfavorable 35 51,23 17,21 2,91

Tabla 32: Relacion entre la edad como variable continua y el resultado clinico

favorable/desfavorable.
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Respecto a la situacion de inmunocompetencia, se hallé una correlacion
entre ésta y el resultado clinico final con valor estadistico significativo (p=0,007).
Asi, en el grupo con resultado clinico desfavorable, los pacientes con algin tipo de
inmunosupresion representaban una proporcidon muy superior respecto a la del
grupo con resultado clinico favorable (23 casos; 19,2% vs 15 casos; 42,9%,
respectivamente en grupos con resultado clinico favorable y desfavorable). Al
desglosar los diferentes tipos de inmunosupresion entre los infectados por VIH y el
resto de causas, igualmente encontramos una correlacion estadisticamente
significativa (p=0,014). De esta forma, se vio como siendo mayoria los casos sin
inmunodepresion para ambos grupos de resultado, en el grupo con resultado
clinico desfavorable los pacientes con otras causas de inmunodepresion eran mas
numerosos respecto a los infectados por VIH (infeccion VIH: 6 casos; 17,1% vs
otras causas: 9 casos;, 25,7%). Sin embargo, las dos categorias de
inmunosupresion representaban proporciones similares en el grupo con resultado
clinico favorable (infeccion VIH 11 casos; 9,2% vs otros 12 casos; 10,0%) (ver figura
46).
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Figura 46: Correlacion entre inmunodepresion y resultado clinico favorable/desfavorable.
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En relacion a las comorbilidades, también se encontrd una correlacion
significativa con el resultado clinico (p=0,000). Entre los casos con resultado clinico
desfavorable, el 85,7% (30 casos) presentaban comorbilidades, mientras que en el
grupo con resultado clinico favorable sélo un 48,1% (58 casos) presentaban algin
tipo de comorbilidad. Al desglosar las comorbilidades, la significacion estadistica se
mantenia (p=0,000) de forma que entre los casos con resultado clinico
desfavorable la proporcion de casos con otras comorbilidades era claramente
superior respecto a la del grupo con resultado clinico favorable, en detrimento de
aquellos sin comorbilidad alguna. En cuanto a los diabéticos y cirréticos, sus
valores porcentuales también se veian incrementados en el grupo de resultado

clinico desfavorable (ver tabla 33).

p=0,000 Resultado clinico Resultado clinico
favorable desfavorable
n (%) n (%)
Sin comorbilidad 62 (51,7) 5(14,3)
Cirrosis 3(2,5) 3(8,6)
DM 7 (5,8) 3(8,6)
Otros 48 (40) 24 (68,6)

Tabla 33: Correlacion entre las diferentes clases de comorbilidades y el resultado clinico

favorable/desfavorable.

Por otro lado, no se identificaron relaciones significativas desde el punto
de vista estadistico entre los hallazgos radiolégicos (multiplicidad y localizacion de

las lesiones) y el resultado clinico.

En relacion con el tipo de tratamiento realizado, tampoco se hallaron
correlaciones estadisticamente significativas entre la modalidad de tratamiento
(tratamiento antimicrobiano exclusivo frente a cirugia con tratamiento
antimicrobiano) o la necesidad de reintervencion y el resultado clinico. Sin
embargo, si se objetivd una correlacion significativa desde el punto de vista

estadistico entre la modalidad de cirugia realizada (puncidn-aspiracion vs
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craneotomia y excision) y el resultado clinico (p=0,027). Se comprobd que entre los
casos con resultado clinico desfavorable, la mayoria (17 casos; 65,4%) habian sido
tratados mediante puncién-aspiracion, mientras que en el grupo de resultado
clinico favorable habia una mayor proporcion de casos sometidos a craneotomia
(62 casos; 60,2%) (ver figura 47).

& Puncidn-aspiracion  © Craneotomia y excision

65,402

Resultado clinico Resultado clinico
favorable desfavorable

Figura 47: Correlacion entre modalidad de tratamiento quirdrgico (puncién-aspiracion vs

craneotomia y excision) y resultado clinico favorable/desfavorable.

Respecto a los parametros microbiolégicos, no se encontraron
relaciones con significacion estadistica entre la positividad de los cultivos, la
naturaleza aerdbica/anaerdbica/mixta de los gérmenes implicados o el caracter
uni/polimicrobiano de los cultivos y el resultado clinico. Sin embargo, si que, de
manera estadisticamente significativa, se identifico una asociacion entre el origen

bacteriano vs flngico/protozoario de las infecciones y el resultado clinico
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(p=0,001). Asi, la proporcion de infecciones flngicas/protozoarias era
considerablemente superior en el grupo con resultado clinico desfavorable (ver
tabla 34).

p=0,001 Resultado clinico favorable Resultado clinico desfavorable
n (%) n (%)
Infeccién bacteriana 62 (98,4) 12 (70,6)
Infeccion fungica/protozoaria 1(1,6) 5(29,4)

Tabla 34: Correlacion entre el origen bacteriano vs flngico/protozoario de los abscesos cerebrales y

el resultado clinico favorable/desfavorable.

2.4. IDENTIFICACION DE FACTORES PRONOSTICOS
INDEPENDIENTES:

Se realizd un analisis de regresion logistica binaria incluyendo aquellos
factores, a priori no relacionados entre si, que habian presentado valores de p

inferiores a 0,1 en el analisis univariante.

2.4.1. Factores independientes asociados al desarrollo de

complicaciones generales:

Siguiendo el planteamiento previamente resenado, las variables incluidas
en el estudio fueron la presencia de comorbilidades (categoria que incluia las
situaciones de inmunodeficiencia), el nimero de lesiones (Unica vs mdultiple) y la
modalidad de tratamiento realizada (tratamiento conservador vs tratamiento
quirdrgico). La multiplicidad de los abscesos cerebrales, Unica variable que alcanzd
la significacion estadistica con una p=0,032, suponia un incremento de 2,9 veces en

el riesgo de sufrir complicaciones generales (ver tabla 35).
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Variables analizadas P OR I.C. 95%

Comorbilidad 0,125 1,89 0,84-4,26
Multiplicidad 0,032 2,90 1,10-7,69
Cirugia 0,315 0,56 0,18-1,74

Tabla 35: Factores pronosticos asociados al desarrollo de complicaciones generales segin el

analisis de regresion logistica binaria.

2.4.2. Factores independientes asociados al desarrollo de

complicaciones neuroldgicas:

Tal y como se ha expuesto anteriormente, las variables asociadas a la
presencia de complicaciones neurolédgicas en el analisis univariante eran el foco de
origen, la presencia de comorbilidades, el nimero de lesiones (Gnico vs multiple), la
localizacion de dichas lesiones y la positividad de los cultivos. De esta forma,
siguiendo el planteamiento de un modelo explicativo, el elevado nuamero de
categorias resultantes de tantas variables en relacion con el tamano muestral no
permitia la realizacion de un analisis de regresion logistica con garantias de validez

desde el punto de vista estadistico.

2.4.3. Factores independientes asociados al resultado clinico

final:

Las variables incluidas en el analisis fueron la edad, la presencia de
comorbilidades, la modalidad de tratamiento quirdrgico y la naturaleza bacteriana vs
fingica/protozoaria de la infeccion. De esta forma, se identificaron la presencia de
comorbilidades y la naturaleza fungica/protozoaria de las infecciones como factores
pronosticos independientes asociados a un resultado clinico desfavorable (valores de
p y odds ratio en tabla 36). Igualmente, se encontré una tendencia a la significacion
estadistica entre la modalidad de cirugia realizada y el resultado clinico. Segin dicho
analisis, los pacientes intervenidos mediante craneotomia y extirpacion se

encontraban protegidos frente a un resultado clinico desfavorable.
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‘ Variables analizadas p (0] I.C. 95%

Edad 0,108 1,04 0,99-1,08
Comorbilidad 0,019 13,62 1,54-120,54
Craneotomia y excisidn 0,052 0,24 0,06-1,01
Infeccidn fungica/protozoaria 0,049 11,26 1,01-125,36

Tabla 36: Asociacion entre las variables edad, presencia de comorbilidad, craneotomia y excision, y
origen flngico/protozoario y el resultado clinico desfavorable segln el analisis de regresion logistica

binaria.
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V. DISCUSION
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1. CORRELACION ENTRE FACTORES CLINICO-
EPIDEMIOLOGICOS, RADIOLOGICOS, TERAPEUTICOS Y
MICROBIOLOGICOS:

El riesgo de aparicion de un absceso cerebral de origen hematégeno en
un area determinada del parénquima cerebral es proporcional al flujo sanguineo
regional. Con frecuencia éstos se localizan en el territorio de distribucion de la
arteria cerebral media, tipicamente en las zonas de unién entre sustancia blanca y
sustancia gris, donde la microcirculacidon es mas probre. Otras veces se sitlan en
relacion con el sistema ventricular, con el consiguiente riesgo de ruptura a los
ventriculos.8113 Las regiones encefalicas mas frecuentemente afectadas en
relacion con la diseminacion hematdgena son los I6bulos frontal, temporal, parietal,
el cerebelo y el I6bulo occipital.214 Las cardiopatias congénitas cianéticas o las
enfermedades piogénicas pulmonares (ejemplo: bronquiectasias) constituyen
factores predisponentes, frecuentemente asociados a la aparicion de abscesos
cerebrales, que implican wuna via de diseminacion hematégena. Otras
enfermedades como la telangiectasia hemorragica hereditaria o sindrome de Osler-
Weber-Rendu pueden dar lugar a microembolismos sépticos cerebrales a partir de
malformaciones arteriovenosas pulmonares. Segun la literatura, los abscesos
cerebrales multiples tienen lugar en aproximadamente una décima parte de los
casos y con frecuencia se asocian a la via de diseminacion hematogena.14®> En
nuestra serie encontramos una asociacion entre la multiplicidad de los abscesos y
la via de diseminacion hematégena, lo cual resulta esperable si consideramos el
mecanismo patogénico de produccion de dichos abscesos en base a la
colonizacion de distintas areas de parénquima cerebral dependientes de las

diferentes ramas arteriales.

Respecto a las condiciones predisponentes, segun Brook vy
colaboradores, las otitis medias y las mastoiditis se asocian con mayor frecuencia a
abscesos de localizacion temporal y cerebelosa. Por otro lado, los de localizacion
frontal son mas frecuentemente derivados de infecciones dentarias.145 El estudio
de una posible correlacion entre los diferentes focos de origen o mecanismos
etiopatogénicos y la localizaciéon de los abscesos cerebrales en nuestra serie no
reveld asociaciones con valor estadisticamente significativo, probablemente como

consecuenca del elevado nimero de categorias resultantes de los diferentes focos
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de origen en relacion con el tamano de muestral.

Al tratar de correlacionar los diferentes focos de origen posibles y la
modalidad de tratamiento empleada si se encontré una asociacion que alcanzaba
la significacion estadistica. Asi, los casos de abscesos cerebrales derivados de
endocarditis, procesos infecciosos pulmonares, otros origenes o aquellos por
cardiopatias congénitas representaban valores porcentuales mas altos entre los
tratados con tratamiento antimicrobiano exclusivo, mientras que, al contrario, los
de origen desconocido, los o6ticos, dentarios y los postquirlrgicos veian
incrementado su porcentaje en el grupo de los que recibian cirugia y tratamiento
antimicrobiano. De hecho, cabe resaltar que ninguno de los abscesos de origen
dentario, por meningoencefalitis y sinusitis fue tratado sin cirugia. La modalidad de
tratamiento estaba también condicionada al mecanismo etiopatogénico.
Concretamente, en el grupo de los casos tratados exclusivamente mediante
tratamiento antimicrobiano, la mayor proporcion venia representada por los de
origen hematdgeno, a mucha distancia del siguiente. No ocurria asi en el grupo de
los tratados mediante cirugia, donde los criptogénicos, los hematégenos y los
producidos por contigliidad (por este orden) representaban la inmensa mayoria de
los casos. Si considerabamos cada categoria entre los diferentes mecanismos
etiopatogénicos posibles, veiamos como los criptogénicos y por contigliidad eran
tratados mayormente con cirugia y tratamiento antimicrobiano. Sélo hubo un caso
de absceso postraumatico y fue tratado mediante tratamiento antimicrobiano
exclusivo. Estos hallazgos tienen su justificacion en las propias indicaciones del
tratamiento quirdrgico de los abscesos cerebrales.?® Considerando que la via
hematdégena justifica con mayor frecuencia abscesos cerebrales multiples y
frecuentemente de localizacion profunda, resulta légico que aquellos abscesos
cerebrales con focos de origen que impliguen una via de diseminacion
hematoégena, como son los focos respiratorio y cardiolégico, tengan una mayor
representacion en el grupo de los que reciben un tratamiento no quirlrgico. Al
contrario, para los casos con focos de origen, como los 6ticos, habitualmente
responsables de lesiones Unicas, con mayor riesgo de herniacion uncal en relacion
con su localizacion temporal, o para los que no presentan un foco conocido y, por
tanto, es mas probable que no se haya podido identificar el germen responsable

por otras vias, el papel del tratamiento quirdrgico sera mas importante.
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Siguiendo con la evaluacion de la modalidad de tratamiento realizada,
se hall6é una asociacion entre la existencia de diversas comorbilidades, asi como de
situaciones de inmunosupresion, con la eleccion de un tipo u otro de estrategia
terapéutica. La proporcion de casos con inmunosupresion, asi como la de casos
con comorbilidades significativas era considerablemente mayor entre los tratados
sblo con tratamiento antimicrobiano. Una explicacion plausible de este hallazgo
puede hallarse en la mayor complejidad y, por lo tanto, en el consiguiente
incremento del riesgo quirdrgico que conlleva en general la existencia de
comorbilidades y, particularmente, si éstas implican una situacion de
inmunodepresion. Ademas, respecto a los pacientes con infeccion por VIH, es
sabido que la neurotoxoplasmosis constituye la causa mas frecuente de masa
cerebral en este contextol46 y, tal y como se ha hecho referencia en el apartado
Introduccion, las pruebas de deteccion serologica especificas para la
toxoplasmosis, junto con el diagnéstico por RMc, permiten desde hace anos obviar
la necesidad de obtencion de muestras directas de la lesion, siendo ademas su
tratamiento especifico lo suficientemente eficaz como para hacer prescindible la

cirugia en la mayoria de casos.

En linea con aquellos trabajos publicados en la literatura que
desaconsejan la cirugia en casos de abscesos multiples,122 encontramos una
asociacion entre la multiplicidad de los abscesos cerebrales y el tratamiento
conservador. La localizacion lobar representaba la inmensa mayoria de los casos
tratados con cirugia, mientras que su proporcion se reducia considerablemente en
el grupo que recibid tratamiento conservador. Aunque los abscesos en cualquier
localizacion se trataban predominantemente mediante cirugia, el descenso del
valor porcentual de los de origen lobar en el grupo de tratamiento conservador
redundaba en un incremento porcentual significativo sobre todo de los abscesos
multiples, pero también de aquellos de localizacion profunda y cerebelosa. En
relacion con los abscesos de localizacion cerebelosa, son varios los autores que
consideran reforzada la indicacion quirdrgica.>1 En nuestra serie existe una mayor
proporcion de abscesos cerebelosos en el grupo de tratamiento conservador
respecto al grupo de cirugia que se justifica por el gran descenso de los de
localizacion lobar en este grupo. Asi, de un total de 22 abscesos cerebelosos, una

gran mayoria (16 casos; 72,7%) fueron tratados con cirugia.
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La eleccion de una modalidad u otra de cirugia depende de la capacidad
del paciente para tolerar un tipo u otro de procedimiento, la preferencia del
cirujano, y las caracteristicas del absceso.126 En general, hoy dia la puncion-
aspiracion es el método mas extendido.124 Como es bien sabido, cada modalidad
de cirugia presenta sus ventajas e inconvenientes. De esta forma, segln
determinados autores,125 la excision abierta podria mejorar el pronoéstico de estos
pacientes respecto a la puncién-aspiracion, ya que esta Ultima no permite una
rapida y completa eliminacion del edema cerebral asociado. Ademas, en casos de
abscesos multiloculados tratados mediante puncidon-aspiracion, el vaciamiento de
las lesiones puede resultar incompleto, lo cual dificultaria la resolucion de los
mismos.126 Por otra parte, con la excision del absceso cerebral no es necesaria una
extraccion repetida de material purulento, los requerimentos de pruebas de imagen
de control son menores y el tiempo de estancia hospitalaria, en ausencia de
complicaciones, también deberia ser inferior. La craneotomia y excision se asocia
igualmente a una menor tasa de recurrencia.l31 Tal es asi, que una de las
indicaciones fundamentales para su realizacion es la mala evolucion del absceso
cerebral tras una o mas punciones. Por Ultimo, en los casos de abscesos
otogénicos, el oido medio puede ser intervenido durante el mismo
procedimiento.130 En cuanto a la puncidn-aspiracion, sus ventajas son el menor
riesgo tedrico de induccion de déficit neuroldgicos;126 su sencilla ejecucion
mediante la realizacion de un trépano en cualquier estadio de la enfermedad,
incluso en casos avanzados que revistan de gravedad;133 su caracter minimamente
invasivo y, por ultimo, la posibilidad de realizarla en abscesos localizados en
lugares menos accesibles 0 mas peligrosos.134.147.148 Respecto al analisis de la
modalidad de cirugia aplicada en nuestra serie, la correlacion objetivada entre el
mecanismo etiopatogénico y ésta constituye también un reflejo de las propias
indicaciones para cada tipo de procedimiento quirdrgico. De esta forma, entre los
casos operados mediante puncidn-aspiracion la mayor proporcion venia
representada por abscesos hematdgenos, siendo éstos los Unicos tratados
fundamentalmente mediante esta técnica. Es probable que este hallazgo fuera
debido al patréon caracteristico, con lesiones multiples y frecuentemente de
localizacion profunda, de los abscesos hematdgenos. Entre los casos intervenidos
mediante craneotomia, la mayoria se correspondian con abscesos criptogénicos,

seguidos por los producidos por contiglidad. En tercer lugar, se situaban los
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hematégenos y, por ultimo, los postquirdrgicos. Al analizar la modalidad de
tratamiento realizada para cada categoria de mecanismo etiopatogénico, se vio que
los abscesos producidos por contigliidad eran los que mas tendian a tratarse

mediante craneotomia y extirpacion (26 casos de un total de 38).

Al correlacionar la modalidad de cirugia realizada con la presencia de
situaciones de inmunosupresion, se observo que los pacientes inmunosuprimidos
eran intervenidos con mayor frecuencia mediante puncion-aspiracion,
representando valores porcentuales mas altos en este grupo de tratamiento
respecto a los tratados mediante craneotomia y excision. Al desglosar los diferentes
tipos de inmununosupresion en infectados por VIH frente a otras causas, se
apreciaba una discreta mayor proporcion de casos con otras causas de
inmunosupresion entre los sometidos a craneotomia. La causa de esto podria
residir en una mayor estandarizacion en el diagnéstico y manejo de los abscesos
cerebrales en pacientes VIH frente a otras situaciones de inmunosupresion, de
forma que, en este Ultimo grupo de pacientes, el tratamiento mediante
craneotomia fuese considerado como una opcidon mas resolutiva en un contexto de

mayor incertidumbre respecto a los potenciales gérmenes implicados.

De igual forma observamos un condicionamiento de la modalidad de
cirugia en funcion de la presencia o ausencia de comorbilidades. Asi, la mayoria de
casos intervenidos mediante puncidn-aspiracion presentaban situaciones de
comorbilidad, mientras que entre los tratados mediante craneotomia y excision la
mayoria se encontraban libres de éstas. Seguramente, el caracter a priori mas
agresivo de la craneotomia y excision como modalidad de cirugia determinaba que

ésta fuera reservada para los casos con una mejor situacion clinica de base.

Los aspectos radiologicos también parecian influir sobre la eleccion de
una modalidad u otra de tratamiento quirlrgico. Siendo mayoria los casos de
abscesos Unicos para ambos tipos de procedimiento, entre los intervenidos
mediante puncion-aspiracion los abscesos multiples representaban una proporcion
considerablemente mayor. Por otro lado, entre los casos con abscesos multiples,
una gran mayoria (13 casos de un total de 16) fueron sometidos a puncion-
aspiracion. Segun Sharma y colaboradores, la excision quirlrgica no resulta

apropiada en el tratamiento de abscesos cerebrales multiples.122
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Respecto a los factores asociados a una eventual reintervencion
quirdrgica, de manera interesante, encontramos que los pacientes
inmunodeprimidos representaban, con un Unico caso, una proporcion muy pequena
(4,8%) en el grupo de los que precisaban ser reintervenidos, y considerablemente
menor en relacion a la del grupo de los que no la requerian (27,6%).
Probablemente, en el contexto de una inmunodepresion, la peor situacion general
de los pacientes determinaba una menor tendencia al tratamiento quirdrgico en
general; es decir, también a las reintervenciones. Igualmente, en linea con la
literatura,131 encontramos una asociacion significativa con una mayor proporcion
de casos previamente tratados mediante puncion-aspiracion entre los paciente
reintervenidos quirlrgicamente. De un total de 58 casos tratados mediante
puncién-aspiracion, 15 (25,9%) tuvieron que ser reintervenidos. En el grupo de
casos no sometidos a reintervencion, los operados mediante craneotomia vy
excision constituian la mayoria. Por otro lado, el porcentaje de casos con

craneotomias que precisaron una reintervencion sélo alcanzaba un 8,5%.

En cuanto a los aspectos microbiolégicos, las diferentes etiologias
asociadas a los abscesos cerebrales pueden variar en relacion con factores tales
como la edad del paciente, las situaciones predisponentes, el estado inmunitario o
la geografia.14® Los microorganismos mas frecuentemente implicados en la
produccion de abscesos cerebrales, segun la literatura, son las bacterias
anaerobias, los estreptococos, las Enterobacteriaceae, el S. aureus y los
hongos.150.151 Entre un 30 y un 60% de los abscesos van a ser polimicrobianos.
Respecto a los gérmenes anaerobios implicados, la mayoria son miembros de la
flora orofaringea, habitualmente asociados a la produccion de infecciones
otorrinolaringologicas. Sin embargo, los anaerobios procedentes de la flora
gastrointestinal o genital femenina pueden igualmente dar lugar a la aparicion de
abscesos cerebrales por diseminacion hematogena. Los gérmenes anaerobios mas
frecuentemente aislados son los estreptococos anaerobios, bacilos Gram negativos
(Prevotella, Porphyromonas y el grupo Bacteroides fragilis), Clostridium,
Propionibacterium, Fusobacterium, Eubacterium, Veillonella 'y Actinomyces
spp.98152.153 | os gérmenes aerobios incluyen aquellos aerdbicos puros y los
microaerofilicos, como el Streptococcus anginosus o el grupo milleri (S. anginosus,
S. constellatus y S. intermedius), estreptococos alfa-hemoliticos, S. pneumoniae y

estreptococos beta-hemoliticos grupo A.154.155
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Entre los bacilos Gram-negativos, los mas frecuentes son Klebsiella
pneumoniae, Escherichia coli, Pseudomonas spp. y Proteus spp. El Staphylococcus
aureus esta frecuentemente implicado en los abscesos cerebrales postraumaticos,
mientras que los bacilos Gram-negativos se relacionan, ademas de con los
traumatismos craneoencefalicos, con los abscesos postquirldrgicos.152156 | os
abscesos cerebrales producidos por K. pneumoniae son particularmente
prevalentes en el sureste asiatico, muchas veces en relacion con la existencia de
abscesos hepaticos primarios adquiridos en la comunidad, con o sin meningitis
asociada.15” Otros agentes bacterianos menos frecuentemente relacionados con la
produccién de abscesos cerebrales son Haemophilus influenzae, Neisseria
meningitidis, Nocardia asteroides o Mycobacterium spp.158 En cuanto a los
abscesos flngicos, éstos pueden deberse a infecciones por Aspergillus, Candida,
Cryptococcus, Mucorales, Pseudallescheria boydii, Blastomyces dermatitidis,
Coccidioides, Histoplasma capsulatum, Bipolaris, Exophiala dermatitidis, Curvularia
pallescense, Ochronosis gallopava y Ramichloridium mackenzei.159:160 Como ya se
ha comentado, los abscesos cerebrales de naturaleza fungica son caracteristicos
de pacientes inmunocomprometidos y particularmente frecuentes en Arabia
Saudi.14® Aquellos por Aspergillus spp. son frecuentes en receptores de
trasplantes®0 y ninos con leucemia.15° Los protozoos responsables de la aparicion
de abcesos cerebrales son Toxoplasma gondii, Entamoeba histolytica,
Trypanosoma cruzi, Schistosoma, Paragonimus y helmintos como la Taenia

solium.161

Los especimenes obtenidos durante la cirugia son enviados para
determinacion de gérmenes aerobios, anaerobios, micobacterias, hongos, v,
cuando esta indicado, para protozoos. Segun el estudio publicado por Rath y
colaboradores, las tinciones de Gram permiten demostrar la existencia de
microorganismos en un 82%, mientras que los cultivos en un 88% de casos.162 En
nuestra serie la mayor proporcion tanto de cultivos estériles como de cultivos
positivos venia representada por los abscesos de origen desconocido que, a su vez,
presentaban valores porcentuales significativamente mas altos en el grupo de
casos con cultivos estériles respecto al de cultivos positivos. En el grupo de cultivos
estériles, en segundo lugar se situaban los abscesos de origen pulmonar, mientras
que en el de cultivos positivos los abscesos otdgenos ocupaban dicho puesto.

Ademas de los abscesos cerebrales de origen desconocido, los de origen pulmonar
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y por endocarditis tenian igualmente una representacion porcentual
considerablemente mas alta en el grupo de cultivos estériles frente al de cultivos
positivos. Al contrario, los abscesos odontogénicos y posquirlrgicos eran
proporcionalmente mas importantes en el grupo de cultivos positivos respecto al de
cultivos estériles. Si considerabamos el mecanismo etiopatogénico, la mayor
proporcion de cultivos estériles dependia de los abscesos criptogénicos, mientras
gue entre los casos con cultivos positivos los mas prevalentes eran los producidos
por contiglidad. Ademas, los cultivos criptogénicos representaban valores
porcentuales significativamente mas altos en el grupo de cultivos estériles respecto
al de cultivos positivos, ocurriendo a la inversa para los abscesos producidos por

contiguidad.

Al analizar el caracter uni o polimicrobiano de los cultivos, vimos que,
igualmente, la mayor parte porcentual para ambos grupos venia representada por
los de origen desconocido. Observamos que los abscesos por endocarditis,
meningoencefalitis y pulmonares so6lo presentaban cultivos de caracter
monomicrobiano. La categoria de abscesos cerebrales definida como “otros
origenes” representaba una mayor proporcion entre los cultivos monomicrobianos
respecto a los polimicrobianos. Al contrario sucedia con los postquirdrgicos y los de
origen Otico que alcanzaban mayores proporciones en el grupo de cultivos
polimicrobianos respecto al de cultivos monomicrobianos. Al considerar el
mecanismo etiopatogénico, se objetivd que los abscesos hematdégenos
predominaban entre los que tenian cultivos monomicrobianos, mientras que los
producidos por contigliidad eran los mas prevalentes entre aquellos con cultivos
polimicrobianos. Se encontr6 wuna asociacion entre la presencia de
inmunodepresion y el caracter monomicrobiano de los cultivos. La razon de este
hallazgo puede encontrarse en el mecanismo etiopatogénico, fundamentalmente
hematoégeno, de los abcesos cerebrales que tienen lugar en el contexto de
situaciones de inmunodepresion. Por lo que se refiere a la presencia de
comorbilidades en general, se encontré que, de forma llamativa, los casos sin
comorbilidad alguna representaban la mayor parte (60%) de los casos con cultivos
polimicrobianos. Destacaba igualmente la ausencia de cultivos polimicrobianos
entre los pacientes con hepatopatias avanzadas, si bien el total de casos con
cultivos positivos en esta categoria era considerablemente pequeno (3 casos). En

cambio, entre los casos con DM, en 3 de los 4 casos que ostentaban cultivos
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positivos, éstos fueron polimicrobianos. Por Gltimo, vimos que la mayoria de casos
entre los cultivos monomicrobianos venia representada por la categoria “otras

comorbilidades”.

El estudio de la condicion de aerobiosis de los gérmenes implicados en
los abscesos cerebrales también revelé asociaciones interesantes. Concretamente,
al igual que para el resto de aspectos microbiolégicos estudiados con anterioridad,
vimos una relacion entre el foco de origen y el caracter aerdbico/anaérobico/mixto
de los cultivos obtenidos. Asi, las infecciones por gérmenes anaerobios o mixtos
tenian una representacion porcentual de abscesos de origen dentario y 6tico
considerablemente mayor a las producidas por gérmenes aerobios. En sentido
opuesto, los abscesos cerebrales de origen pulmonar, meningoencefalitis,
endocarditis y de otros origenes estaban producidos exclusivamente por gérmenes
aerobios. Estos hallazgos van en consonancia con las datos publicados acerca de
las propiedades microbioldgicas de los gérmenes habitualmente implicados en los
abscesos cerebrales que derivan de cada foco de origen.8 Siguiendo con la misma
propiedad microbioldgica, al considerar el mecanismo etiopatogénico se vio que en
el grupo de cultivos positivos para gérmenes aerobios o mixtos la proporcion de
abscesos criptogénicos era considerablemente mayor respecto a lo que sucedia en
el grupo de gérmenes anaerobios. En cuanto a la via de diseminacion hematogena,
ésta era proporcionalmente mayor entre los cultivos sélo por gérmenes aerobios y
anaerobios respecto a los cultivos mixtos. Sin embargo, los abscesos por
contiglidad representaban proporciones significativamente mayores entre los
cultivos anaerobios o0 mixtos respecto a los aerobios, y los abscesos postquirdrgicos
sblo presentaron cultivos mixtos. Ademas, se objetivd una tendencia a la
significacion estadistica entre las presencia de inmunodepresion y dicha propiedad.
Asi, se apreciaba un incremento de la proporcion de pacientes inmunocompetentes
en el grupo de cultivos mixtos en detrimento de los casos con situaciones de
inmunodepresion. Y, por Gltimo, se hallé una tendencia a la significacion estadistica
al correlacionar la modalidad de tratamiento quirdrgico realizada y dicha
caracteristica microbiolégica. En este sentido, se objetivaba que entre los casos de
cultivos positivos para gérmenes aerobios, exactamente la mitad habian sido
intervenidos mediante puncion-aspiracion y la otra mitad mediante craneotomia y
excision. Sin embargo, en el grupo de cultivos anaerobios, una gran mayoria

(64,3%) habian sido operados mediante puncidén-aspiracion, mientras que lo
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contrario sucedia entre los cultivos mixtos donde casi tres cuartas partes (72,7%)
habian sido sometidos a craneotomias.

Para terminar con el analisis de los hallazgos microbiolégicos, al cotejar
el origen bacteriano vs flngico/protozoario con el foco de origen, se encontré una
tendencia a la significacion estadistica. De esta forma, se vio que entre las
infecciones por hongos/protozoos no habia ninglin caso con foco de origen
dentario, postquirlrgico, por cardiopatia congénita, sinusitis o endocarditis. En este
mismo grupo, el foco de origen mas frecuente, con dos casos lnicamente, era la
meningoencefalitis, seguido del pulmonar, el ético, por otros origenes y de origen
desconocido, todos ellos igualados con un solo caso. Como es sabido, las
situaciones de inmunodepresion constituyen el factor predisponente fundamental
para el desarrollo de infecciones oportunistas por hongos o protozoos, entre las
que pueden incluirse los abscesos cerebrales.?? En este sentido, encontramos una
gran mayoria de casos con situaciones diversas de inmunodepresion en el grupo de
las infecciones fungicas/protozoarias. Al considerar la presencia de situaciones de
comorbilidad, se hall6 igualmente una asociacion significativa desde el punto de
vista estadistico. Todas las infecciones flingicas/protozoarias tenian lugar en casos
con algun tipo de comorbilidad, mientras que, entre las infecciones bacterianas,
existia una ligera mayoria de pacientes sin comorbilidades de ningun tipo (51,4%).
En el grupo de infecciones flngicas/protozoarias la mayoria de casos se
encontraba en la categoria “otras comorbilidades” (5 casos, 83,3%), que incluia
situaciones de inmnunodepresion, siendo el caso restante un paciente con
hepatopatia cronica. Por Gltimo, también se encontré una tendencia a la asociacion
estadistica entre la modalidad de cirugia realizada y el tipo de infeccion, bacteriana
vs flngica/protozoaria. En el grupo de infecciones flungicas/protozoarias la gran
mayoria habian sido intervenidos mediante puncién-aspiracion (5 casos, 83,3%), y
s6lo un caso, que se trataba de una infeccion por Toxoplasma, mediante
craneotomia y excision. Sin embargo, entre las infecciones bacterianas, la mayoria
(56,8%) habian sido sometidas a craneotomias. El hecho de que sé6lo un caso de
infeccion flingica/protozoaria fuera tratado mediante craneotomia puede explicarse
por la mala situacion clinica de estos pacientes y el consiguiente incremento del

riesgo quirdrgico asociado.
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2.EVOLUCION DE LAS CARACTERISTICAS  CLINICO-
EPIDEMIOLOGICAS, RADIOLOGICAS, TERAPEUTICAS Y
MICROBIOLOGICAS ENTRE LOS PERIODOS 1980-1997 Y
1998-2014:

Segun la literatura, la incidencia de abscesos intracraneales oscila entre
un 0,3 y un 0,9 casos/100000 habitantes/ano. Sin embargo, no existen datos
epidemiologicos fiables respecto a un gran ndmero de areas geograficas.6%73 En
pacientes inmunocomprometidos por infeccion VIH, terapias inmunosupresoras en
relacion con trasplantes o terapias citotoxicas por enfermedades neoplasicas
malignas, esta incidencia puede ser considerablemente mas alta.’”0 Ademas, en
estos casos, los agentes responsables van a ser con mayor frecuencia gérmenes
oportunistas, lo cual ha de tenerse en consideracion a la hora de solicitar las
pruebas microbiolégicas oportunas e instaurar un tratamiento antimicrobiano
empirico. En las Ultimas décadas, factores tales como el auge de los trasplantes de
organos o el aumento de tratamientos oncolégicos inherente al desarrollo
socioeconoémico y al envejecimiento poblacional, han podido modificar la incidencia
y el espectro microbiolégico de los abscesos cerebrales en nuestro medio. Sin
embargo, el caracter intrahospitalario (no poblacional) de los datos epidemiolégicos
cosechados en esta serie no permitia la obtenciéon de valores de incidencia para

esta patologia a lo largo del periodo considerado.

Respecto a las caracteristicas demograficas de la muestra, no se
hallaron diferencias estadisticamente significativas en relacion a la distribucion por
sexo o edad (ninos vs adultos) entre los periodos 1980-1997 y 1998-2014.

Las situaciones predisponentes mas frecuentemente implicadas en la
produccion de abscesos cerebrales en los paises desarrollados son la otitis media
cronica o subaguda, la mastoiditis y la cardiopatia congénita.163 Sin embargo, la
importancia de las otomastoiditis como foco de origen de los abscesos cerebrales
ha ido disminuyendo a lo largo del tiempo gracias a la vacunacion antineumocdcica
y al desarrollo de la terapia antimicrobiana para los infecciones 6ticas.164 Ademas,
los diferentes focos de origen o condiciones predisponentes son dependientes de
la edad, con wuna distribucion etaria que varia ampliamente en la
literatura.114.163,164,165 Concretamente, en el caso de las infecciones nasosinusales,

éstas contindan representando una condicion frecuentemente asociada a los
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abscesos cerebrales para todas las franjas de edad.?8152 OQOtras posibles
situaciones involucradas en la aparicion de abscesos cerebrales son las
extracciones dentarias u otras manipulaciones odontolégicas,®¢ los procedimientos
de dilatacion esofagical®® o la esclerosis endoscopica de varices esofagicas.16?
Segun el trabajo publicado por Natoo y colaboradores a partir de una serie de 973
casos de abscesos cerebrales tratados en el periodo comprendido entre 1983 y
2002, las causas de éstos tuvieron relacion con patologia otorrinolaringolégica
(38,6%), traumatica (32,8%), por “otras causas”’ (8,6%), pulmonar (7%),
criptogénica (38,6%), postquirdrgica (3,2%), meningitica (2,8%) y, por ultimo,
cardiaca (2,7%).165 En una serie larga recientemente publicada en Finlandia, se
demuestra una clara evolucion en las situaciones predisponentes, clinica y
resultados del tratamiento para los abscesos cerebrales en los Gltimos 40 anos.”®
En dicho estudio se encuentra una disminucion progresiva en la frecuencia de
abscesos de origen 6tico a lo largo del tiempo, pasando a ser aquellos de origen
odontogénico los mas frecuentes. En consonancia con los hallazgos publicados en
esta serie, al realizar el analisis de la evolucion de los diferentes focos de origen en
nuestro centro, observamos una marcada disminucion de los abscesos
criptogénicos en el periodo 1998-2014. Entre los casos con foco de origen
conocido, el preponderante era el 6tico, objetivandose también una disminucion
considerable en su frecuencia a lo largo del segundo periodo considerado. En
contraposicion a esto, los focos dentario y postquirlrgico vieron incrementada su
frecuencia con el paso del tiempo. Por otra parte, se objetivd una evolucion de los
mecanismos etiopatogénicos con un aumento considerable de la via de
diseminaciéon hematdgena en el periodo 1998-2014. En el estudio de Laulajainen-
Hongisto y colaboradores, tal y como reflejan la mayoria de series en la literatura,
las condiciones predisponentes mas frecuentes en los ninos eran las anomalias
cardiacas, incluso por delante de las sinusitis o las infecciones 6ticas. Sin embargo,
la frecuencia de abscesos con este origen disminuia a lo largo del periodo
considerado. Los autores entienden que esto se debe al gran desarrollo
experimentado en el tratamiento quirdrgico de las cardiopatias congénitas en los
dltimos anos. Respecto al auge de los abscesos odontogénicos, consideran que ello
guarda relacion con la tendencia actual de los odontdlogos a la preservacion de
piezas dentarias y el consiguiente incremento potencial del nimero de focos de

infeccion.168 Segln Takai y colaboradores, la flora bacteriana oral de un individuo
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edentulado difiere de la de un paciente con dientes naturales y ello podria
contribuir tanto al incremento de infecciones dentarias como a su posterior

diseminacion al SNC.169

Segun la literatura, las situaciones de comorbilidad e inmunosupresion
coexistentes condicionan no solo la aparicién, sino también el pronostico de los
abscesos cerebrales. Estas condiciones han evolucionado a lo largo del tiempo. En
nuestra serie, los pacientes con algin tipo de comorbilidad representaban el 56,8%
de los casos, siendo inmunodeprimidos un 24,5%. Entre los pacientes
inmunodeprimidos, un 11% eran infectados por VIH, mientras que el 13,5%
restante sufria otras causas de inmunodepresion. Respecto a la evolucion de las
comorbilidades objetivada en nuestra serie, se vio un ascenso considerable de los
casos con comorbilidades en el periodo 1998-2014. Al desglosarlas en diferentes
categorias, se apreciaba un aumento sobre todo de la categoria “otras
comorbilidades”, que incluia inmunodeficiencias, en detrimento de los casos sin
comorbilidad alguna. Los casos con DM o hepatopatias créonicas no experimentaron
grandes variaciones entre los dos periodos. Al estudiar la evolucion de los
pacientes con alguna clase de inmunodepresion no encontramos variaciones
significativas desde el punto de vista estadistico entre los dos periodos
considerados.

En cuanto a las técnicas diagnésticas, las pruebas de laboratorio han
experimentado una evolucién sustancial en las Ultimas décadas.38 Por lo que se
refiere a los aspectos radiolégicos, tal y como se hace referencia en el apartado de
Introduccion, el desarrollo de la TCc en el ano 1974 supuso una revolucion en el
manejo de la patologia neurolégica y neuroquirdrgica. Mas adelante, a principios de
la década de 1980, la aparicion de la RMc significd un paso fundamental en el
diagnostico diferencial de las lesiones ocupantes de espacio intracraneales.170
Concretamente, gracias al desarrollo de las técnicas de DWI, hoy en dia el
diagnoéstico diferencial de los abscesos cerebrales mediante RMc es
tremendamente fiable. En relaciéon a los hallazgos de las pruebas radiologicas,
segln Brouwer y colaboradores, las regiones encefalicas mas frecuentemente
afectadas por los abscesos cerebrales son las siguientes: frontal, temporal, fronto-
parietal, profunda, cerebelosa y occipital.?? En nuestra serie, la mayor parte de los
abscesos cerebrales eran Unicos (83,7%). Respecto a los casos con abscesos

cerebrales Unicos, una gran mayoria eran de localizacion lobar, seguidos por los
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cerebelosos y, en Ultimo lugar, los de localizacion profunda. El estudio de la
evolucion de los aspectos radiolégicos en nuesta serie no reveld variaciones
significativas en cuanto al nimero o la localizacion de los abscesos cerebrales

entre los dos periodos considerados.

El tratamiento de los abscesos cerebrales consiste en una combinacion
variable de terapias médicas y quirdrgicas.122124 Desde principios del siglo XXI, las
recomendaciones sobre el tratamiento antibiético incluyen cefalosporinas de 3% y
42 generacion, nitroimidazoles, carbapenemes y glucopéptidos.?® Laulajainen-
Hongisto y colaboradores compararon los resultados clinicos con las diferentes
terapias antimicrobianas aplicadas sin encontrar diferencias significativas.”® El
tratamiento neuroquirdrgico de los abscesos cerebrales tiene por objeto
fundamental identificar el agente causal y reducir el tamano lesional para favorecer
la respuesta a las terapias antimicrobianas. Como ya se ha hecho referencia
anteriormente, éste puede llevarse a cabo mediante la aspiracion del contenido
purulento o bien con cirugia abierta mediante craneotomia para extirpar la lesion
por completo. Segln la literatura, en los Ultimos anos la tendencia general apunta
hacia una cirugia cada vez menos agresiva, es decir, la puncién-aspiracion, ya sea
con guia de estereotaxia 0 mediante el empleo de sistemas de Neuronavegacion.
Sin embargo, la eleccion de una modalidad u otra de tratamiento quirlrgico va a
depender de factores tales como la situacion general del paciente o la localizacion
precisa del(los) absceso(s) cerebral(es) en el encéfalo.l24 En nuestra serie
encontramos una predominancia de craneotomias (55%) frente a punciones-
aspiracion (45%) a lo largo de todo el periodo considerado. No encontramos
diferencias significativas desde un punto de vista estadistico en cuanto a la
evolucion de la proporcion de casos intervenidos quirdrgicamente en los dos
periodos considerados. Sin embargo, si hallamos diferencias estadisticamente
significativas al comparar los casos sometidos a una modalidad u otra de cirugia
entre ambos periodos. La proporcion de casos intervenidos mediante puncion-
aspiracion se incrementaba de forma considerable en el periodo 1998-2014,
sobrepasando incluso a aquellos tratados mediante craneotomia. Estos hallazgos
van en linea con los datos publicados en la literatura y obedecen al auge de las
técnicas minimamente invasivas, tanto estereotacticas como de Neuronavegacion,
que permiten puncionar lesiones intracraneales con gran precision y seguridad.

Segun la literatura, actualmente la puncidn-aspiracion guiada por imagen es la
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modalidad quirlrgica mas frecuentemente empleada para el tratamiento de los
abscesos cerebrales, reservandose la excision mediante craneotomia para los
casos recidivantes, los abscesos de localizacion cerebelosa o para aquellos de

localizacion superficial, grandes, Unicos y proximos a areas elocuentes.114.127.171

Respecto a la evolucion de los aspectos microbiologicos, encontramos
que la proporcion de cultivos estériles se reducia considerablemente y de forma
estadisticamente significativa en el periodo 1998-2014. Es probable que esto se
deba al desarrollo en las técnicas de diagnostico microbiologico que ha tenido lugar
en las Ultimas décadas.?® Por otro lado, se objetivd un incremento significativo de
cultivos monomicrobianos en detrimento de los polimicrobianos entre los cultivos
positivos, asi como por gérmenes exclusivamente aerobios a expensas
fundamentalmente de los cultivos mixtos en el segundo periodo. Probablemente,
estos hallazgos guarden relacion con la propia evolucion de los diferentes focos de
origen y mecanismos etiopatogénicos acontecida a lo largo del tiempo. Sin
embargo, no se hallaron diferencias significativas desde el punto de vista
estadistico en cuanto a la evolucion de los casos con infecciones bacterianas frente
a aquellas producidas por hongos o protozoos entre ambos periodos. Seguramente,
la explicacion de ello radica en el reducido nimero de infecciones fungicas y

protozoarias presentes en la muestra.

3. EVOLUCION DE LOS RESULTADOS CLINICOS ENTRE LOS
PERIODOS 1980-1997 Y 1998-2014:

Ratnaike y colaboradores encontraron que la supervivencia antes y
después de la introduccion de la TCc variaba de manera considerable para los
casos intervenidos mediante puncion-aspiracion;124 sin embargo, no ocurria asi con
los operados mediante craneotomia y excision. Los autores consideran que estos
hallazgos eran debidos a que las técnicas de puncidn-aspiracion basan su éxito en
una imagen de calidad que permite incrementar de manera considerable su
precision y seguridad; mientras que este factor no resulta tan importante para la
realizacion de una craneotomia. En la serie de Laulajainen-Hongisto y

colaboradores, los autores encontraban una mayor proporcion de casos que
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experimentaban una evolucion favorable, incluso hasta recuperar su actividad
laboral, en el segundo periodo considerado, comprendido entre los anos 1990 vy
2012. En el metaanalisis realizado por Brouwer y colaboradores, éstos observan un
descenso en la tasa de mortalidad del 40% al 10%, con una tasa de recuperacion
completa o curacion que pasa del 33% al 70% en las Ultimas 6 décadas.38 Por un
lado, el advenimiento de las nuevas técnicas de neuroimagen y, por otro, la
evolucion de las técnicas de estereotaxia y Neuronavegacion junto con la aparicion
de nuevos agentes antimicrobianos, han permitido recortar el tiempo hasta el
diagnostico y mejorar de forma significativa las opciones de tratamiento para los
abscesos cerebrales. Por consiguiente, estos autores concluyen que el diagnéstico
precoz y la instauracion de tratamientos mas seguros y efectivos han logrado
incrementar de manera considerable la tasa de curacién para estos pacientes en
las Ultimas décadas. En nuestro trabajo no encontramos diferencias con
significacion estadistica en cuanto a la presencia de complicaciones, tanto
generales como neuroldgicas, ni en relacion con el resultado clinico final entre los
periodos 1980-1997 y 1998-2014. Tampoco se hallaron diferencias significativas
en cuanto a la proporcion de exitus entre ambos periodos. Una posible explicacion
para este hecho reside en que los avances en relacion con las pruebas de imagen o
con la propia técnica quirdrgica anteriormente mencionados se hayan visto
contrarrestados por la complejidad creciente de los casos con abscesos cerebrales
asociada a la evolucion de los factores clinico-epidemiolégicos. El incremento en las
terapias citotoxicas para pacientes oncologicos que, por otro lado, ha permitido
mejorar su supervivencia; la mayor frecuencia de tratamientos inmunosupresores
en pacientes receptores de trasplantes, tanto de érganos sélidos como de células
progenitoras hematopoyéticas; o el aumento de la supervivencia general de la
poblacion con su consiguiente envejecimiento e incremento de su fragilidad,
pueden condicionar un peor resultado en el manejo de los abscesos cerebrales.

Al comparar la duracién de los ingresos hospitalarios entre ambos periodos

tampoco se objetivaron diferencias con significacion estadistica.
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4. IDENTIFICACION DE FACTORES PRONOSTICOS.
4.1. FACTORES ASOCIADOS AL DESARROLLO DE
COMPLICACIONES GENERALES:

Respecto a la incidencia de complicaciones generales, el analisis
univariante permitié desvelar varios hallazgos de interés. Como era de esperar, se
vio que en el grupo con complicaciones generales la presencia de casos con
comorbilidades de algun tipo era mayoritaria y claramente superior a la del grupo
sin complicaciones de esta naturaleza. Sin embargo, el foco de origen, la via de
diseminacion o la presencia de situaciones de inmunodepresion no presentaron

asociaciones significativas con la aparicion de dichas complicaciones.

Al considerar los aspectos radiolégicos, se vio que, entre los casos con
algun tipo de complicacion general, la proporcion de lesiones multiples era tres
veces superior a la del grupo sin complicaciones. De igual forma, se halld6 una
asociacion entre la localizacion de los abscesos y la presencia de complicaciones
generales. Asi, se observo una clara disminucion de la proporcion de abscesos de
localizacion lobar y profunda en favor de los de localizacidon mdltiple en el grupo con
complicaciones generales.

En cuanto al tratamiento realizado, se objetivd que, habiendo sido
mayoritaria la opcion quirdrgica en los grupos sin y con complicaciones generales,
la proporcion de casos no sometidos a tratamiento quirdrgico era
significativamente mayor en el grupo de pacientes con complicaciones generales.
Este hecho podria justificarse en la mayor proporcion de casos con comorbilidades
en el grupo de tratamiento conservador, que a su vez condicionara una peor
situacion clinica general con el consiguiente mayor riesgo de sufrir la aparicion de
estas complicaciones. Asimismo, una resolucién mas torpida del absceso cerebral
en ausencia de tratamiento quirdrgico y la necesidad de un tratamiento
antimicrobiano mas prolongado también hubieran podido favorecer la aparicion de
dichas complicaciones.

En relacion a la modalidad de cirugia (puncidn-aspiracion vs
craneotomia y excision), no se halld una asociacion con significacion estadistica
entre ésta y la presencia de complicaciones generales. Por lo tanto, de acuerdo con
estos hallazgos, no existirian argumentos para asociar la modalidad de tratamiento

quirdrgico con la aparicion de este tipo de complicaciones. Tampoco se encontro
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una asociacion con valor estadistico significativo entre la aparicion de

complicaciones generales y ninguno de los parametros microbiolégicos estudiados.

La busqueda de factores pronésticos independientes mediante el
analisis de regresion logistica revel6 datos interesantes. Concretamente, se
encontré una asociacion independiente entre la presencia de abscesos multiples y
el desarrollo de complicaciones generales. Asi, los casos con lesiones multiples
presentaban un riesgo 2,9 veces superior de sufrir dichas complicaciones. Es
probable que, en general, una evolucidon mas lenta y dificultosa en este contexto
condicionara una situacion de fragilidad que favoreciera la aparicion de

complicaciones de este tipo.

4.2. FACTORES ASOCIADOS AL DESARROLLO DE
COMPLICACIONES NEUROLOGICAS:

Al estudiar potenciales factores asociados a la aparicion de
complicaciones neuroldgicas, se vio una tendencia a la significacion estadistica en
la correlacion existente entre el foco de origen de los abscesos cerebrales y la
aparicion de dichas complicaciones. Concretamente, los abscesos de origen
desconocido, con los postquirdrgicos y los de origen 6tico, aportaban una mayoria
de casos en el grupo con complicaciones neurolégicas. Por otro lado, los abscesos
de origen dentario, 6ticos y postquirlrgicos veian incrementada su representacion
porcentual en el grupo con complicaciones neurolégicas respecto al grupo sin
complicaciones. Al contrario, aquellos de origen desconocido, siendo
predominantes en ambos grupos, tenian valores porcentuales mayores en el grupo
sin complicaciones neurolégicas. Lo mismo ocurria con los abscesos por
endocarditis, cuya proporcion en el grupo sin complicaciones neuroldgicas era
mayor a la del grupo con dichas complicaciones. Probablemente, estos hallazgos
guardaran relaciéon con las caracteristicas microbiolégicas particulares de los

abscesos en funcion del foco de origen.

Respecto a la presencia de comorbilidades, se vio que la existencia de

algin tipo de comorbilidad era claramente mayoritaria en el grupo con
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complicaciones neuroldgicas, fundamentalmente a expensas de los casos con otras
comorbilidades y hepatopatias crénicas/cirrosis, cuyos valores porcentuales
ademas se veian incrementados en dicho grupo. Lo contrario sucedian en el grupo
sin complicaciones neurolégicas, donde el valor porcentual mas alto correspondia a
los casos sin comorbilidad alguna.

Considerando los aspectos radiologicos, se observd que, siendo
mayoritarios los casos con lesiones Unicas en ambos grupos, la proporcion de
pacientes con abscesos mdultiples y de localizacion cerebelosa era
considerablemente mayor en el grupo con complicaciones neuroldgicas respecto al
grupo sin complicaciones de este tipo. Al contrario, los abscesos de localizacion
lobar y profunda disminuian sus valores porcentuales en el grupo con
complicaciones neuroldgicas. Por consiguiente, estos resultados sugieren un
incremento del riesgo de mala evolucion neuroldgica en los casos con abscesos en
multiples localizaciones o de localizacion cerebelosa.

El Unico parametro microbiologico estudiado para el que se encontrd
una asociacion con el desarrollo de complicaciones neurolégicas fue la positividad
de los cultivos. Asi, se vio que la proporcion de casos con cultivos positivos era
considerablemente mayor en el grupo con complicaciones neuroldgicas respecto al
grupo sin complicaciones. Ademas, los casos con cultivos positivos eran
mayoritarios entre aquellos con complicaciones neurolégicas. Quiza la positividad
de los cultivos en estos casos guardara relacion con una mayor concentracion de
gérmenes que, a su vez, determinara la aparicion de dichas complicaciones en
base a una mayor gravedad de la afectacion cerebral. Segun Tseng y Tseng, la
frecuencia de secuelas neuroldgicas en los supervivientes, comprendida entre el
20 y el 79% de los casos, se correlacionaba con la rapidez en el diagnéstico e
instauracion de tratamiento antibiotico.12® En nuestra serie la duracion de los
sintomas antes del diagnostico, asi como los datos referentes al momento de inicio
y la modalidad de tratamiento antimicrobiano no fueron recogidos por carecer de
suficiente fiabilidad en relacion con el caracter retrospectivo del estudio.

De forma llamativa, no se hallé correlacion alguna con valor estadistico
significativo entre el tipo de tratamiento (conservador vs quirlrgico) o la modalidad
de cirugia (puncidon-aspiracion vs craneotomia y excision) y la aparicion de

complicaciones neurologicas.
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Tal y como se explica en el apartado de Resultados, la bdsqueda de
factores independientes asociados a la aparicion de complicaciones neurologicas
por medio del analisis de regresion logistica no pudo llevarse a cabo como
consecuencia del limitado tamano muestral en relacion con el elevado nimero de

variables existentes.

4.3. FACTORES ASOCIADOS AL RESULTADO CLINICO FINAL:

Como hallazgos interesantes, encontramos que entre los ninos no habia
ningln caso con resultado clinico desfavorable. La ausencia de situaciones de
inmunodeficiencia y la presencia de comorbilidades Unicamente en tres casos
(aunque las diferencias para estos factores entre ninos y adultos no alcanzaran la
significacion estadistica) podrian en parte justificar una mejor evolucion general
para los ninos. Por otro lado, el analisis de la edad como variable continua también
revelaba una edad media mayor en el grupo con resultado desfavorable (51 vs 45
anos, respectivamente con resultado desfavorable y favorable). Ambos resultados

se aproximaban a la significacion estadistica con valores de p inferiores O, 1.

Respecto a la existencia de situaciones de inmunodepresion, obtuvimos
que los pacientes con inmunodeficiencias representaban una proporciéon mayor en
el grupo con resultado clinico desfavorable. Este hallazgo alcanzaba la significacion
estadistica e iba en consonancia con los resultados publicados por Xiao vy
colaboradores.172 En su trabajo, estos autores encontraban que las situaciones de
inmunodeficiencia constituian un factor asociado a una mala evoluciéon en los
pacientes con abscesos cerebrales. Otros factores asociados a un resultado clinico
desfavorable eran una mala situacion neurolégica de base, la edad avanzada y la
diseminaciéon hematdgena. Sin embargo, cabe resaltar que en dicho estudio no se
empleaba ninguna escala predefinida de evaluacion de resultados clinicos, sino
gue los pacientes eran clasificados al alta hospitalaria Unicamente como
independientes, parcialmente dependientes o totalmente dependientes, e incluian
los casos que fallecian durante el ingreso y aquellos que quedaban con una
situacion de dependencia al alta en el grupo de resultado desfavorable. Takeshita y

colaboradores’3 encontraron que las situaciones de inmunodepresion suponian un
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incremento de 2,8 veces en el riesgo de sufrir un resultado desfavorable. Sin
embargo, este hallazgo no alcanzaba la significacion estadistica, probablemente
como consecuencia del nimero limitado de casos con el que contaban. En nuestra
serie, al desglosar las diferentes categorias de inmunodepresion, se veia como los
casos con “otras causas de inmunodepresion” representaban una proporcion
mayor respecto a la de infectados por VIH en el grupo de resultado desfavorable. Es
posible que ello guardara relacion con la gran mejoria en el prondstico de los
pacientes infectados por VIH experimentada tras la introduccion del tratamiento

antirretroviral de gran actividad (TARGA) en el ano 1997.

Al considerar las situaciones de comorbilidad, también se apreciaba una
correlacion significativa con el resultado clinico final. Asi, los pacientes con algin
tipo de comorbilidad representaban la inmensa mayoria en el grupo con resultado
clinico desfavorable, mientras que éstos no llegaban a la mitad en el grupo con
resultado clinico favorable. Al desglosar los diferentes tipos de comorbilidad, se
apreciaba como el incremento porcentual de casos con comorbilidad en el grupo de
resultado desfavorable ocurria a expensas de los tres tipos de comorbilidades
considerados (“otras comorbilidades”, hepatopatia cronica/cirrosis y DM). En su
trabajo, Kao y colaboradores encontraron que una corta duracion del cuadro
clinico, asi como la presencia de DM vy cirrosis hepatica se asociaban a una

evolucion desfavorable.174

En cuanto a los aspectos terapéuticos, vimos una correlacion entre la
modalidad de tratamiento quirldrgico realizada y el resultado clinico. Los casos
intervenidos mediante puncidn-aspiracion eran mayoritarios en el grupo con
resultado clinico desfavorable. Lo contrario ocurria en el grupo con resultado
favorable donde los pacientes sometidos a craneotomia y excision representaban
una mayoria holgada. Estos hallazgos van en linea con los resultados publicados
por Xiao y colaboradores.172 La mejor situacion clinica general, asi como una menor
proporcion de situaciones de comorbilidad entre los casos intervenidos mediante

craneotomia y excision podrian explicar este resultado.

Por ultimo, dentro de las asociaciones con valor estadistico significativo,
respecto a los parametros microbiolégicos, cabe resenar que, siendo mayoria en

ambos grupos los abscesos cerebrales de etiologia bacteriana, se halld un
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incremento porcentual considerable de infecciones por hongos/protozoos en el
grupo con resultado desfavorable respecto al grupo con resultado clinico favorable.
El mal prondstico asociado a las abscesos cerebrales de etiologia fungica es de
sobra conocido, habiendo sido ampliamente resenado en la literatura médica.145 El
resto de aspectos microbiolégicos estudiados no presentaron correlacion

estadisticamente significativa con el resultado clinico final.

Factores tales como la multiplicidad o la localizacion de las lesiones, la
modalidad de tratamiento realizada (tratamiento quirdrgico vs tratamiento
conservador) o la necesidad de reintervencion tampoco demostraron una

asociacion estadisticamente significativa con el resultado clinico final.

Mediante el analisis de regresion logistica, se encontr6é que la presencia
de comorbilidades, incluyendo aquellas enfermedades que condicionaran una
situacion de inmunodeficiencia, se asociaba a un incremento de 13,6 veces en el
riesgo de sufrir un resultado clinico desfavorable respecto a los pacientes sin
comorbilidades de ningun tipo. Este resultado parece I6gico y va en consonancia
con los datos publicados hasta la fecha en relacidon con los factores pronésticos
asociados a los abscesos cerebrales.172174 Como otro factor independiente
asociado a un resultado desfavorable, se encontrdé que las infecciones flngicas o
protozoarias suponian un incremento de 11,3 veces en el riesgo de sufrir un
desenlace desfavorable. Tal y como se ha hecho referencia en apartados
anteriores, los abscesos cerebrales de naturaleza flungica o protozoaria ocurren
tipicamente en pacientes con situaciones de inmunodepresion. Las infecciones
protozoarias, tipicamente por T. gondii, son caracteristicas de los pacientes con
infeccion por VIH, mientras que las infecciones flungicas, sobre todo por Aspergillus
spp. ocurren de manera caracteristica en pacientes trasplantados y ninos con
leucemia.38145.150.159 Dentro de las infecciones fungicas, las infecciones por
Aspergillus se han visto asociadas tradicionalmente en la literatura médica a un
pronéstico infausto, con una tasa de mortalidad que puede llegar a ser del 90%.175
En dltimo lugar, se identifico una tendencia a la significacion estadistica en la
correlacion entre la modalidad de cirugia realizada y el resultado clinico final. Asi,
los casos tratados mediante craneotomia y excision presentaban un menor riesgo
de sufrir un resultado desfavorable (OR=0,24, p=0,052). Por consiguiente, con

estos resultados podemos aseverar que, aunque la puncidn-aspiracion, por su
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sencillez y caracter minimamente invasivo, constituye la modalidad quirirgica mas
frecuentemente indicada en nuestros dias, la realizacibn de craneotomias vy
excisiones en casos seleccionados puede suponer una opcion terapéutica mas

efectiva y segura.

5. LIMITACIONES DEL ESTUDIO:

Este trabajo consta de una serie de limitaciones. En primer lugar, el
caracter retrospectivo del mismo favorece la pérdida de un nimero no despreciable
de datos. Concretamente, los datos relacionados con la duracion y modalidad
particular del tratamiento antimicrobiano aplicado en cada caso no fueron
recogidos debido a la gran disparidad y poca fiabilidad existente en relacion a estos
aspectos en los historiales clinicos de los pacientes. Ademas, tal y como se ha
resenado en el apartado de RESULTADOS, la informacion relativa a la edad,
aspectos radiolégicos y duracion del ingreso hospitalario no se encontraba

disponible para todos los casos.

Por otro lado, la gran variedad de factores etiopatogénicos, aspectos
radiologicos y datos microbiologicos en relacion con el tamano muestral supuso
una limitacién en el analisis estadistico, particularmente en lo referente a la
identificacion de factores independientes relacionados con la aparicion de

complicaciones neurologicas.
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VI. CONCLUSIONES
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. Los aspectos clinico-epidemiologicos, radiologicos, terapéuticos y
microbiolégicos se encuentran interrelacionados de manera compleja y

condicionan la evolucién y pronostico de los abscesos cerebrales.

. A lo largo del periodo considerado, la evolucion de dichos factores ha
consistido en un incremento de los focos de origen dentario y postquirargico,
en detrimento de aquellos criptogénicos y oticos; un aumento de los abscesos
cerebrales producidos mediante via de diseminacion hematogena; un mayor
numero de casos con comorbilidades de indole diversa; y, por ultimo, una
reduccion en la proporcion de cultivos estériles, con mayor frecuencia de
cultivos monomicrobianos para gérmenes aerobios entre aquellos positivos.
Respecto a la evolucion de la morbimortalidad, no se han objetivado cambios

sustanciales.

. La presencia de comorbilidades y el origen fungico de los abscesos cerebrales
constituyen factores independientes asociados a un incremento del riesgo de

sufrir un resultado clinico desfavorable.

. No habiéndose demostrado diferencias en cuanto a la probabilidad de
aparicion de complicaciones generales o neurolégicas en funcion de la
modalidad de técnica quirurgica realizada (puncion-aspiracion vs craneotomia
y excision), si se objetiva una tendencia asociativa entre la excision quirtrgica y

un resultado clinico favorable.

. Siendo mayoritaria la excision mediante craneotomia como modalidad de
tratamiento quirudrgico empleada a lo largo de todo el periodo considerado
(1980-2014), la proporcion de casos intervenidos mediante puncién-aspiracion
se ha visto incrementada de manera significativa, llegando incluso a ser

predominante en el periodo 1998-2014.
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