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Definicién

Se trata de una coleccién focal de contenido
purulento en el parénquima cerebral que se
produce como complicacién de diversas
infecciones, traumas o cirugfa.

Patogenia

El compromiso del sistema nervioso por los
microorganismos bacterianos puede ser por
invasién directa o a partir del torrente
sanguineo, es decir secundario a bacteriemia.
Por invasién directa, generalmente son tnicos,
en su mayoria secundarios a otitis media
subaguda o crénica y mastoiditis. Cuando existe
compromiso del SNC pueden afectarse el 16bulo
temporal inferior (54%) o cerebelo (44%) o
ambos (2%). Segun una serie de 41 pacientes (;
se ha visto compromiso del lébulo frontal
secundario a sinusitis etmoidal, frontal y a
infecciones odontégenas.

En la actualidad, los abscesos cerebrales
secundarios a procesos Oticos se encuentran en
descenso, no asi aquellos que son consecuencia
de infecciones de los senos paranasales, tanto en
nifios como en adultos.

También pueden ser consecuencia de un

traumatismo () por heridas de bala en sistema
nervioso o lesiones penetrantes en el interior de
la cavidad ocular, o diversos traumas faciales.
En todos estos acontecimientos, los abscesos
cerebrales pueden ser diagnosticados varios
aflos posteriores al evento determinado.

Por altimo, es necesario mencionar la via de
acceso a través de neurocirugias, como excéresis
de neurinomas del nervio actstico, como se
describen 2 casos en la literatura, uno detectado
a los 3 meses y el segundo a los 15 meses del
tratamiento quirargico 4.

En el caso de invasién del torrente sanguineo los
abscesos son multiples, y el sitio de mayor
compromiso es la region de la arteria cerebral

media, en la unién de la sustancia gris-blanca,
como consecuencia de la injuria de la barrera
hematoencefalica por lesiones
microhemorragicas.

Los sitios de origen mas frecuentes de
bacteriemia son:

e Infecciones pulmonares crénicas,
como abscesos o0 empiema
frecuentemente en pacientes con
antecedentes de bronquiectasias o
fibrosis quistica (mds frecuente).

e Infecciones en piel o mucosas.

e Infecciones pelvianas.

e Infecciones intraabdominales.

e Dilatacién esofagica o esclerosis
endoscopica de vérices esofagicas.

e Endocarditis infecciosa (2-4 % de
los casos) ©-

e Cardiopatias congénitas de tipo
cianéticas (5 - 15 %).

Es importante tener en cuenta que entre un 20 al
40% segun las series, no se identifica el origen
infeccioso o factor predisponente, siendo por lo
tanto criptogenéticos.

En cuanto a la localizacion de los abscesos
cerebrales, son mas frecuentes a nivel del 16bulo
frontal o temporal; seguidos de los I6bulos
fronto-parietal; parieto-cerebellar-occipital.

La patologia requiere de la interpretacion de los
hallazgos que se observan tanto en la tomografia
computada, como en la resonancia magnética
por imégenes de sistema nervioso central, ya
que de acuerdo a la cronologia de las lesiones,
diferentes serdn los tipos de imégenes. En las
lesiones precoces, es decir en la primer o
segunda semana, los limites son pobremente
demarcados y se asocian a edema localizado,
mientras que en aquellas lesiones de mayor
tiempo de evolucién, presentan necrosis y
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licuefaccion, y se encuentran circundadas por
una cépsula fibrosa.

Microbiologia

Algunos estudios resaltan la importancia de
identificar los gérmenes implicados en la
patogenia de los abscesos cerebrales, ya que este
tejido presentaria una mayor susceptibilidad al
desarrollo de infeccién en comparaciéon a otros
tejidos. En estudios experimentales, igual
nimero de unidades formadoras de colonias de
diferentes bacterias inoculadas, producirian
infecciones de tipo coleccionadas en sistema
nervioso y no asi en otros tejidos como la piel ©).
A su vez presentarian distinta susceptibilidad al
desarrollo de infecciones de acuerdo a los
diferentes patogenos ).

En resumen, la fisiopatogenia de los abscesos
cerebrales depende del sitio de infeccién
primario, la edad y el estado inmunolégico del
paciente; de la mayor predisposicién al
desarrollo de infecciones del sistema nervioso y
el tipo del germen implicado.

Los patégenos anaerobios son comunes
microorganismos productores de abscesos
cerebrales, los cuales generalmente se originan
de la flora normal de orofaringe o mas
comunmente de infecciones otorrino-laringeas.
También las lesiones intrabdominales o pélvicas
ocasionalmente  pueden ser focos de
diseminacién de estos microorganismos. En
estos casos, usualmente provienen del colon o
del tracto genital femenino. Los anaerobios
causales mas frecuentes son Estreptococos
anaerobios; Bacteroides spp, incluyendo Bacteroides
fragilis, Prevotella melaninogénica;
Propionilbacterium,; Fusobacterium; Eubacterium;
Veillonella y Actinomyces.

Los patégenos de tipo aerobios, con coloracién
de Gram positivo son frecuentemente
implicados en la patogenia de los abscesos
cerebrales, incluyendo Estreptococo viridans;
Estreptococo milleri, Estreptococo microaerofilicos;
Estdfilococo aureus y raramente Estreptococo
pneumoniae. El Estafilococo aureus como agente
causal es mas frecuentemente aislado posterior a
un trauma o procedimientos neuroquirtrgicos.
El Estreptococo milleri es particularmente comun,
ya que el mismo presenta enzimas proteoliticas
que predisponen a la necrosis de tejidos y
formacioén de abscesos.

Los microorganismos aerobios como los
Rhodococos equi, mas raramente pueden asociarse
a abscesos cerebrales, principalmente en
pacientes inmunosuprimidos, pudiendo ser
también un hallazgo de relevancia en pacientes
en los cuales se desconocia previamente el
estado inmunolégico.
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Los microorganismos aerobios tipo Gram
negativos son aislados generalmente en lesiones
cerebrales secundarias a neurocirugia o trauma
de créneo o en el curso de una infeccion otica.
Dentro de este grupo los patégenos mas
frecuentes son Klebsiella pneumoniae; Pseudomonas
spp; Escherichia coli y Proteus spp. Menos
comunmente, Haemophilus aphorophilus;
Actinobacillus actinomycetemcomitans; Salmonella y
Enterobacter spp.

Los abscesos cerebrales por Klebsiella pneumoniae,
en presencia o no de meningitis, pueden ser
manifestacion de metastasis infecciosas a partir
de un absceso hepatico primario. Este cuadro es
particularmente descripto en Taiwan(®).

En el caso de los pacientes inmunosuprimidos,
el rango de microorganismos es mayor en
comparacion a los pacientes inmuocompetentes.
La Listeria monocitogenes es un agente etiologico
caracteristico de este grupo, causal de abscesos
Gnicos o multiples, sobre todo en aquéllos que
reciben tratamiento prolongado con
corticosteroides. La mortalidad es tres veces
mayor en comparacién con la mortalidad por
abscesos cerebrales de otra etiologia.

Otro patégeno que compromete esta poblacién
es la Nocardia asteroides, quien alcanza el
parénquima  cerebral por  diseminacion
hematdgena, generalmente a partir de un foco
infeccioso respiratorio.

Entre los agentes de naturaleza micética mds
frecuentes se encuentran el Aspergillus;
Cryptococo neoformans y el Coccidioides immitis,
que luego de colonizar el aparato respiratorio
invaden el sistema nervioso central.

Otros hongos causales son la Cdndida albicans;
Mucormicosis; Cladosporium trichoides y Curvularia
spp. Estos agentes patégenos son de muy dificil
aislamiento y en su mayoria causan abscesos
multiples.

Dentro de la poblacién con distintos tipos de
inmunodepresion, se encuentran los pacientes
con serologia positiva para HIV; quienes con
cierta frecuencia presentan lesiones de tipo
absceso en parénquima cerebral con multiples
diagnodsticos diferenciales, ya sea de origen
infeccioso o neopldsico, como el linfoma
primario de sistema nervioso central.

Por ultimo, mencionaremos a los parésitos.
Dentro de los mismos se encuentra la Tenia
solium, quien causa la cisticercosis, descripta en
la literatura del norte de América como
caracteristica de aquellos inmigrantes que
ingresan a Estados Unidos provenientes de
Meéxico ©).

Otros parédsitos menos frecuentes como
causantes de abscesos cerebrales son la
Entamoeba histolitica, Shistosoma japonicum y el
Paragonimus species.
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Manifestaciones clinicas

En el comienzo de la enfermedad, la signo-
sintomatologia no es especifica, lo que puede en
algunos casos retrasar el diagnostico. En
promedio, el diagndstico se realiza entre los 13 -
14 dias desde el primer sintoma.

El sintoma mdas comin es la cefalea,
generalmente homolateral al absceso cerebral,
de comienzo gradual o stbito.

La intensidad se incrementa con el transcurso
del tiempo y no cede con analgésicos de tipo
AINES. Como dato de importancia, en pacientes
con antecedentes de cardiopatia de tipo
cianética y cefalea, la entidad infecciosa del
parénquima cerebral debe ser descartada.

La rigidez de nuca se encuentra presente en un
15% de los pacientes con esta patologia, mas
frecuentemente en quienes el asentamiento de la
lesién es en el 16bulo occipital o en aquéllos
abscesos que invaden el interior de los
ventriculos laterales.

Las alteraciones del estado de conciencia varian
desde bradipsiquia o letargia hasta el coma en
relaciéon al edema cerebral. La presencia de
vomitos generalmente se asocia al incremento de
la presion intracraneana.

Entre los signos presentes al examen fisico, la
fiebre no es un indicador fiable, ya que sélo se
encuentra presente en 45 - 50 % de los pacientes.
La presencia de déficit neurolégico focal se
observa en un 50% de los casos y generalmente
ocurre desde dias a semanas posteriores al
comienzo de la cefalea. Las convulsiones se
manifiestan en un 25 % de los casos y el gran
mal es mas comdn en abscesos de localizacién
frontal.

La paralisis del tercer o sexto par craneal es
también indicador del incremento de la presion
intracraneana, siendo el papiledema una
manifestaciéon tardia de edema cerebral,
observado en menos del 25% de los casos.
Algunos gérmenes presentan ciertas
particularidades en el cuadro clinico a lo largo
de su desarrollo, como por ejemplo es el caso de
la Aspergillus sp. Puede presentarse con signo-
sintomatologia de stroke secundario al
compromiso de la vasculatura cerebral, ya sea
isquémico o hemorrdgico o ambos, siendo lo
mas frecuente cefalea, encefalopatia o
convulsiones, y no asi la fiebre o los signos
meningeos, los cuales son raros. Generalmente
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estos pacientes tienen un grado severo de
inmunosupresiéon con compromiso multi-
organico por esta enfermedad.

Otro ejemplo es la toxoplasmosis cerebral en
pacientes con serologia positiva para el virus de
la inmunodeficiencia adquirida (HIV), que es un
cuadro que puede ser insidioso, con semanas de
evoluciéon o como un sindrome confusional
agudo. Puede acompafiarse de signos
neurolégicos focales o no, con predisposicién a
localizarse a nivel de ganglios de la base o a
nivel cortical, con manifestaciones de
extrapiramidalismo.

Signos o Sintomas Frecuencia (%)

Cefalea 70
Depresion del <70
sensorio
Déficit neurologicos <60
focales
Fiebre 45 -50
Triada (cefalea, foco <50

motor y fiebre)

Convulsiones 25-35
Nauseas y vomitos 25-50
Rigidez de nuca <25

Papiledema <25

Manifestaciones clinicas de los abscesos cerebrales, en orden
de frecuencia

Diagnéstico

En el diagnostico de los abscesos cerebrales
existen distintas metodologias, con sensibilidad
y especificidad diversas, hasta llegar al método
de certeza que es la biopsia cerebral.

Con respecto a los métodos por imagenes, la
tomografia de craneo (TC), si bien es menos
sensible que la resonancia magnética por
imagenes (RMI), en algunas situaciones de
emergencia se obtiene con mayor facilidad. Debe
realizarse con medio de contraste cuando se
sospecha absceso cerebral.
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Figura 1. Tomografia computada de craneo corte axial.

En la figura A, sin contraste, se observa hipodensidad de gran tamario a nivel del niicleo lentiforme derecho, con compresion de la
prolongacioén frontal del ventriculo lateral del mismo lado con hiperdensidad central. En la figura B, luego de la administracion de
contraste endovenoso, se observa refuerzo en anillo de masa en el centro de la imagen hipodensa, con lesién satélite de similares
caracteristicas pero de menor tamafio

Figura 2. Resonancia magnética por imagenes de craneo.

Enla figura A, en T1 se observa area poco definida hipointensa a nivel del ntcleo lentiforme derecho con compresién de la
prolongacién frontal del ventriculo lateral del mismo lado y desviacién de la linea media. Se evidencia en la region central de la
hipodensidad, imagen de tipo reondeada hiperintensa de limites netos.

En la figura B, con técnica de difusién, luego de la administraciéon de gadolinio se observa lesién redondeada con refuerzo
hiperintenso en anillo. En la figura C, en T2 la imagen periférica, se observa hiperintensa, compatible con edema, y la hipointensidad
en el area central, compatible con probable absceso cerebral.

Las caracteristicas difieren de acuerdo al tiempo
de evolucién, ya que en las lesiones tempranas
se presentan como 4reas irregulares de baja
densidad que no refuerzan con la inyeccion del
contraste.

En aquellas lesiones de mayor tiempo de
evolucién (2-3 semanas), presentan un aumento
del tamafio con refuerzo post contraste en anillo
perilesional, de tipo difuso. Este tipo de refuerzo
representa la ruptura de la  barrera
hematoencefélica y el desarrollo de una cépsula
inflamatoria.

En la fase sin contraste (fig. 1-A) se observan
dreas apenas visibles, rodeadas de edema
cerebral concomitantemente con lesiones ya
establecidas y en algunos casos encapsuladas.

En la fase tardia de administracién de contraste
(fig. 1-B) el anillo caracteristico no es uniforme y
frecuentemente menos prominente en su cara
medial, adyacente a la sustancia blanca donde se
encuentra reducida la vasculatura.

En la RMI con gadolinio las imégenes difieren
de acuerdo a si es realizado en T1 o T2, es decir,
que en T1 (fig. 2-A) el gadolinio aumenta la
intensidad de las lesiones parenquimatosas
cerebrales y causa mayor refuerzo de las mismas
en comparaciéon con la TC. La resonancia
magnética es mas sensible que la tomografia
computada en el caso de las lesiones tempranas
y en la deteccién de lesiones satélites. Permite
estimar con mayor precocidad la extension de la
necrosis central, el anillo de refuerzo perilesional
y una mejor visualizacién del edema.
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La RMI con técnica de difusién (fig. 2-B) es un
método capaz de diferenciar lesiones con
refuerzo periférico, ya sean abscesos cerebrales o
neoplasias. Lo abscesos usualmente son
hiperintensos, mientras que las neoplasias son
hipointensas o de variable intensidad, pero
siempre menor comparada con las lesiones
infecciosas.

La indicacién de la puncién lumbar se
contraindica ©), si bien es discutida, en aquellos
pacientes con sintomas focales (cefalea
unilateral), signos (déficit de pares craneales o
hemiparesia) o hallazgo de papiledema en el
fondo de ojo, ya que la descompresién abrupta
de la hipertensiéon de liquido cefaloraquideo
(LCR) podria desencadenar herniacién del
tronco encefalico con una incidencia de amplia
variabilidad segtn las series.

Los hallazgos cito-fisico quimicos del LCR son
variables.  Los  niveles  promedio de
proteinorraquia  fueron 250 mg/dL; la
glucorraquia de 39 mg/dL y el recuento de los
leucocitos 440/mm3. Raramente el estudio cito-
fisico-quimico del LCR se confunda con cuadros
de meningitis, como se produce en la ruptura de
los abscesos cerebrales en el interior de los
ventriculos cerebrales. En este caso, el recuento
de leucocitos es mayor a 16.000/mm3 y se
acompafia de hipoglucorraquia y elevacién de la
proteinorraquia. En aquellos pacientes con
sospecha de meningitis que responden
pobremente a los antibidticos es menester
realizar una resonancia magnética por imagenes,
la cual puede revelar ruptura de un absceso
cerebral en el interior de los ventriculos
cerebrales.

El material obtenido por biopsia estereotdxica
guiada bajo TC o por neurocirugia se debe
realizar coloracion de Gram; cultivo en medio
apropiado para aerobios y anaerobios; medio
especifico para Micobacterias y para hongos.
También realizar coloraciéon especifica para
Nocardia.

Es de importancia en zonas endémicas solicitar
serologia especifica para toxoplasmosis (Ig G) y
anticuerpos anticisticercosis en plasma y liquido
cefaloraquideo.

Por dltimo, el gold standard es el estudio
histopatolégico obtenido por biopsia
estereotaxica o a cielo abierto.

Tratamiento

El tratamiento de esta entidad requiere de un
manejo interdisciplinario y se basa en la
combinacién de antibiéticos adecuados y el
drenaje de la coleccion (10).

Son numerosos los antibiéticos que pueden ser
escogidos al momento del tratamiento empirico
en el absceso cerebral, siempre teniendo en
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cuenta el probable foco u origen del mismo y en
consecuencia el patégeno responsable.

La penicilina G, dentro su espectro, abarca la
mayoria de las bacterias pertenecientes a la flora
de la boca, incluyendo estreptococos tanto
aerobios como anaerobios. Sin embargo, en la
literatura se hace referencia a la limitacién del
uso de la misma debido a la emergencia del
grupo de anaerobios productores de penicilasa,
como lo son el Bacteroides fragilis y la Prevotella.
El metronidazol presenta una facil penetracién
en los abscesos cerebrales, con concentraciones
elevadas intralesionales. Esta droga presenta
una excelente accion bactericida frente a muchos
anaerobios pero no presenta actividad contra
patégenos  aerobios.  Algunos  expertos
recomiendan,  debido a las  grandes
concentraciones que alcanza el metronidazol en
el interior de la coleccion y su accién
antianaerobios, administrar este farmaco en
todos los pacientes con diagndstico de absceso
cerebral.

La ceftriaxona, cefalosporina de tercera
generaciéon con accion frente a la mayoria de
gérmenes aerobios y estreptococos, también
presenta cobertura contra enterobacterias, que
son causales de abscesos en huéspedes que
presentan asociaciéon con otitis crénicas o
sinusitis o lesiones posteriores a traumas
penetrantes. El cefotaxime presenta un espectro
de accién antibacteriana similar.

Otra cefalosporina de tercera generacién como la
ceftazidima se encuentra indicada en aquellas
lesiones  secundarias a  complicaciones
neuroquirdrgicas o en abscesos causados por
Pseudomona aeruginosa.

Con respecto a la vancomicina y oxacilina o
nafcilina (estas 2 dltimas, no disponibles en
nuestro medio) deberian estar dentro del plan
antibiético empirico en todos los abscesos
cerebrales que son producto de lesiones
penetrantes de  crédneo; secundarios a
craneotomia o si se documenta bacteriemia por
Estafilococo auereus. También deberia indicarse
en situaciones donde la sospecha de E. aureus
meticilino resistente sea alta, como el caso de
pacientes  post-neuroquirdrgicos, o cuando
exista alta incidencia de esta patégeno en el
nosocomio al cual pertenece el paciente o en la
comunidad en la que habita.

En cuanto a los aminoglucésidos, la
eritromicina, tetraciclinas, la clindamicina y las
cefalosporinas de primera generaciéon no deben
ser incluidas en el tratamiento de estas lesiones,
ya que presentan baja penetracion antibidtica de
la barrera hematoencefélica a grandes dosis.
Ahora bien, una vez presentados los antibiéticos
recomendados, a lo largo de la literatura
estudiada las posibles opciones terapéuticas se
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realizan de acuerdo al origen primario del
absceso cerebral y el resultado de la coloracion
de Gram.

En pacientes con infecciones de la cavidad oral,
oido o de senos paranasales, ya sean otitis
crénica o mastoiditis, en los cuales la
localizacién es usualmente a nivel temporal o en
cerebelo; aquellos secundarios a sinusitis frontal
o etmoidales donde caracteristicamente la
formacién de la coleccién es a nivel del 16bulo
frontal, las posibilidades terapéuticas son
metronidazol (dosis de carga de 15 mg/kg y
luego 7,5 mg/k cada 8 hs EV) sumado a
penicilina G (20 - 40 millones de unidades/dia
en 6 dosis diarias) o ceftriaxona (2g/12 hs EV) o
cefotaxime (2g/ 4-6 hs).

En los casos donde el origen es secundario a la
diseminacién hematégena, como en la
endocarditis infecciosa, con la presencia
caracteristica de multiples abscesos a lo largo de
la distribucién de la arteria cerebral media, la
recomendacién de expertos de acuerdo a
nuestro medio es vancomicina (30 mg/kg en dos
dosis EV). En el caso de que la bacteriologia sea
incierta se requerird agregar cobertura para
anaerobios con metronidazol en las dosis
expuestas anteriormente.

En abscesos secundarios a procedimiento
neuroquirdrgicos, se sugiere la
antibioticoterapia con  vancomicina = mds
ceftazidima a las dosis respectivas ya expuestas.
Para las lesiones cerebrales por traumas
penetrantes las opciones son vancomicina méas
ceftriaxona o cefotaxime.

Una vez identificado el germen de forma
definitiva con el antibiograma correspondiente,
el tratamiento antibiético debe ser dirigido en
base a estos resultados durante un periodo
prologado de 6 a 8 semanas.

Durante este periodo de tiempo se evaluard la
evolucion de las lesiones cerebrales en base al
seguimiento del cuadro clinico y de los estudios
por imégenes, ya sea TC o RMI para identificar
la resolucién definitiva del cuadro infeccioso. Es
importante remarcar que el refuerzo de las
mismas por el contraste endovenoso puede
persistir por varios meses luego de la resolucién
del cuadro, lo que no significa que estos
hallazgos sean indicacién de continuar con
antibioticoterapia o exploracién quirargica.

En relaciéon a las posibilidades quirtrgicas
diagnésticas 'y terapéuticas, se mencionan
puncién aspirativa o escisién quirdrgica en lo
posible previo a la antibidticoterapia, excepto
que las condiciones del paciente requieran la
indicacién urgente de los mismos.

La puncion aspirativa se prefiere generalmente
en relacién a la escisién quirdrgica, debido al
menor numero de sequelas neuroldgicas. Es
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preferible en aquellas lesiones que afectan el
area cortical relacionada al habla o corteza
motora o en pacientes en estado de coma.
En algunos centros se realiza la puncion
aspirativa bajo guia ecogréfica o por TC, que
adquiere gran importancia para la obtencién de
muestras representativas para patdgenos
aerobios o anaerobios, hongos y Micobacterium
tuberculosis. Cuando aumenta el tamafio de
dichas lesiones se requiere de re-aspiracion de
los abscesos cerebrales.
Existes numerosos reportes que enfatizan la
mejoria de los resultados con la puncién
estereotaxica. Es menester mencionar que en
determinadas situaciones el drenaje puede no
ser requerido. Nos referimos a las lesiones
cerebrales precoces sin evidencia de necrosis
central, abscesos localizados en regiones vitales
del parénquima cerebral o que por su ubicacién
son inaccesibles por aspiracion.
Cuando se toma la decision de no realizar
drenaje inmediato de la coleccién se debe
realizar seguimiento de las mismas por estudios
por imdagenes. Si bien no existen hasta la
actualidad guias que determinen un término de
tiempo estandarizado, las recomendaciones se
refieren a 48 horas y una semana luego del
diagnodstico, y se realizard de manera urgente
ante cualquier empeoramiento del estado
clinico.
La escisién quirdrgica permite una erradicaciéon
de mayor tamafio, con mayor ndmero de
secuelas neurolégicas, por lo cual en la
actualidad es una metodologia de préctica
infrecuente. Las situaciones en las cuales la
escision podria ser la primer terapéutica a
realizar son abscesos trauméticos con remocién
de fragmentos Oseos o cuerpos extrafios;
abscesos micoticos encapsulados o abscesos
cerebrales multiloculados (1), los cuales mas
frecuentemente recidivan y requieren de
segundas cirugias.
Las indicaciones de escision quirtrgica
posterior a la puncién aspirativa serian (1:

e Ausencia de mejoria clinica luego de

una semana de realizada la aspiracién

e  Depresion del estado de conciencia

e Signos de hipertensiéon endocraneana

e Incremento progresivo del didmetro de

la lesion

Las lesiones cerebrales en las cuales medi6 el
tratamiento quirdargico, la antibidticoterapia
puede ser reducida a 2 a 4 semanas (12. El
tratamiento quirdrgico presenta menores tasas
de recaida en comparacién con el drenaje
aspirativo.

Entre las medidas terapéuticas se menciona a los
corticoides, que encuentran su indicacién
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cuando se demuestra por medio de
neuroimdgenes efecto de masa o signos o
sintomas de hipertensién endocraneana. Se
recomienda dexametasona en dosis de carga de
10 mg seguidos de 4mg cada 4 horas EV, con la
cesacién lo mds pronto posible de acuerdo a la
evolucion.
Entre las desventajas que implica la adicién de
corticoides en el tratamiento se incluyen:
e Reduccién del refuerzo con contraste a
nivel perilesional evidenciado por TC
e Disminuciéon en la velocidad de
formacién de la capsula que circunda la
coleccién
e Aumento del riesgo de ruptura
ventricular
e Disminucién de la penetracién de los
antibiéticos en el absceso

Se sugiere la adicién de fenitoina en aquellos
pacientes con abscesos cuya localizacién pudiera
comportarse como foco epileptégeno, sobre todo
en las fases tempranas de la enfermedad.

Pronéstico

La tasa de mortalidad de esta entidad infecciosa
ha disminuido desde el afio 1980 a 1999 del 30%
al 8% segin largas series retrospectivas
publicadas en Francia con un total de 96
abscesos cerebrales. Las causas de este descenso
se deberian al diagndstico con mayor celeridad y
la mejoria de las funciones neurolégicas en el
altimo periodo (1992 - 1999) (13).

Los factores de mal pronéstico son:

Réapida progresiéon de la infeccién previa a la
hospitalizaciéon

Alteracion del estado de conciencia al ingreso
Estupor o coma (mortalidad 60 - 100 %)

Ruptura en el interior de los ventriculos
(mortalidad 80 - 100 %)

Las secuelas mas frecuentes son las
convulsiones entre un 30 - 60 %. En aquéllos
donde el absceso es de ubicacién en el 16bulo
frontal las convulsiones tienden a ser
recurrentes.
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