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RESUMEN

Los abscesos cerebrales comprenden del 2 al 5% de
las lesiones intracraneales. Causan signos y sintomas
de aumento en la presién intracraneal (PIC), fiebre, cri-
sis convulsivas, hemiparesia, ataxia, nistagmus, paralisis
de mudltiples nervios craneales, dependiendo si son
supra- o infratentoriales. El diagnéstico con base a
tomografia craneal (TC) debe ser resonancia magnética
(RM), el tratamiento debe ser con antibiéticos, quirdr-
gico por aspiracion y/o escision. La mortalidad es de
22 al 53%. Objetivo: presentar una serie de 9 pacientes
con absceso cerebral, localizados en los espacios
supra-e infratentorial, revision de sus signos y sintomas,
diagnéstico, tratamiento y su resultado neurologico.
Material y métodos: nueve pacientes consecutivos, de
septiembre del 2002 a septiembre del 2005, con
diagndstico de absceso intracraneal en los espacios
supra-e infratentorial, tratados en el Departamento de
Neurologia y Neurocirugia, del Hospital Central Sur
de Alta Especialidad, Petroleos Mexicanos (PEMEX).
Resultados: 9 pacientes con absceso cerebral, hombres
5 (565.5%) hombres y 4 (44.5%) mujeres. Edades de 3
meses a 71 anos (media 42.67). Localizacion,
supratentorial 4 (44.5%) de los 9 pacientes; infratentorial
4 (44.5%) de 9 y abscesos multiples en 1 (11.1%).
Presentacion clinica, para todos fue aumento de la PIC
en 4 (44.5%); supratentorial incluye cefalea, fiebre, crisis
convulsiva, hemiparesia e infratentorial, sindrome
cerebeloso, hidrocefalia, hemiparesia y paresia de
multiples nervios craneales. Diagnostico, con base TC
y RM. El tratamiento, para los 9 pacientes se aplicd
antibiéticos intravenosos, conjunto con cirugia: aspi-
racion estereotactica en 6 de 9 pacientes, escision en
2y 1 aspiraciéon a manos libres. La mortalidad fue de
44.5%, 4 casos. Conclusion: los abscesos cerebrales

son comunes en un servicio de cirugia neuroldgica, las
manifestaciones clinicas depende de la localizacién del
absceso supra- o infratentorial, el manejo debe ser
médico y quirdrgico. Aun con una mortalidad elevada.

Palabras clave: absceso cerebral, supra-e infraten-
torial, resonancia magnética, mortalidad.

BRAIN ABSCESSES SUPRA- AND
INFRATENTORIAL: OUTCOME OF THE SURGICAL
TREATMENT

ABSTRACT

The brain abscesses is a 2-5% of the all intracranial
lesions. They cause symptoms an signs including rise
intracranial pressure, fever, seizures, hemiparesis, ataxia,
nystagmus, multiple cranial nerve palsies, depending
of the localization supra- or infratentorial. The diagnosis
is by computed tomography (CT) and resonance
magnetic imaging (MR), the treatment is with antibiotics
and surgical by aspiration and/or excision. The mortality
is 22% to 53%. Objective: to present 9 patients with
brain abscesses in the supra- and infratentorial spaces,
review of their symptoms and signs, diagnosis, treated
and outcome. Methods and clinical material: nine
consecutive patients, from september 2003 to sep-
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tember 2005, with diagnosis of brain abscesses in the
supra and infratentorial spaces, treated in the de-
partment of the Neurology and Neurosurgery, Hospital
Central Sur de Alta Especialidad, PEMEX. Results: nine
patients with brain abscess. Males 5 (55.5%) and wo-
men 4 (44.5%). Ages of 3 months to 71 years old (media
42.67). Localization, supratentorial 4 (44.5%); in-
fratentorial 4 (44.5%) and multiple abscesses in 1
(11.1%). Clinical presentation, to all was rise in the ICP
in 4 (44.5%); supratentorial including headache, fever,
seizures, hemiparesis and the infratentorial, cerebellar
syndrome, hydrocephalus, hemiparesis and multiple
cranial nerve palsies. The diagnosis, made by CT and
MR. The treatment, for the 9 patients was intravenous
antibiotics, plus surgical stereotactic aspiration in 6 of,
9 patients, excision in 2 y 1 aspiration hands on.
Mortality was 44.5%, 4 cases. Conclusion: the brain
abscesses are commmon in a department of neurolo-
gical surgery, the clinical manifestations depend of their
localization supra- or infratentorial, the management is
medical and surgical with elevated mortality.

Key words. brain abscess, supra and intratentorial,
magnetic resonance, mortality.

0s abscesos cerebrales constituyen entre 2y

5% de las lesiones intracraneales, la mayoria

estan presentes en las primeras 4 décadas de
la vida y los factores predisponentes mas importantes
(oftitis, sinusitis, trauma craneal abierto y enfermedad
congénita cardiaca) existen en este grupo de edad.
Hay un incremento de los casos y puede ser resultado
en la poblacion inmunocomprometida. La localizacion
mas frecuente es en el I6bulo temporal y cerebelo’s;
otros autores refieren que estan en Iébulo temporal en
29%, lébulo frontal 25%, l6bulo parietal 10%, cerebe-
lo 6% y lobulo occipital 3%*. Del 10 al 50% de los
abscesos cerebrales son multiples®’. El origen es de
una lesion contigua (37%), otra identificada (22%) y
desconocida (41%)2. Los micro-organismos causantes
son el staphylococcus aureus, streptococcus especies,
bacterias gram negativas, bacteroides y hasta 50% de
las infecciones intracraneales no se encuentran
germenes negativos'*.

Las manifestaciones clinicas comunes son sig-
nos generales de incremento en la presion intracraneal
(PIC), cefalea, vomito y papiledema. La cefalea (90%),
vomitos (65%), fiebre (62%), déficit neuroldgico focal
(83%), convulsiones (28%); la hemiparesia es el signo
localizador mas comun en abscesos supratentoriales.
En el sitio infratentorial por casos de abscesos
cerebelosos, nistagmus o ataxia (64%) y en el caso de
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abscesos en tallo cerebral, ataque rapido de hemi-
paresia o paralisis de multiples nervios craneales'358,

En los abscesos cerebrales se realiza el
diagnéstico mediante neuroimagen, tomografia com-
putada (TC) y resonancia magnética (RM) esta ultima
es de eleccién. Las caracteristicas de imagen del
absceso cerebral varia y depende del tiempo y se
correlaciona con los hallazgos histopatologicos?®'°. La
evolucion del absceso cerebral progresa en cuatro eta-
pas: primera, cerebritis temprana (1 a 3dias) en la TC
esta como una area de hipodensidad y apenas refuerza
con contraste y por RM el edema es mas aparente;
segunda: cerebritis tardia (4 a 9 dias) por la TC se ve
un area hipodensa con escaso realce y un centro
hipodenso con el contraste retardado y por RM patron
inicial de apariencia anular, hipointenso y edema alre-
dedor; tercera- formacion temprana de la capsula (10
a 13 dias) por TC un incremento de densidad anular y
reforzamiento de capsula inicial; cuarta, formacién de
la capsula tardia (mas 14 dias) en la TC reforzamiento
anular de la capsula que es mas gruesa y en RM en T-
2 hay hiperintensidad en el centro licuificado, capsula
hipointensa con area de hiperintensidad alrededor de
edema vasogeénico y gliosis®°.

En el manejo de los abscesos cerebrales esta
indicada la terapia con antibiéticos cuando son meno-
res 2.0-3.0 cm de diametro, por 6 semanas, los
medicamentos administrados inicialmente deben ser
de amplio espectro y deben cubrir anaerobios como
aerobios gram-negativos y estreptococos usando la
combinacién de penicilina, metronidazol y una cefalos-
porina de tercera generacion, tal como la cefotaxima;
los antibiéticos con resultado de alta concentracion en
el parénquima cerebral incluyen al cloranfenicol,
metronidazol, penicilina, metilcilina, nafcilina, vancomi-
cina, trimetroprim con sulfametoxazol y algunas
cefalosporinas de tercera generacion'®'®, La conclusién
de algunos autores es realizar el aspirado de los abs-
cesos cerebrales en conjunto con la terapia de
antibioticos™.

El tratamiento quirdrgico se realiza en abscesos
cerebrales de 2.5 a 3.0 cm de diametro o mayores®.
La simple aspiracion del absceso cerebral fue utiliza-
da por Dandy en 1926, la escision por Vincent en 1936
y para 1982, Lunsford realizé el drenaje por medio
estereotactico''®. Se describe que es preferible la as-
piracién estereotactica y terapia con antibidticos®%5.
Cuando se realiza tratamiento quirtrgico para absce-
sos de 2.5 cm con aspiracion hay mortalidad de 22%
y para escision 17.2%?3; otros autores reportan morta-
lidad por tratamiento quirtrgico de escision en 53% y
la determinacion por autopsia del 73%:*.
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El objetivo de este trabajo es presentar una se-
rie de 9 pacientes con absceso cerebral, localizados
en los espacios supra- e infratentorial, tratados en
nuestro hospital, en un periodo de 3 anos, identifican-
do sus signos y sintomas, diagnostico, tratamiento y
su resultado.

MATERIAL Y METODOS

En el periodo de septiembre del 2002 a
septiembre del 2005, se revisaron 9 pacientes conse-
cutivos con diagndstico de absceso intracraneal en los
espacios supra-e infratentorial, tratados en el Servicio
de Neurologia y Neurocirugia, del Hospital Central Sur de
Alta Especialidad. Se realiz6 una revision retrospecti-
va de cada caso a través de expedientes clinicos,
radiolégico; presentacion clinica, diagndstico clinico,
neuroimagen, el tratamiento aplicado y sus resultados
tanto clinico como de imagen.

RESULTADOS

Pacientes. Se realizo la revision de 9 pacien-
tes con edades desde 3 meses a 71 anos (media
42.67). Hombres 5 (55.5%) y mujeres 4 (44.5%); adul-
tos 8 (88.8%) y un nifo (11.2%).

Localizacion supratentorial. Cinco pacientes con
absceso intracraneal supratentorial (55.6%), en 1 (20%,
caso 3) de estos fueron abscesos cerebrales multiples
(se le realizo cirugia estereotactica y aspiracion de dos
de ellos en l6bulo frontal); de estos 5 pacientes, 3 en
[6bulo frontal (60%), uno en lébulo parietal (20%) y

Supratentoriales
4 (44.5 %)

Parietal
1 (11.1%)

Frontal
2 (22.2%)
1 derecho.
1 izquierdo.

Cabeza niicleo
caudado 1 (11.1%)
derecho.

Occipital
0 (0%).

Temporal
00,

Muiltiples
1(11.1%)
(Cirugia en 2
frontal derecho).

1 derecho

Figura 1. Localizacion de abscesos intracraneales,
infratentorial, izquierdo o derecho.

supra-e

otro en la cabeza del ndcleo caudado (20%). Lado de-
recho fueron 4 (80%), uno en cabeza del nlucleo
caudado, lébulo frontal y I6bulo pariental, 20% cada
uno de ellos; uno (20%) localizado en I6bulo frontal iz-
quierdo (este relacionado a sistema de derivacion
ventriculo peritoneal, caso 7, ver tabla 1). Infratentorial.
Fueron 4 pacientes (44.4%), 3 (75%) en hemisferio
cerebeloso y uno (25%) en tallo cerebral. Lado dere-
cho en hemisferio cerebeloso uno (25%) y lado
izquierdo 2 hemisferio cerebeloso (50%) y uno en
puente de Varolio (25%). De los dos hemisferios
cerebelosos al lado izquierdo, fue gigante con exten-
sidn supratentorial a través de la hendidura tentorial y
cisterna cuadrigeminal (figura 1).

Un paciente de 9 (11.11%), presentd abscesos
cerebrales multiples, tanto en espacio supra- co-
mo infratentorial, en diferentes etapas de progresion;
solo se realizd tratamiento quirdrgico por aspiracion
estereotactica en dos ocasiones a dos abscesos de
localizacién frontal derecho con diametro de 3.0 cm
y etapa de formacion capsular tardia, ver tabla 1.

Localizacion Tratamiento
qirtirgico.

| Aspiracion
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aisl: aislado, art/vB anfotericina B, amk: amikacina, C. alb: Candida albicans, CCTCG: crisis convulsivas ténico clénico
CCPM: crisis parcial motora, cbi: cerebelo, cipro: ciprofloxacino, clinda: clindamicina,

d: derecho, E. s Escherichia coli, fin: finado, Fr: 1bulo frontal, : hor HCF: hidrocefalia, HP: hemiparesia, i: izquierdo,

merop: meropenem, izz: metronidazol, M: mujer, mej: mejoré, K. oxy: Klebsiella oxytoca, N: no, ne: nicleo caudado, par: parictal,

PIC: presion P aer uginosa, P. mi: Proteus miriabilis, S: si, S. au: Staphylococcus aureus, Sx.

syndrome, faz: tazocin, teico: ic: tallo cerebral, teicoplanina, : elevacién, --: no o no aplicé.

*Casos 1,3 a8, presentados en el XVII Congreso Mexicano de Cirugia Neurologica, Mérida, Yue., 22 al 29 Julio 2005.

§ Nervios craneales en niimeros romanos.

# Absceso relacionado a sistema de derivacién ventriculo peritoneal

# Finado por falla orgénica multiple (caso 4) y finado por infarto agudo al miocardio (caso 7).

Tabla 1. Pacientes con absceso intracraneal, localizacion, tratamien-
to empleado y su resultados.

Presentacion clinica: los signos y sintomas ge-
nerales de aumento en la PIC (cefalea, nausea, vomito,
papiledema) fue en 4 pacientes de 9 (44.5%), supra- €
infratentoriales.

Supratentorial: de los 5 pacientes con absceso
supratentoriales, 4 (80%), tuvieron hemiparesia, cefalea
en 3 (60%), fiebre en 3 (60%), crisis convulsivas en 2
(40%) y de estos uno (50%) fueron ténico-clonico ge-
neralizadas y el otro paciente (50%) parciales motoras
en cara y miembro toracico lado izquierdo; somnolen-
cia, nauseay VIl nervio craneal, 1 (20%) en cada uno
de ellos.

Infratentorial: fueron 4 pacientes con absceso
infratentorial, 2 (50%) con datos de aumento PIC y
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desarrollaron hidrocefalia obstructiva (se les colocé de-
rivacion ventriculo peritoneal en el asta frontal de
ventriculo lateral, de inicio en su lugar de origen); 3
(75%) pacientes presentaron sindrome cerebeloso y
en uno (33%) deterioro cardiorrespiratorio (se intubo
oro traqueal y luego traqueotomia, caso 9), otro tuvo
macrocefalia, somnolenia e hiporrexia (caso 6) y el ter-
cer paciente presento otalgia 21 dias previos. Un
paciente (25%) con cefalea, multiples nervios craneales
(caso 5) y hemiparesia, (ver tabla 1).

Diagnéstico: para todos los 9 pacientes con
absceso intracraneal, supra- e infratentoriales se reali-
z6 diagnostico; por TC en 3 pacientes (33.33%) y
utilizando TC y RM en 6 pacientes (66.67%).

Figura 2. Neuroimagen tomografia craneal (4, B, E, F, G) e imagen
de resonancia magnética (C, D, H), abscesos cerebrales intracraneales
preoperatorio arriba y postoperatorio abajo. De izquierda a derecha
casos 3, 6, 7 y 1, respectivamente; el caso 7 (C'y G) el absceso cerebral
estuvo en relacion a sistema de derivacion ventriculo peritoenal (fle-
cha).

Tratamiento: para todos los pacientes se aplicd
manejo médico y quirdrgico (aspiracion a manos libres
y/o estereotactica y escision). Aspiracion estereotactica:
fue el procedimiento quirdrgico para absceso intracra-
neal, supra- e infratentorial que utilizamos con mas
frecuencia, en 6 (66.67%) de los 9 pacientes; Supraten-
torial. A 5 pacientes (83.3%) se les realizé aspiracion
estereotactica, a 2 pacientes con absceso localizado
en lébulo frontal, un absceso en relacion a valvula de
derivacion ventriculo peritoneal y al otro se le realizd
aspiracion esterotactica en dos ocasiones obteniendo
14 cm?® del pus en cada ocasion; y a los otros tres pa-
cientes, a uno con absceso en cabeza del nucleo
caudado, otro en I6bulo parietal y el Ultimo con abs-
cesos multiples, se dreno a tres abscesos I6bulo
frontal en dos ocasiones, la primera a un solo absce-
so y dos semanas de diferencia una segunda cirugia
para aspiracion de dos abscesos frontales (figura 2).

Infratentorial. Un paciente presentd un absceso
en el tallo cerebral (en el puente de Varolio), se realizé
drenaje por aspiracion estereotactica via suboccipital,
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obteniendo 3 cm? del pus. Escisién quirdrgica. A dos
(22.2%) de los 9 pacientes se realizé reseccion quirur-
gica del absceso, localizados infratentoriales en
hemisferios cerebelosos. En ambos casos, antes de su
referencia a nuestro hospital, les habian realizado ciru-
gia para reseccion del absceso sin éxito; a uno por via
estereotactica (caso 2) y otro via suboccipital para
aspiracion a manos libres (caso 9). Aspiracion a manos
libres. En un paciente (11.1%) de los 9, se realiz6 as-
piracion de un absceso gigante infratentorial en tres
ocasiones, la primera se obtuvieron 150 cm? del pus
(ver figura 3).

Figura 3. Arriba, caso 5 tratado por aspiracion estereotactica, RM
axial preoperatorio T-1 con gadolinio (4) y T-2 (B); transoperatorio
3 cm’ del pus (C) e RM axial T-2 a 23 meses de la cirugia (D). Abajo,
caso 9 tratado con escision del absceso en hemisferio cerebeloso iz-
quierdo, TC craneo axial contrastada (£), RM axial T-1 con gadolinio
(F) preoperatorio; transoperatorio, sosteniendo la capsula (G) y TC
craneo axial contrastada control posoperatorio inmediato (H).

Microorganismos: de los 9 pacientes con absceso
intracraneal, solo a 3 (33.3%) se aislaron microorganis-
mos por cultivo directo del pus; en el caso 4, se aislo
pseudomonas aeruginosa y candida albicans, este pa-
ciente con antecedente de hipertension arterial
sistémica, insuficiencia renal cronica, cirugia de deriva-
cién ventriculo peritoneal por hidrocefalia normotensa,
hospitalizaciéon por 3 meses por una neumonia adqui-
rida en la comunidad, desarroll6 falla organica
multiple. Otro, caso 6 se aisl6 staphylococcus aureus
y el ultimo, caso 7 se aislaron enterobacterias esche-
richia coli, proteus miriabilis y klebsiella oxytoca; estos
tres pacientes murieron. A los 9 pacientes con absce-
so intracraneal, antes del tratamiento quirdrgico que
aplicamos se les habian administrado varias dosis
de algun antibiético via intravenosa, desde su lugar de
origen y posterior referencia a nuestro hospital.

Antibiéticos: en los 9 pacientes con absceso
intracraneal se les aplico terapia con antibioticos in-
travenosos, entre ellos metronidazol, amikacina,
cefotaxima, vancomicina, teicoplanina, meropenem,
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anfotericina B (ver tabla 1).

Seguimiento: para los casos 1, 2, 3,5y 6, se les
ha dado seguimiento, desde 1 mes posoperatorio a
36 meses (media 22.2); todos con mejoria de su défi-
cit neuroldgico previo. En el caso 5, tiene potenciales
evocados auditivos a tallo cerebral previos al drenaje
estereotactico del absceso en tallo cerebral (PEATC)
con 2.25 ms entre ondas llI-V lado derecho y retraso
en 2.75 ms en el lado izquierdo entre las mismas on-
das y tiene PEATC a 24 meses de la cirugia normales.

Mortalidad: murieron 4 (44.5%) pacientes de 9,
con absceso cerebral y tratados quirdrgicamente;
las muertes las relacionamos al absceso cerebral sin
control por la cirugia fue en casos 6 y 8, ya que pre-
sentaron sepsis. Los casos 4 y 7, los relacionamos a
otra enfermedad que el absceso cerebral, murieron por
falla organica multiple (origen neumonia adquirida en
la comunidad) y por infarto agudo al miocardio, res-
pectivamente (ver tabla 1y figura 2).

DISCUSION

Los abscesos cerebrales constituyen entre 2 y
5% de las lesiones intracraneales, la mayoria estan pre-
sentes en las primeras 4 décadas de la vida y los
factores predisponentes importantes incluyen otitis,
sinusitis, trauma craneal abierto, enfermedad congénita
cardiaca, poblacién imunocomprometida. La localizacién
mas frecuente es en el l6bulo temporal y cerebelo’s;
del 10 al 50% de los abscesos cerebrales son mul-
tiples®’. En este trabajo fueron mas frecuentes
supratentorial en lébulo frontal e infratentorial en he-
misferios cerebelosos y abscesos multiples en 11.1%.
El origen es de una lesién contigua (37%), otra
identificada (22%) y desconocida (41%)2. Los micro-
organismos causantes son el staphylococcus aureus,
streptococcus especies, bacterias gram negativas,
bacteroides y hasta 50% de las infecciones intracra-
neales son negativas'®$; nosotros encontramos que en
el 66.7% de los nueve casos presentados con absce-
S0 intracraneal no se aislaron micro-organismos.

En las manifestaciones clinicas comunes se
encuentran signos generales de incremento en la pre-
sién intracraneal (PIC), con cefalea, vomito y
papiledema, fiebre, déficit neurologico focal, convul-
siones, la hemiparesia es el signo localizador mas
comun en abscesos supratentoriales. En el sitio
infratentorial por casos de abscesos cereblosos,
nistagmus o ataxia (64%) y en el caso de abscesos en
tallo cerebral, ataque rapido de hemiparesia o parali-
sis de multiples nervios craneales'3%8, Todos estos

sintomas y signos con caracteristicas similares a los
pacientes revisados para este trabajo.

Para la deteccion de los abscesos cerebrales se
realiza su diagndstico mediante neuroimagen, TC e
RM, esta ultima es de eleccion®%; se realizé su diagnods-
tico con apoyo de estas herramientas para nuestros
nueve pacientes. Debe realizarse diagnostico diferen-
cial de absceso cerebral con lesiones anulares que
refuerzan anular que incluyen al glioma maligno, tumor
metastatico, hematoma en resolucion y necrosis por
radiacion'®16.

El tratamiento médico se dejaria para pacien-
tes con abscesos cerebrales multiples, se encuentran
en una area inaccesible o critica o en estados tem-
pranos de formacién'. En el manejo de los abscesos
cerebrales esta indicado la terapia con antibiéticos cuando
son menores de 2.0 a 3.0 cm de diametro, por 6 se-
manas'®', La conclusion de algunos autores es realizar
el aspirado de los abscesos cerebrales en conjunto
con la terapia de antibiéticos™. En esta publicacion se
aplicaron antibiéticos intravenosos y oral en los 9 pa-
cientes.

Realizamos tratamiento quirdrgico a los 9 pa-
cientes con absceso intracraneal, supra- € infratentorial
y es comparable a los descritos en la literatura, para
abscesos cerebrales de 2.5 a 3.0 cm de didmetro o
mayores®'!, por aspiracion, la escision, drenaje por
medio estereotactico'*'®. Pensamos que es preferible
la aspiracién estereotactica y terapia con antibi6-
ticos®6151824 9 guia estereotactica con ultrasonido®24,
Los objetivos de la cirugia para pacientes con absce-
so cerebral son: identificar el organismo causal,
establecer la sensibilidad a antibiéticos, reducir la PIC
y efecto de masa y prevenir la ruptura intraventricular'®;
ademas el tratamiento quirdrgico permite la escision
directa y completa del absceso cuando la capsula
esta bien formada y hay gas".

En cuanto a la mortalidad, presentamos cuatro
pacientes (44.5%) de nueve, con absceso intracraneal
que murieron; relacionamos en dos casos la muerte a
sepsis que siguié al absceso cerebral y dos muertes
mas atribuibles a infarto agudo del miocardio y falla
organica multiple (en este caso inicio una neumonia
adquirida en la comunidad). En la literatura se mencio-
na que la mortalidad es menor que en la era pre-TC.
Cuando se realiza tratamiento quirlrgico para absce-
sos de 2.5 cm, con aspiracion hay mortalidad de 22%
y para escision 17.2%3; otros autores reportan morta-
lidad por tratamiento quirtrgico de escision en 53% y
la determinacion por autopsia del 73%:*.
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CONCLUSION

Los abscesos cerebrales son padecimientos
comunes en los servicios de neurocirugia. Pueden te-
ner relacion con enfermedad infecciosa contigua,
sistémica o que no se determine; causan datos de au-
mento en la PIC, déficit neuroldgico focal, crisis
convulsivas, hidrocefalia o afeccidn a varios nervios
craneales, dependiendo de su localizacion supra- e
infratentorial. EI manejo médico inicia desde que rea-
lizamos el diagndstico y como base, el tratamiento es
aplicar antibidticos intravenosos prolongando su ad-
ministracién a 6 semanas y quirdrgico mediante
aspiracion (preferible la estereotactica) y/o escision
cuando la capsula del absceso esta bien formada. En
este reporte de nueve pacientes con abscesos cere-
brales, la condicion de tratamiento quirdrgico fue
determinante para la curacion de mas de la mitad de
ellos y con una mortalidad del 44.5%, que relaciona-
da al absceso cerebral (mortalidad por sepsis) la
reducimos a un 22.2%.
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