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RESUMEN

Los abscesos cerebrales comprenden del 2 al 5% de
las lesiones intracraneales. Causan signos y síntomas
de aumento en la presión intracraneal (PIC), fiebre, cri-
sis convulsivas, hemiparesia, ataxia, nistagmus, parálisis
de múltiples nervios craneales, dependiendo si son
supra- o infratentoriales. El diagnóstico con base a
tomografía craneal (TC) debe ser resonancia magnética
(RM), el tratamiento debe ser con antibióticos, quirúr-
gico por aspiración y/o escisión. La mortalidad es de
22 al 53%. Objetivo: presentar una serie de 9 pacientes
con absceso cerebral, localizados en los espacios
supra-e infratentorial, revisión de sus signos y síntomas,
diagnóstico, tratamiento y su resultado neurológico.
Material y métodos: nueve pacientes consecutivos, de
septiembre del 2002 a septiembre del 2005, con
diagnóstico de absceso intracraneal en los espacios
supra-e infratentorial, tratados en el Departamento de
Neurología y Neurocirugía, del Hospital Central Sur
de Alta Especialidad, Petróleos Mexicanos (PEMEX).
Resultados: 9 pacientes con absceso cerebral, hombres
5 (55.5%) hombres y 4 (44.5%)  mujeres. Edades de 3
meses a 71 años (media 42.67). Localización,
supratentorial 4 (44.5%) de los 9 pacientes; infratentorial
4 (44.5%) de 9 y abscesos múltiples en 1 (11.1%).
Presentación clínica, para todos fue aumento de la PIC
en 4 (44.5%); supratentorial incluye cefalea, fiebre, crisis
convulsiva, hemiparesia e infratentorial, síndrome
cerebeloso, hidrocefalia, hemiparesia y paresia de
múltiples nervios craneales. Diagnóstico, con base TC
y RM. El tratamiento, para los 9 pacientes se aplicó
antibióticos intravenosos, conjunto con cirugía: aspi-
ración estereotáctica en 6 de 9 pacientes, escisión en
2 y 1 aspiración a manos libres. La mortalidad fue de
44.5%, 4 casos. Conclusión: los abscesos cerebrales

Recibido: 3 abril 2006.     Aceptado: 21 abril 2006.

1Servicio de Neurocirugía, Hospital Central Sur de Alta Especialidad,

PEMEX. 2,3 Servicio de Neurocirugía, Hospital Central Sur de Alta

Especialidad, PEMEX. Correspondencia: Abraham Ibarra de la

Torre. Servicio de Neurocirugía, Hospital Central Sur de Alta

Especialidad, PEMEX. Av. Periférico Sur 4091, Col. Fuentes del

Pedregal 14140. México, D.F. abrahamibarra@hotmail.com

son comunes en un servicio de cirugía neurológica, las
manifestaciones clínicas depende de la localización del
absceso supra- o infratentorial, el manejo debe ser
médico y quirúrgico. 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. Conclusión: 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.

os abscesos cerebrales constituyen entre 2 y
5% de las lesiones intracraneales, la mayoría
están presentes en las primeras 4 décadas de

la vida y los factores predisponentes más importantes
(otitis, 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 población inmunocomprometida. La localización
más frecuente es en el lóbulo temporal y cerebelo1-3;
otros autores refieren que están en lóbulo temporal en
29%, lóbulo frontal 25%, lóbulo parietal 10%, cerebe-
lo 6% y lóbulo occipital 3%4. Del 10 al 50% de los
abscesos cerebrales son múltiples5-7. El origen es de
una lesión 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 negativos1,5,6.

Las manifestaciones clínicas comunes son sig-
nos generales de incremento en la presión intracraneal
(PIC), cefalea, vómito y papiledema. La cefalea (90%),
vómitos (65%), fiebre (62%), déficit neurológico focal
(33%), convulsiones (28%); la hemiparesia es el signo
localizador más común en abscesos supratentoriales.
En el sitio infratentorial por casos de abscesos
cerebelosos, nistagmus o ataxia (64%) y en el caso de

abscesos en tallo cerebral, ataque rápido de hemi-
paresia o parálisis de múltiples nervios craneales1-3,6,8.

En los abscesos cerebrales se realiza el
diagnóstico mediante neuroimagen, tomografía com-
putada (TC) y resonancia magnética (RM) esta última
es de elección. Las características de imagen del
absceso cerebral varia y depende del tiempo y se
correlaciona con los hallazgos histopatológicos2,9,10. La
evolución del absceso cerebral progresa en cuatro eta-
pas: primera, cerebritis temprana (1 a 3días) en la TC
esta como una área de hipodensidad y apenas refuerza
con contraste y por RM el edema es más aparente;
segunda: cerebritis tardía (4 a 9 días) por la TC se ve
un área hipodensa con escaso realce y un centro
hipodenso con el contraste retardado y por RM patrón
inicial de apariencia anular, hipointenso y edema alre-
dedor; tercera- formación temprana de la cápsula (10
a 13 días) por TC un incremento de densidad anular y
reforzamiento de cápsula inicial; cuarta, formación de
la cápsula tardía (más 14 días) en la TC reforzamiento
anular de la cápsula que es más gruesa y en RM en T-
2 hay hiperintensidad en el centro licuificado, cápsula
hipointensa con área de hiperintensidad alrededor de
edema vasogénico y gliosis9,10.

En el manejo de los abscesos cerebrales esta
indicada la terapia con antibióticos cuando son meno-
res 2.0–3.0 cm de diámetro, por 6 semanas, los
medicamentos administrados inicialmente deben ser
de amplio espectro y deben cubrir anaerobios como
aerobios gram-negativos y estreptococos usando la
combinación de penicilina, metronidazol y una cefalos-
porina de tercera generación, tal como la cefotaxima;
los antibióticos con resultado de alta concentración en
el parénquima cerebral incluyen al cloranfenicol,
metronidazol, penicilina, metilcilina, nafcilina, vancomi-
cina, trimetroprim con sulfametoxazol y algunas
cefalosporinas de tercera generación10-13. La conclusión
de algunos autores es realizar el aspirado de los abs-
cesos cerebrales en conjunto con la terapia de
antibióticos12.

El tratamiento quirúrgico se realiza en abscesos
cerebrales de 2.5 a 3.0 cm de diámetro o mayores6,11.
La simple aspiración del absceso cerebral fue utiliza-
da por Dandy en 1926, la escisión por Vincent en 1936
y para 1982, Lunsford realizó el drenaje por medio
estereotáctico14,15. Se describe que es preferible la as-
piración estereotáctica y terapia con antibióticos5,6,15.
Cuando se realiza tratamiento quirúrgico para absce-
sos de 2.5 cm con aspiración hay mortalidad de 22%
y para escisión 17.2%3; otros autores reportan morta-
lidad por tratamiento quirúrgico de escisión en 53% y
la determinación por autopsia del 73%4.

L
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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 años, identificán-
do sus signos y síntomas, diagnóstico, tratamiento y
su resultado.

MATERIAL Y MÉTODOS

En el periodo de septiembre del 2002 a
septiembre del 2005, se revisaron 9 pacientes conse-
cutivos con diagnóstico de absceso intracraneal en los
espacios supra-e infratentorial, tratados en el Servicio
de Neurología y Neurocirugía, del Hospital Central Sur de
Alta Especialidad. Se realizó una revisión retrospecti-
va de cada caso a través de expedientes clínicos,
radiológico; presentación clínica, diagnóstico clínico,
neuroimagen, el tratamiento aplicado y sus resultados
tanto clínico como de imagen.

RESULTADOS

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

Localización supratentorial. Cinco pacientes con
absceso intracraneal supratentorial (55.6%), en 1 (20%,
caso 3) de estos fueron abscesos cerebrales múltiples
(se le realizó cirugía estereotáctica y aspiración de dos
de ellos en lóbulo frontal); de estos 5 pacientes, 3 en
lóbulo frontal (60%), uno en lóbulo parietal (20%) y

otro en la cabeza del núcleo caudado (20%). Lado de-
recho fueron 4 (80%), uno en cabeza del núcleo
caudado, lóbulo frontal y lóbulo pariental, 20% cada
uno de ellos; uno (20%) localizado en lóbulo frontal iz-
quierdo (este relacionado a sistema de derivación
ventrículo 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-
sión supratentorial a través de la hendidura tentorial y
cisterna cuadrigeminal (figura 1).

Un paciente de 9 (11.11%), presentó abscesos
cerebrales múltiples, tanto en espacio supra- co-
mo infratentorial, en diferentes etapas de progresión;
sólo se realizó tratamiento quirúrgico por aspiración
estereotáctica en dos ocasiones a dos abscesos de
localización frontal derecho con diámetro de 3.0 cm
y etapa de formación capsular tardía, ver tabla 1.

Supratentoriales
4 (44.5 %)

Frontal Parietal

2 (22.2%) 1 (11.1%)

1 derecho. Cabeza núcleo

1 izquierdo. caudado 1 (11.1%)

derecho.

Temporal Occipital

0 (0%) 0 (0%).

Puente

Tallo cerebral 1(11.1%) Infratentorial
izquierdo 4 (44.5%)

Hemisferio cerebeloso

Múltiples 3 (33.3%)

1 (11.1%) 2 izquierdo
(Cirugía en 2 1 derecho.

frontal derecho).

Figura 1. Localización de abscesos intracraneales, supra-e

infratentorial, izquierdo o derecho.

Presentación clínica: los signos y síntomas ge-
nerales de aumento en la PIC (cefalea, náusea, vómito,
papiledema) fue en 4 pacientes de 9 (44.5%), supra- e
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 tónico-clónico ge-
neralizadas y el otro paciente (50%) parciales motoras
en cara y miembro torácico lado izquierdo; somnolen-
cia, náusea y VII nervio craneal, 1 (20%) en cada uno
de ellos.

Infratentorial: fueron 4 pacientes con absceso
infratentorial, 2 (50%) con datos de aumento PIC y

R
e
su

lta
d
o

Mej

Mej

Mej

Fin†

Mej

Fin

Fin†

Fin

Mej

Antibióticos

Mtz, cipro

Merop, mtz, amk

Cef,mtz,amk,merren

Teico,merop, Anfo B

Merop, teico, clinda

y gatifloxacina

Vancomicina

Taz, mtz, amk

Cef, mtz, amk

Meropenem, teico

Micro

organismo

N aisl

N aisl

N aisl

P. aer, C. alb

N aisl

S. aureus

E. coli, P. mi

y K. oxy

N aisl

N aisl

E
sc

isió
n

N

S

N

N

N

N

N

N

S

Manos

libres

N

N

N

N

N

S

N

N

N

Tratamiento

quirúrgico.

Aspiración

Estereotá

ctica

S

N

S(2)

S

S

N

S

S (2)

N

M
ú
ltip

le
s

N

N

S

N

N

N

N

N

N

Iz
q
u
ie

rd
o

--

--

--

--

tc

cbl

--

--

Cbl

Infratentorialal

D
e
re

c
h
o

--

cbl

--

--

--

--

--

--

--

Iz
q
u
ie

rd
o

--

--

--

--

--

--

--

Fr

--

Localización

Supratentorial

D
e
re

c
h
o

nc

--

--

par

--

--

fr

--

--

Evolución del

padecimiento

14 días

21 días

2 meses

3 meses

11 días
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CCPMi,HPi, VII§ i
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Fiebre, cefalea, HPi

Hallazgo

Cefalea,HPd,VII,XI,XII
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H/M
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40

37
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51

<1
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No.

caso*

1

2

3

4

5

6

7‡

8

9

Tabla 1. Pacientes con absceso intracraneal, localización, tratamien-

to empleado y su resultados.

aisl: anfo B: amk: C. alb: Candida albicans, CCTCG
cef: CCPM: cbl cipro clinda

d: E. coli: Escherichia coli, fin Fr H HCF: HP i
merop: mtz M mej K. oxy: Klebsiella oxytoca, N nc par:
PIC P. aer: Pseudomona aeruginosa, P. mi: Proteus miriabilis, S S. au: Staphylococcus aureus, Sx:

taz teico tc

aislado, anfotericina B, amikacina, : crisis convulsivas tónico clónico
generalizadas, ceftriaxona, crisis convulsive parcial motora, : cerebelo, : ciprofloxacino, : clindamicina,

derecho, : finado, : lóbulo frontal, : hombre, hidrocefalia, : hemiparesia, : izquierdo,
meropenem, : metronidazol, : mujer, : mejoró, : no, : núcleo caudado, parietal,

: presión intracraneal, : sí,
syndrome, : tazocin, : : tallo cerebral, teicoplanina, : elevación, --: no o no aplicó.
*Casos 1 , 3 a 8, presentados en el XVIII Congreso Mexicano de Cirugía Neurológica, Mérida, Yuc., 22 al 29 Julio 2005.

Nervios craneales en números romanos.
Absceso relacionado a sistema de derivación ventrículo peritoneal.
Finado por falla orgánica multiple (caso 4) y finado por infarto agudo al miocardio (caso 7).

§
‡
†
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desarrollaron hidrocefalía obstructiva (se les colocó de-
rivación ventrículo peritoneal en el asta frontal de
ventrículo lateral, de inicio en su lugar de origen); 3
(75%) pacientes presentaron síndrome cerebeloso y
en uno (33%) deterioro cardiorrespiratorio (se intubo
oro traqueal y luego traqueotomía, caso 9), otro tuvo
macrocefalía, somnolenia e hiporrexia (caso 6) y el ter-
cer paciente presentó otalgía 21 días previos. Un
paciente (25%) con cefalea, múltiples nervios craneales
(caso 5) y hemiparesia, (ver tabla 1).

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

obteniendo 3 cm3 del pus. Escisión quirúrgica. A dos
(22.2%) de los 9 pacientes se realizó resección quirúr-
gica del absceso, localizados infratentoriales en
hemisferios cerebelosos. En ambos casos, antes de su
referencia a nuestro hospital, les habían realizado ciru-
gía para resección del absceso sin éxito; a uno por vía
estereotáctica (caso 2) y otro vía suboccipital para
aspiración a manos libres (caso 9). Aspiración a manos
libres. En un paciente (11.1%) de los 9, se realizó as-
piración de un absceso gigante infratentorial en tres
ocasiones, la primera se obtuvieron 150 cm3 del pus
(ver figura 3).

A

E

B CC

GF

DD

H

Tratamiento: para todos los pacientes se aplicó
manejo médico y quirúrgico (aspiración a manos libres
y/o estereotáctica y escisión). Aspiración estereotáctica:
fue el procedimiento quirúrgico para absceso intracra-
neal, supra- e infratentorial que utilizamos con más
frecuencia, en 6 (66.67%) de los 9 pacientes; Supraten-
torial. A 5 pacientes (83.3%) se les realizó aspiración
estereotáctica, a 2 pacientes con absceso localizado
en lóbulo frontal, un absceso en relación a válvula de
derivación ventrículo peritoneal y al otro se le realizó
aspiración esterotáctica en dos ocasiones obteniendo
14 cm3 del pus en cada ocasión; y a los otros tres pa-
cientes, a uno con absceso en cabeza del núcleo
caudado, otro en lóbulo parietal y el último con abs-
cesos múltiples, se dreno a tres abscesos lóbulo
frontal en dos ocasiones, la primera a un solo absce-
so y dos semanas de diferencia una segunda cirugía
para aspiración de dos abscesos frontales (figura 2).

Infratentorial. Un paciente presentó un absceso
en el tallo cerebral (en el puente de Varolio), se realizó
drenaje por aspiración estereotáctica vía suboccipital,

Figura 2. Neuroimagen tomografía craneal (A, 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 relación a sistema de derivación ventrículo peritoenal (fle-

cha).

A

E

B

F

C

G

D

H

Figura 3. Arriba, caso 5 tratado por aspiración estereotáctica, RM

axial preoperatorio T-1 con gadolinio (A) y T-2 (B); transoperatorio

3 cm3 del pus (C) e RM axial T-2 a 23 meses de la cirugía (D). Abajo,

caso 9 tratado con escisión del absceso en hemisferio cerebeloso iz-

quierdo, TC cráneo axial contrastada (E), RM axial T-1 con gadolinio

(F) preoperatorio; transoperatorio, sosteniendo la cápsula (G) y TC

cráneo 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 aisló
pseudomonas aeruginosa y candida albicans, este pa-
ciente con antecedente de hipertensión arterial
sistémica, insuficiencia renal crónica, cirugía de deriva-
ción ventrículo peritoneal por hidrocefalia normotensa,
hospitalización por 3 meses por una neumonía adqui-
rida en la comunidad, desarrolló falla orgánica
múltiple. Otro, caso 6 se aisló staphylococcus aureus
y el último, 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 quirúrgico que
aplicamos se les habían administrado varias dosis
de algún antibiótico vía intravenosa, desde su lugar de
origen y posterior referencia a nuestro hospital.

Antibióticos: en los 9 pacientes con absceso
intracraneal se les aplicó terapia con antibióticos 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, 5 y 6, se les

ha dado seguimiento, desde 1 mes posoperatorio a

36 meses (media 22.2); todos con mejoría de su défi-

cit neurológico previo. En el caso 5, tiene potenciales

evocados auditivos a tallo cerebral previos al drenaje

estereotáctico del absceso en tallo cerebral (PEATC)

con 2.25 ms entre ondas III-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 cirugía normales.

Mortalidad: murieron 4 (44.5%) pacientes de 9,

con absceso cerebral y tratados quirúrgicamente;

las muertes las relacionamos al absceso cerebral sin

control por la cirugía 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 orgánica múltiple (origen neumonía adquirida en

la comunidad) y por infarto agudo al miocardio, res-

pectivamente (ver tabla 1 y figura 2).

DISCUSIÓN

Los abscesos cerebrales constituyen entre 2 y

5% de las lesiones intracraneales, la mayoría están pre-

sentes en las primeras 4 décadas de la vida y los

factores predisponentes importantes incluyen otitis,

sinusitis, trauma craneal abierto, enfermedad congénita

cardiaca, población imunocomprometida. La localización

más frecuente es en el lóbulo temporal y cerebelo1-3;

del 10 al 50% de los abscesos cerebrales son múl-

tiples5-7. En este trabajo fueron más frecuentes

supratentorial en lóbulo frontal e infratentorial en he-

misferios cerebelosos y abscesos múltiples en 11.1%.

El origen es de una lesión 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 negativas1,5,6; nosotros encontramos que en

el 66.7% de los nueve casos presentados con absce-

so intracraneal no se aislaron micro-organismos.

En las manifestaciones clínicas comunes se

encuentran signos generales de incremento en la pre-

sión intracraneal (PIC), con cefalea, vómito y

papiledema, fiebre, déficit neurológico focal, convul-

siones, la hemiparesia es el signo localizador más

común 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 rápido de hemiparesia o paráli-

sis de múltiples nervios craneales1-3,6,8.  Todos estos

síntomas y signos con características similares a los

pacientes revisados para este trabajo.

Para la detección de los abscesos cerebrales se

realiza su diagnóstico mediante neuroimagen, TC e

RM, esta última es de elección,9,10; se realizó su diagnós-

tico con apoyo de estas herramientas para nuestros

nueve pacientes. Debe realizarse diagnóstico diferen-

cial de absceso cerebral con lesiones anulares que

refuerzan anular que incluyen al glioma maligno, tumor

metastático, hematoma en resolución y necrosis por

radiación13,16.

El tratamiento médico se dejaría para pacien-

tes con abscesos cerebrales múltiples, se encuentran

en una área inaccesible o crítica o en estados tem-

pranos de formación17. En el manejo de los abscesos

cerebrales esta indicado la terapia con antibióticos cuando

son menores de 2.0 a 3.0 cm de diámetro, por 6 se-

manas10-13. La conclusión de algunos autores es realizar

el aspirado de los abscesos cerebrales en conjunto

con la terapia de antibióticos12. En esta publicación se

aplicaron antibióticos intravenosos y oral en los 9 pa-

cientes.

Realizamos tratamiento quirúrgico a los 9 pa-

cientes con absceso intracraneal, supra- e infratentorial

y es comparable a los descritos en la literatura, para

abscesos cerebrales de 2.5 a 3.0 cm de diámetro o

mayores6,11, por aspiración, la escisión, drenaje por

medio estereotáctico14,15. Pensamos que es preferible

la aspiración estereotáctica y terapia con antibió-

ticos5,6,15,18-24 o guía estereotáctica con ultrasonido23,24.

Los objetivos de la cirugía para pacientes con absce-

so cerebral son: identificar el organismo causal,

establecer la sensibilidad a antibióticos, reducir la PIC

y efecto de masa y prevenir la ruptura intraventricular10;

además el tratamiento quirúrgico permite la escisión

directa y completa del absceso cuando la cápsula

esta bien formada y hay gas17.

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 siguió al absceso cerebral y dos muertes

más atribuibles a infarto agudo del miocardio y falla

orgánica múltiple (en este caso inicio una neumonía

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 quirúrgico para absce-

sos de 2.5 cm, con aspiración hay mortalidad de 22%

y para escisión 17.2%3; otros autores reportan morta-

lidad por tratamiento quirúrgico de escisión en 53% y

la determinación por autopsia del 73%4.
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CONCLUSIÓN

Los abscesos cerebrales son padecimientos
comunes en los servicios de neurocirugía. Pueden te-
ner relación con enfermedad infecciosa contigua,
sistémica o que no se determine; causan datos de au-
mento en la PIC, déficit neurológico focal, crisis
convulsivas, hidrocefalía o afección a varios nervios
craneales, dependiendo de su localización supra- e
infratentorial. El manejo médico inicia desde que rea-
lizamos el diagnóstico y como base, el tratamiento es
aplicar antibióticos intravenosos prolongando su ad-
ministración a 6 semanas y quirúrgico mediante
aspiración (preferible la estereotáctica) y/o escisión
cuando la cápsula del absceso esta bien formada. En
este reporte de nueve pacientes con abscesos cere-
brales, la condición de tratamiento quirúrgico fue
determinante para la curación de más 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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