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RESUMEN

Los abscesos cerebrales profundos son poco frecuentes y la localizacion ganglio basal no supera el 4%
del total de los abscesos cerebrales.

Su complicacidn con pioventriculo es rara, presentando una elevada morbimortalidad cercana al 80%.
El Staphylococcus spp. y Streptococcus spp. son los gérmenes mas comunmente identificados en este
tipo de abscesos que por lo general, son secundarios a focos infecciosos a distancia.

En un porcentaje nada despreciable de los casos no se encuentra el foco de origen.

Se presenta el caso de un paciente con absceso talamico que se complicé con un pioventriculo. Se le
realiza cirugia y luego de un prolongado tratamiento antibiético se logré una recuperacion total.
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ABSTRACT

Deep brain abscesses are rare and the basal ganglia location does not exceed 4% of total brain abscesses.
Its complication with pyoventricle is rare, presenting a high morbimortality close to 80%.

Staphylococcus spp and Streptococcus spp. are the most commonly identified germs in this type of absces-
ses, which are usually secondary to distant foci of infection.

In a not inconsiderable percentage of cases, the source is not found.

We present the case of a patient with a thalamic abscess that was complicated by a pyioventricle. He un-
derwent surgery and after prolonged antibiotic treatment he made a full recovery.

KEY WORDS: Abscess; Brain Abscess; Bacterial Infections; Central Nervous System Bacterial Infections;
Central Nervous System Infections; Staphylococcal Infections; Streptococcal Infections;
Central Nervous System Fungal Infections; Staphylococcus; Streptococcus.

Recibido para evaluacion: Setiembre 2019

Aceptado para publicacion: Marzo 2020

Correspondencia: Av. 8 de octubre 3020. C.P. 11600. Montevideo, Uruguay. Tel.: (+598) 099119823.
E-mail de contacto: veronicaverdier@vera.com.uy

Salud Mil 2020; 39(1):65-70 65




/N
Y@ Publicacion de la D.N.S.FF.AA.

L%

V2

RESUMO

Os abcessos cerebrais profundos séo raros e a localizagdo dos ganglios basais ndo excede 4% do total

de abcessos cerebrais.

A sua complicagdo com o pyoventricle € rara, apresentando uma morbimortalidade elevada, préxima dos 80%.
O Staphylococcus spp e o Streptococcus spp. sdo os germes mais frequentemente identificados neste
tipo de abcessos, que sdo geralmente secundarios em relagéo a focos de infecgao distantes.

Numa percentagem nao negligenciavel de casos, a fonte ndo é encontrada.

Apresentamos o caso de um paciente com um abscesso talamico que foi complicado por um pyioventricle.
Foi submetido a cirurgia e ap6s tratamento antibiético prolongado recuperou totalmente.

PALAVRAS CHAVE: Abscesso; Abscesso Encefalico; Infecgdes Bacterianas;
Infeccdes Bacterianas do Sistema Nervoso Central; Infecgdes do Sistema Nervoso Central;
Infecgdes Estafilocdcicas; Infecgbes Estreptocdcicas; Infecgbes Fungicas do Sistema Nervoso Central;

Staphylococcus; Streptococcus.

INTRODUCCION

Los abscesos cerebrales son colecciones encap-
suladas de material purulento. En su mayoria son
secundarios a infecciones pidégenas y si bien pre-
dominan los abscesos a gérmenes comunes, se
han encontrado en las ultimas dos décadas con
mayor frecuencia, lesiones producidas por hon-
gos, parasitos, y a gérmenes poco frecuentes.
Esto es favorecido por el aumento de las afec-
ciones que determinan inmunodeficiencias (1).
La incidencia de los abscesos cerebrales es variable
segun las publicaciones consultadas, pero en general
se puede decirque es de 1 cada 100.000 habitantes.
Los abscesos localizados a nivel gangliobasal son
extremadamente raros y en series con mas de 50
pacientes con abscesos intracraneanos, corres-
ponde al 1.3% a 3.7% del total (1-4).

Los abscesos profundos tienen en general un pé-
simo prondstico vital y funcional. Entre sus poten-
ciales complicaciones esta la apertura ventricular
con pioventriculo, cuadro de extrema gravedad
clinica y elevada mortalidad (2).

CASO CLINICO

Paciente de 28 afios, veterinario. No tiene antece-
dentes a destacar, excepto tratamiento odontolé-
gico dos meses antes del cuadro actual. Un mes
antes del ingreso comienza con astenia y adina-
mia, lo que es interpretado como cuadro viral.

Agregando dos semanas mas tarde cefalea, nau-
seas, y pérdida de fuerzas de hemicuerpo dere-
cho, cursando el cuadro sin fiebre.

Se estudié con tomografia computada (TC) y re-
sonancia magnética (RM) de craneo que mostro
una imagen patoldgica en el tdlamo a izquierda
compatible con absceso talamico izquierdo con
importante efecto de masa, asociado a hidrocefa-
lia supratentorial.

Se realiza cirugia de urgencia efectuando ventri-
culostomia y plan antibiético empirico intravenoso.
En la evolucion presentd dificultad clinica, con cua-
dro agudo de depresion de conciencia y anisocoria
izquierda. TC de urgencia que mostré aumento del
tamario de la lesion, con desplazamiento de es-
tructuras de linea media. Frente a esta situacion
clinica se decide realizar cirugia de emergencia.
En este caso se habia planificado puncion por es-
tereotaxia, pero por el cambio clinico se abordd
de emergencia a cielo abierto. Se realizé una pe-
quena craniotomia parietal izquierda y se evacuo
por puncién 20 ml de pus. El material enviado a
cultivo desarrollé un Peptostreptococcus.

El cuadro clinico se agravé presentando pioventri-
culo por lo que se agrega tratamiento con antibioti-
Cos por via intratecal a través de la ventriculostomia.
En los controles evolutivos con TC se comprueba
aislamiento del cuerno occipital del ventriculo la-
teral derecho con dilatacién del mismo, requirien-
do una segunda ventriculostomia.
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Posteriormente el paciente comienza a mejorar
y presenta una buena evolucién con parametros
infecciosos controlados.

Se realiza cirugia de derivacion ventriculoperito-
neal (DVP) definitiva.

Luego de tres meses de internacién, fue dado de
alta. Una TC de control al afio evidencié desapari-
cion completa de la lesién y a tres afos del cuadro,
esta reintegrado a su vida habitual sin secuelas.

DISCUSION

Los abscesos cerebrales profundos son muy poco
frecuentes, representando menos del 4% del total
de los abscesos cerebrales. Existen factores favo-
recedores para su formacién, como las enferme-
dades cardiacas congénitas y los sindromes de
inmunodeficiencia (1,2).

También se los ha encontrado vinculados a infec-
ciones sistémicas y procesos supurados de vecin-
dad (otitis media, sinusitis, procesos infecciosos
dentales). En un porcentaje nada despreciable no
se logra encontrar el foco infeccioso original (1,5).
En las colecciones supuradas profundas, se ven
con mayor frecuencia los abscesos especificos,
como por ejemplo tuberculomas o fungicos.

Las infecciones a gérmenes comunes son menos
frecuentes y predomina el Streptococcus spp.,
Staphylococcus spp. y gérmenes anaerobios como
el Peptostreptococcus spp. (2,4,6).

Dada la amplia variedad de gérmenes posibles,
es fundamental obtener material para cultivo
antes de comenzar el tratamiento, pero por otro
lado, la topografia de la lesion aumenta el riesgo
de secuelas por el procedimiento.

En este caso clinico el cultivo desarroll6 un
Peptoestreptococo spp. Este germen forma par-
te de la flora intestinal y vive predominantemente
en la cavidad bucal. En cuanto a la clinica, es
en general, poco especifica y muchas veces esto
lleva a un diagnéstico tardio (7).

Los abscesos especificos se presentan con sin-
tomatologia de larga evolucion, mientras los se-
cundarios a gérmenes comunes tienen una his-
toria generalmente corta (3).

La mayoria de los abscesos cerebrales se presen-
tan con un cuadro clinico de hipertensiéon endo-
craneana, seguidos por déficit focal neurolégico
y crisis epilépticas, dependiendo de la topografia
de la lesién (8).

Pueden existir elementos toxi-infecciosos asocia-
dos, pero estos no se encuentran en un alto por-
centaje de pacientes (20-60%) (2,7,9).

Bhatia, Tandon y Misra en un estudio realizado
en 1986 sobre un total de 21 pacientes con le-
siones inflamatorias gangliobasales, encontraron
que 17 presentaban cefalea, 13 hemiplejia, 13
alteraciones visuales, 12 edema de papila, 11 vo-
mitos y 11 fiebre (1).

Si bien el estudio imagenoldgico mas accesible
es la TC; la imagen de resonancia magnética
(IRM) es el estudio ideal para confirmar el diag-
nostico de coleccién supurada ya que descarta
con alto indice de precision, los diferenciales
(metastasis). Utilizando las técnicas de difusion y
conjugado anticuerpo-farmaco (ADC), es posible
diferenciar las neoplasias con centro necroético
de los abscesos (10,11).

El tratamiento de un absceso intracreaneano es
siempre médico y eventualmente, quirurgico. Este
ultimo se selecciona segun topografia, tamafio,
numero y etapa evolutiva de la coleccion.

En términos generales, abscesos profundos, mul-
tiples, menores de 3 cm, en etapas iniciales, se
opta solo por el tratamiento médico (4).

Con respecto al tratamiento quirdrgico, se han
reportado distintas modalidades, desde la pun-
cion (guiada por reparos anatomicos, esterotaxia
(3) o neuronavegacion), drenaje continuo, drenaje
fraccionado, aspiracion repetida, o reseccion to-
tal del absceso (2).

En los ultimos afios se ha generado el consenso,
que se debe hacer solo la evacuacion del conte-
nido purulento del absceso, dejando la capsula.
En trabajos de revision sobre abscesos profun-
dos se reporta que la técnica mas empleada es
la puncion con evacuacion del material purulento.
Para aumentar el rendimiento de la evacuacion y
minimizar los riesgos es muy util usar guia estero-
taxica o neuronavegacion (4,7).
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Dicha tecnologia esta disponible en nuestro me-
dio en varios centros, incluido el nuestro. Dado
que el uso de la guia estereotaxica exige material
especifico y personal entrenado, asociado al cam-
bio clinico brusco que tuvo el paciente, en este
caso se optd por la evacuacion mediante minicra-
neotomia y puncion.

La recurrencia luego de la aspiracion por estereo-
taxia es de 0 a 24% (6,11). Sin embargo, en caso
de recurrencia es preferible realizar una nueva as-
piracién por estereotaxia, pues debe considerarse
si hay un aumento en el tamafio del absceso o, no
disminuye de tamafo luego de cuatro semanas
de tratamiento adecuado (11).

La mortalidad global de los pacientes con absce-
so profundo es aproximadamente 7 a 10% (4).
Por su cercania con el sistema ventricular los abs-
cesos profundos pueden presentar dos complica-
ciones de gravedad, que son la hidrocefalia (HCF)
y el pioventriculo.

En los abscesos talamicos habitualmente la hi-
drocefalia es obstructiva, secundaria a compre-
sion del Il ventriculo, lo cual complica la evolu-
cion del paciente presentando mayor hipertension
endocraneana. Si hay sospecha de ventriculitis
muchos autores sugieren realizar una derivacion
ventricular externa (DVE) previamente; pero si no
hay sospecha de ventriculitis seria conveniente
resolver primero el absceso para evitar su ruptura
con la derivacion (11,12).

En el caso clinico presentado, el primer tratamiento
que se realiz6 fue una ventriculostomia dado que
la lesion era menor a 2,5 cm y el paciente presen-
taba hidrocefalia con elementos de evolutividad.
Si la lesion fuere de mayor tamafio probablemen-
te se hubiera optado por realizar primero la eva-
cuacion del absceso en primera instancia por el
riesgo de apertura al sistema ventricular con la
ventriculostomia.

Posteriormente el cuadro clinico se agravo, coinci-
diendo con unaumento en el tamario de lalesién, que
obligé a la evacuacioén de la lesion de emergencia.
El pioventriculo es una complicacion de extre-
mada gravedad, que puede tener hasta 80% de
mortalidad (2,6).

Frente a un deterioro del estado general, con una
depresioén brusca de conciencia se debe sospechar
esta complicacion en un absceso profundo (2,5,13).
Aquellos pacientes que ya estaban recibiendo
tratamiento antibiético (ATB) previo a la ruptura,
raramente sufren agravacion clinica y el liquido
cefalorraquideo (LCR) tiende a presentar cultivos
bacteriolégicos negativos, sin embargo aquellos
que no estaban recibiendo ATB presentan dete-
rioro clinico severo y un peor pronéstico (10,12).
Takeshita y colaboradores refieren que, reconocer
tempranamente los signos de apertura ventricu-
lar baja la mortalidad, siendo uno de los signos
mas constantes el realce localizado de la pared
del ventriculo adyacente al absceso. Refiere ade-
mas, que los pacientes con mejor pronéstico eran
jévenes, menores a 21 afos, y se les habia rea-
lizado aspiracion del absceso con drenaje ventri-
cular externo (EVD) y tratamiento ATB intratecal.
En su serie la mortalidad fue de 38,7%, menor a
la histéricamente presentada (14).

Una de las complicaciones tardias de la ventriculi-
tis es la formacion de septos con ventriculos gran-
des aislados. La administracion de ATB intratecal
precoz junto con el drenaje del LCR podria dismi-
nuir la inflamacion y el riesgo de tabicacion (6,13).
En el pioventriculo esta indicada la colocacién de
un drenaje externo para aliviar la hipertension en-
docraneana. Ademas permite, en caso de no lo-
grarse una mejoria clinica e imagenoldgica, instilar
antibidticos o realizar lavado ventricular (en este
caso seria necesaria la colocacion de 2 catéteres).
Entre los pacientes que sobreviven a un pioven-
triculo, hasta un 50% desarrollan hidrocefalia cro-
nica y requieren una derivacion ventriculoatrial y
ventriculopleural (DVP) cuando se considera cu-
rado el proceso infeccioso (4).

En este caso, el paciente se agravo presentando
un pioventriculo, debiéndose realizar tratamiento
antibidtico intratecal. Posteriormente desarrolld
aislamiento ventricular y requirié dos ventriculos-
tomias. Luego de resuelto el cuadro infeccioso se
realizé una DVP definitiva.
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CONCLUSION

Los abscesos profundos cercanos al sistema ven-
tricular son extremadamente raros, pero cuan-
do se presentan pueden tener complicaciones
fatales como la hidrocefalia y el pioventriculo.
Requieren de un tratamiento rapido de evacuacion
del absceso; y ventriculostomia si se acompafia
de HCF; realizando simultdneamente tratamiento
antibiotico sistémico, e intratecal de ser posible.
De quedar dudas diagnosticas la RNM con espec-
troscopia y difusiéon pueden ser de gran ayuda.
De contar con material de estereotaxia, este es el
procedimiento de eleccion para la evacuacion de
abscesos de localizacion profunda.
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