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RESUMEN primidos y que sufrieron un retraso en la instauracion del tra-

Objetivos: Analizar la epidemiologia, la evolucion clinica,
el tratamiento vy los factores pronosticos de mortalidad de pa-
cientes con absceso cerebral ingresados en un hospital de ter-
cer nivel.

Métodos: Estudio observacional de cohortes retrospectivo
de pacientes diagnosticados de absceso cerebral en un hospital
de tercer nivel durante un periodo de 13 afios.

Resultados: Desde Enero de 1992 a Diciembre de 2005 se
diagnosticaron 71 pacientes con absceso cerebral. Hubo un
predominio masculino (73%), con una edad media de 45 afos.
Fiebre, cefalea y alteracion del estado mental fueron las mani-
festaciones clinicas mas frecuentes. La localizacion mas fre-
cuente fue el Idbulo frontal (28 pacientes). Cincuenta y cuatro
(76,1%) pacientes tenian abscesos uniloculados y 17 (23,9%)
abscesos multiples. Los estafilococos fueron los microorganis-
mos mas frecuentemente aislados. La tomografia computari-
zada fue suficiente para realizar el diagnostico en todos los ca-
sos. Se practicd drenaje quirlrgico a 26 pacientes con un
tiempo medio diagnostico-intervencion de 15,4 dias. Precisa-
ron ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) 34 pa-
cientes. La mortalidad fue de un 21,4% (15 pacientes), siendo
en todos los casos atribuible a la infeccidn. Seis pacientes falle-
cieron en la UCL. En el andlisis multivariante el ser mayor de 65
afios (OR, 1,0; Cl 95%, 1,0-1,1) el tratamiento médico aislado
(OR, 8,9; Cl 959%, 1,1-73,8), la presencia de abscesos multiples
(OR, 6,0; Cl 959%, 1,0-34,9), la inmunosupresion (OR, 21,5; Cl
9500, 2,9-157,2) y el tiempo desde el diagndstico hasta la ins-
tauracion de la antibioterapia (OR, 1,5 por dia de retraso; Cl
95%, 1,0-2,1) fueron factores independientes de mortalidad.

Conclusiones: A pesar de las mejoras en el diagndstico y
tratamiento, la mortalidad de los pacientes con absceso cere-
bral sigue siendo elevada, sobre todo en pacientes imnunosu-
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tamiento antibiotico, ya que por cada dia que se retraso el ini-
cio de la antibioterapia aumentd un 50% mas el riesgo de un
pronostico fatal.
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Brain abscess in a tertiary medical center:
epidemiology and prognostic factors related to
mortality

ABSTRACT

Objective. To document the epidemiology, causes,
treatment and prognostic factors associated with morta-
lity of patients with brain abscess in a tertiary medical
center.

Methods. Observational retrospective cohort study of
patients with cerebral abscess admitted at a tertiary hos-
pital during 13 years.

Results. The case records of 71 patients admitted to a
tertiary hospital between January 1992 and December
2005 and diagnosed of brain abscess were review. Brain
abscess occurred at all ages, more frequently in men
than in women. Fever, headache and altered mental sta-
tus were common presenting symptoms. The most com-
mon site of infection was the frontal lobe (28 patients).
Seventeen patients had multiple abscesses. Staphylococ-
cal infection was seen most commonly. Computed tomo-
graphy provided sufficient diagnostic information in all
cases. Twenty six patients had early surgical drainage.
Thirty four patients were admitted to the intensive care
Unit (ICU). The overall mortality was 21% (15 patients),
all of that related to the infection. Six patients died in
ICU. More than 65 years of age (OR, 1,0; CI 95%, 1,0-
1,1), medical treatment without surgery (OR, 8,9; CI 95%,
1,1-73,8), presence of multiple abscesses, (OR, 6,0; CI
95%, 1,0-34,9), immunosuppression (OR, 21,5; CI 950,
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2,9-157,2) and delay in starting antibiotherapy (OR, 1,5
per day of delay; CI 95%, 1,0-2,1) were independent pre-
dictors of in-hospital death.

Conclusions: In spite of improvement in diagnosis
and treatment of patients with cerebral abscess, morta-
lity is still high. Factors related to patient underlying di-
seases and the delay in the start an antibiotic treatment
were associated with increased mortality (50% increase
of mortality risk per day in the delay of starting antibio-
therapy).

Key words: brain abscess, mortality, prognostic factors.

INTRODUCCION

Los abscesos cerebrales son un proceso supurativo locali-
zado en el parénquima cerebral. Es una entidad clinica infre-
cuente caracterizada por una alta morbi-mortalidad. Se com-
porta como un proceso expansivo intracraneal con un periodo
de crecimiento de aproximadamente 2 semanas, lo que condi-
ciona dificultades en el diagnostico y obliga a mantener un al-
to indice de sospecha'”’. Hasta el siglo XIX esta enfermedad fue
letal pero los avances en las técnicas neuroquirurgicas, la in-
troduccion de los antibioticos y la mejora de las técnicas diag-
nosticas, sobre todo la Tomografia Axial Computarizada (TAC) y
la Resonancia Nuclear Magnética (RMN) han supuesto un
punto de inflexion en la mortalidad asociada a este proceso,
reduciéndola de un 30-60% al 5-20% actual'. A pesar de esta
mejoria las cifras de mortalidad siguen siendo elevadas sin ol-
vidar que muchos de los enfermos supervivientes presentan
secuelas neurologicas importantes®™®.

Este estudio retrospectivo muestra las caracteristicas cli-
nicas, epidemiologicas, diagnosticas y terapéuticas, asi como
los factores pronostico de mortalidad de los pacientes con abs-
cesos cerebrales diagnosticados en un hospital de tercer nivel
durante un periodo de 13 afios, como herramienta que pueda
ayudar al clinico a mejorar el manejo de estos pacientes.

PACIENTES Y METODOS

Se realizo un estudio de cohortes retrospectivo en el que
se incluyeron todos los pacientes con abscesos cerebrales diag-
nosticados en el Hospital Universitario Marqués de Valdecilla
durante un periodo de 13 afos (Enero 1992 a Diciembre 2005).
Este hospital dispone de Servicio de Neurocirugia y atiende a
una poblacion de referencia de 500.000 habitantes. La locali-
zacion de los casos de abscesos cerebrales se realizo a través
del Servicio de Documentacion Clinica y de los archivos de la
Unidad de Enfermedades Infecciosas.

Se considerd que presentaban absceso cerebral aquellos
casos en los que las pruebas de imagen (TAC y RMN) mostra-
ban las caracteristicas tipicas. Estas incluian una lesion ocu-
pante de espacio con/sin efecto masa, con/sin edema perilesio-
nal, con/sin captacion de contraste en anillo. Los hallazgos de
las pruebas de imagen fueron corroborados durante la cirugia

y con el cultivo del material aspirado. En los casos donde no se
efectud abordaje quirurgico el diagnostico fue aceptado si
ademds de la prueba de imagen compatible, estaban presentes
los sintomas tipicos y factores predisponentes identificados
como significativos en trabajos previos'™. Para la recogida de
datos se implemento un protocolo de revision de historias cli-
nicas que incluyo variables demograficas, caracteristicas clini-
cas, métodos diagndsticos empleados, actitud terapéutica,
evolucion clinica, secuelas neurologicas (Glasgow Outcome
Score) y mortalidad.

El analisis estadistico fue efectuado mediante el programa
informatico SPSS version 15 para Windows (SPSS Inc, Chicago,
lllinois, USA). Los resultados de las variables cualitativas se ex-
presaron como frecuencia absoluta (porcentaje). En el caso de
las variables cuantitativas se expresaron como media (desvia-
cion estandar). Se fijo el nivel de significacion estadistica para
una p <0,05. Para la identificacion de factores pronostico de
mortalidad se calculé el riesgo relativo (RR) y su intervalo de
confianza (Cl) al 95% crudo y ajustado mediante regresion lo-
gistica.

RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 71 pacientes, 52 (73,2%) eran
hombres. La edad media fue de 45,2 afios (19,0). Solo 3 pacien-
tes tenian menos de 14 afos (2, 6 y 13 afios). Las caracteristi-
cas demograficas de la poblacion se exponen en la Tabla 1. Las
infecciones del area otorrinolaringologica (21,1%), los procedi-
mientos neuroquirtrgicos (18,3%) y la inmunodepresion (18%)
fueron los factores predisponentes mas frecuentes. Las mani-
festaciones clinicas mas observadas fueron la fiebre (39,4%), |a
focalidad neurolégica (30%) vy la cefalea (26,8%). EI tiempo
medio desde el inicio de los sintomas hasta el ingreso fue de 8
dias (Desviacion Estandar (DE) = 10,5). Los pacientes provenian
de los Servicios de Neurocirugia 36 (53,7%) casos, Medicina In-
terna 9 (13,4%) casos y Neurologia 7 (10,4%) casos.

A todos los pacientes se les realizd una TAC craneal. Se efec-
tio una RMN en 11 casos y en 12 se realizd una puncion lumbar.
Se objetivaron alteraciones bioquimicas compatibles con menin-
gitis del liquido cefalorraquideo (LCR) en los 12 casos, aunque el
cultivo solo fue positivo en 4 casos. La localizacion mas prevalen-
te fue la frontal (28 casos). Los abscesos cerebrales tnicos (76,1%
de los pacientes) fueron los més frecuentes.

Se aislaron 32 microorganismos en 26 abscesos en los que
se practico cirugia. Los aislamientos fueron monomicrobianos
en 18 pacientes y polimicrobianos en 7 pacientes. Los estafilo-
cocos fueron los microorganismos mas frecuentemente aisla-
dos: S. aureus meticilin sensible en 6 pacientes, estafilococo
coagulasa negativo en 4 y S. aureus meticilin resistente en 1
paciente. Otras bacterias grampositivas aisladas fueron: Cory-
nebacterium striatum, Streptococcus milleri,y Nocardia as-
teroides en 2 pacientes cada uno; Streptococcus spp y Ente-
rococcus faecalis en 1 paciente cada uno. Bacterias
gramnegativas se aislaron en 5 pacientes: Enterobacter aero-
genes y Proteus mirabilis en 2 pacientes cada uno, y Cap-
nocytophaga sputigena en 1 paciente. Se aislaron microorga-
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Tabla 1 Caracteristicas de la poblacion de Tabla 3 Factores pronostico de mortalidad
estudio. (analisis crudo).
Frecuencia/Media Porcentaje / Factor Ne exitus/n° pacientes  RR (IC 95%) Valor p°
(n=71) DE Género
Género Varén 9/52 1,9 (0,8-4,7)
varon 52 73,2% Mujer 6/18 12
mujer 19 26,8% Edad (afios)
Edad Media (afos) 452 19,0 > 65 512 24(1,0-58) 0,05
Poblacién pediatrica 3 420 <65 10/58 1
Factores de riesgo: Fiebre
ORL 15 21,1% Si 4)27 0,7 (02-18)
Inmunodepresion 13 18,0% No 10/42 &
NCG 13 18,3% Alteracion de la consciencia
Neoplasia 12 16,9% Si 8/22 25(1.0-60) s
Infeccion distante 11 15,50% No 7148 ;
Enfermedad cardiaca 7 9,8% Cefalea
TCE 4 56% Si 3/19 0,7 (0,2-3,0)
Trasplante 3 4,2% No - LY I
Ingreso en UCI 34 47,9% ;onvms'ones . R
Mortalidad 15 21,4% - . ' '1a '
Mortalidad en UCI 5 14,7% - -
- - — - Hipertension intracraneal
T!empo med!0 evolucm.n (dllas! 8,0 10,5 - 118 06(01-39)
Tiempo medio desde diagnostico No 13061 =
hasta i_nicio ar:ltibio.terapia_ (dias) 2,0 2,1 Infeccion ORL
Estancia hospitalaria media (dias) 479 27,6 S 16 08(0,1-52)
No 13/63 i
DE: desviacion estandar; ORL: Infecciones contiguas otorrinolaringoldgicas; Inmunodepresion
NCG: Procedimientos neuroquirurgicos previos; TCE: traumatismo cra- i 10/22 43(1.7-110) 0,001
neoencefalico; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos. No 5/47 19
Localizacion
Posterior 716 3,0 (1,3-6,9) 0,01
Anterior 8/54 12
Cantidad
Mdltiple 717 2,7(12-64) 0,02
Tabla 2 Asociacion entre mortalidad y distintas Unico 8/53 12
variables cuantitativas. FMO
Si 5/6 7,5(2,4-23,1) 0,0002
Total pacientes Vivos Fallecidos Valor P* No 3/27 (5
muestra media (DE)  media (DE) Ingreso UCI
Si 8/33 0,2(0,5-3,2)
No 7[37 12
Edad (afios) 7 08(186) 5520178 0025 Latishte
Tiempo de evolucin Médico 13/43 4,1(1,0-16,7) 0,02
(dias) 71 64 (73) 132 (17,0) NS Quirdrgico 227 I
Tiempo de diagndstico TllpO 10 ;
. Cirugia abierta 1/19 0.3 (0,02-6,2)
a tratamiento )
L i Drenaje 117 18
quirdrgico (dias) 27 16,1 (158) 6,5 (6,4) 0,008 — — -
Tiempo de diagndstico a T diagnostico-inicio antibioterapia
o e >1dia 8/15 32 (1,3-7,5) 0,008
inicio antibioterapia (dias) 68 1,8 (2,1) 2,5(2,1) 0,019 <1dia 10/53 i
Estancia en hospital (dias) 71 522(27.7) 31,4 (22,1) NS
APACHE II (UCl) 34 140(87)  237(53) 0045 O

*t de student para muestras independientes de dos colas. DE: desviacion estandar. NS:

no significativo; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.

® Chi-cuadrado de dos colas. Sélo se muestran los valores de P < 0,05

RR: riesgo relativo; IC 95%: Intervalo de confianza al 95%. ORL: Infecciones contigu-
as otorrinolaringologicas; FMO: fracaso multiorgano; 1Q: intervencion quirdrgica; T:
tiempo.

a1
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nismos anaerobios en 5 pacientes: Peptostreptococcus spp en
2 pacientes; y Prevotella spp, Propionibacterium acnes y
Bacteroides oralis en 1 paciente cada uno. Se aislo Candida
spp en 3 pacientes.

Treinta y cuatro (47,9 %) pacientes requirieron ingreso en
UCI. Un 23,5% de los mismos fueron remitidos a UCI directa-
mente desde el Servicio de Urgencias mientras que los restan-
tes lo hicieron desde la planta de hospitalizacion, después de
una estancia media de 13,5 dias (DE = 10,7). Los motivos prin-
cipales de admision en UCI fueron deterioro neuroldgico y sep-
Sis.

En 26 (36,6%) casos se practico una intervencion quirdr-
gica. En 19 fue cirugia abierta y en 7 se llevo a cabo drenaje-
aspiracion. La técnica quirdrgica empleada no se asocio con el
prondstico (50% versus 50%; p = 0,474). El tiempo medio des-
de el diagndstico hasta la cirugia fue de 15,4 (DE = 15,5) dias
mientras que el tiempo medio desde el inicio de los sintomas
hasta la instauracion del tratamiento antibiotico fue de 2
(DE=2,1) dias.

La mortalidad global alcanzd el 21,4% (15 pacientes). No
hubo diferencias significativas en la mortalidad entre los pa-
cientes que fueron ingresados o no en UCI (24,2% vs. 18,9%; p
= 0,7). Los enfermos que fallecieron tenian mas edad que los
que sobrevivieron [55,2 (DE = 17,8) vs. 42,8 (DE = 18,6); p =
0,025] y tardaron mas tiempo en recibir una terapia antibiotica
desde el inicio de los sintomas que los que sobrevivieron: me-
dia de 1,8 dias (DE = 2,1) frente a 2,5 dias (DE = 2,1) en los que
fallecieron. La presencia o el numero de microorganismos im-
plicados no se relaciond con la evolucion. Los enfermos inmu-
nocomprometidos fallecieron en mayor proporcion que los in-
munocompetentes (45,5% vs. 10,6%; p = 0,002). Los pacientes
con abscesos multiples presentaron tasas de mortalidad mayo-
res que los que tuvieron un absceso Unico (41,2% vs. 15,1%; p
= 0,03). Se observo que los enfermos con abscesos de localiza-
cion frontal, temporal o parietal (fosa anterior) sobrevivieron
mas que aquellos con abscesos de localizacion cerebelosa, oc-
cipital o en el tronco del encéfalo (85,2% vs. 56,3% p = 0,03).

En la Tabla 2 se muestran los resultados del analisis univa-
riante de los factores asociados con mortalidad. La Tabla 3
muestra el andlisis crudo de factores pronostico de mortalidad.
En el analisis multivariante el ser mayor de 65 afios (OR, 1,0; Cl
950, 1-1,1) el tratamiento médico aislado (OR, 8,9: Cl 95%,
1,1-73,8), la presencia de abscesos multiples (OR, 6,0; Cl 95%,
1,0-34,9), la inmunosupresion (OR, 21,5; Cl 95%, 2,9-157,2) y
el tiempo desde el diagnostico hasta la instauracion de la anti-
bioterapia (OR, 1,5 por dia de retraso; Cl 95%, 1,0-2,1) fueron
factores independientes de mortalidad.

La situacion funcional al alta valorada mediante la Escala
Glasgow de Resultado (Glasgow Outcome Score o GOS) resulto
favorable para un 68,6% de los pacientes (GOS 4y 5).

DISCUSION

Los abscesos cerebrales son una entidad infrecuente pero
presentan todavia una elevada mortalidad a pesar de los avan-

ces en las técnicas diagnosticas y en la terapia antibidtica'™. En
el presente estudio se ha observado una mayor frecuencia de
abscesos en varones, similar a lo publicado en revisiones pre-
vias®®. La mayoria de los enfermos presentaban una edad entre
20 y 40 afos, lo cual difiere de series recientes, en donde la
edad media es similar pero existe una mayor proporcion de
abscesos cerebrales en pacientes en la 62 y 72 décadas de la vi-
da'®. Esto puede ser debido a los distintos factores predispo-
nentes. En nuestra serie las infecciones del area otorrinolarin-
gologica, los procedimientos neuroquirurgicos y la
inmunodepresion fueron los mas frecuentes. Los pacientes con
una edad superior a los 65 afios en el momento del diagnosti-
Co presentaron un peor pronostico, similar a lo referido en
otros trabajos®.

En las ultimas décadas el origen de los abscesos cerebrales
estd cambiando. El nimero de casos secundarios a infecciones
del drea otorrinolaringolégica ha disminuido frente a un au-
mento del porcentaje de casos debidos a procedimientos neu-
roquirtrgicos®'®. Esta tendencia esta presente en nuestra serie
en la que esos procedimientos neuroquirtrgicos ocupan el ter-
cer lugar de los factores predisponentes, lo que concuerda con
un aumento de infecciones por estafilococos entre los micro-
organismos grampositivos.

La inmunodepresion, bien como consecuencia de una in-
feccion por VIH, de trasplante de drganos sélidos o de los pre-
cursores hematopoyéticos o a la asociada a procesos neoplasi-
cos se asocio de manera significativa con un peor pronostico
(RR, 4,3; Cl 959%, 1,7-11,0). La lectura de este hallazgo sugiere
que se deberia mantener un alto indice de sospecha en este
grupo de enfermos ante la presencia de signos y sintomas in-
especificos de caracter infeccioso. Ademas la triada tipica de
fiebre, cefalea y alteracion del estado mental que alerta sobre
el diagnostico de absceso cerebral, solo estaba presente en uno
de estos pacientes con inmunodepresion.

La fiebre, los déficits focales y el deterioro en el nivel de
conciencia fueron las manifestaciones clinicas que estuvieron
presentes en mas de una tercera parte de los pacientes (39%,
30% y 329% respectivamente). Este patron de sintomas iniciales
coincide con los observados en algunas series. No obstante, al-
gunos autores consideran que la presencia de fiebre no ayuda
al diagnostico, resaltando el papel de la cefalea'". Sin embar-
go la cefalea solo se reflejo en la historia clinica en el 25% de
nuestros pacientes. Como se ha sugerido previamente quizas
esto esté en relacion con la alta proporcion de pacientes inmu-
nodeprimidos. Las alteraciones del nivel de conciencia como
sintoma inicial se han asociado significativamente con un peor
pronostico, en nuestro caso se asociaron con un riesgo de fa-
llecer 2,5 veces mayor, cuando estan presentes. El desarrollo de
alteraciones en el nivel de conciencia implica sin duda, un es-
tadio avanzado del desarrollo del absceso, lo cual nos debe
alertar a la hora de atender a un paciente con sospecha de
absceso cerebral y que presenta esas alteraciones en el senso-
rio.

Casi la mitad de nuestros enfermos ingresaron en UCI. Es-
te grupo de pacientes presentd una alta puntuacion del indice
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APACHE 1I. Como era de esperar, el desarrollo de fracaso mul-
tiorganico se asocio significativamente con un peor pronostico
(RR, 7,5; Cl 950, 2,4-23,1). Esto coincide con los resultados de
Lu et al®, quienes en un estudio retrospectivo de 123 casos de
abscesos cerebrales observaron que la presencia de shock sép-
tico y fracaso multiorganico se asociaban con un peor pronos-
tico. El desarrollo tanto de shock séptico como de fracaso mul-
tiorgdnico indica que el proceso se encuentra muy
evolucionado presentando complicaciones sistémicas, por lo
que la mortalidad sera mayor, a pesar de un tratamiento agre-
sivo. Fue Illamativo que los pacientes que ingresaron de forma
directa en UCI presentaron una mayor supervivencia que
aquellos que ingresaron previamente en otras unidades y fue-
ron trasladados a la UCI posteriormente. Quizas una actitud
terapéutica mas agresiva y precoz en UCl justifica este hallaz-
go.

Aunque lo habitual segun las distintas publicaciones es
que un 30-60% de los aislamientos de abscesos cerebrales se-
an polimicrobianos' '3, en nuestra serie en un alto porcentaje
de los casos no se aislaron microorganismos y en los casos con
cultivo positivo la mayoria fueron monomicrobianos. Esto
puede deberse a que los abscesos polimicrobianos se asocian
con mas frecuencia a una diseminacion hematdgena y en
nuestro caso la infeccion hematogena no ha sido uno de los
origenes mas prevalentes. El cultivo de LCR deberia haber me-
jorado el diagndstico microbiologico. No obstante, en la ob-
tencion y cultivo de LCR fue llevado a cabo en un numero re-
ducido de casos (12 pacientes) y los resultados no fueron
decisivos para el manejo de los pacientes. Estos resultados
apoyan la reticencia a esta técnica mostrada por algunos au-
tores dadas las escasas ventajas y el riesgo de herniacion cere-
bral que entrana'" ™.

La TAC ha sido la prueba universalmente utilizada en este
estudio. Esta unanimidad en su empleo ilustra la utilidad de la
misma, permitiendo confirmar el diagndstico, disefar la estra-
tegia terapéutica, descartar otros procesos incluidos en el
diagnostico diferencial y valorar complicaciones. Sin embargo,
en la fase de cerebritis no es definitiva y puede llevar a diag-
nosticos erroneos. Presenta menos sensibilidad que la RMN™,
Esta ultima permite ayudar al diagnéstico en caso de duda. La
ausencia de disponibilidad de la RMN limité su uso en los pri-
meros afos del estudio.

El tratamiento de los abscesos cerebrales requiere la com-
binacion de un tratamiento antibiotico adecuado, un abordaje
quirurgico precoz y la erradicacion del foco primario de infec-
cion'® '8, En nuestro trabajo el abordaje quirdrgico fue efectua-
do en el 40,8% de los pacientes y se relaciond con un mejor
pronostico. El tratamiento médico aislado sin tratamiento qui-
rurgico multiplicd por 4 el riesgo de fallecer con relacion al
tratamiento combinado cirugia-antibioticos (RR, 4,1; Cl 95%,
1,0-16,7). Este hallazgo subraya la necesidad del enfoque tera-
péutico multidisciplinar apuntado por Kao et al? y por Roche
et al®. En el mismo sentido, la presencia de abscesos multiples
se relaciond con una mayor mortalidad (RR, 2,7; Cl 95%, 1,2-
6,4), hecho que puede explicarse en parte porque tienen un
abordaje quirdrgico mas dificil.

El tratamiento es un tema debatido. La decision de actitud
quirdrgica frente al tratamiento conservador con antibioticos
depende de la situacion clinica del paciente, la localizacion de
las lesiones y el tamafio de las mismas'. Heineman'® et al fue-
ron unos de los pioneros en proponer el tratamiento conserva-
dor en determinadas circunstancias. En este sentido se acepta
el tratamiento antibiotico exclusivo en caso de absceso pro-
fundo, diametro <2cm, y abscesos multiples'”. La cirugia abier-
ta parece indicada en los abscesos cerebrales multiloculados'®,
en los postraumaticos, en los que existan cuerpos extrafnos y
en aquellos generados por fistulas ’. Dentro de las opciones
quirdrgicas la puncion aspiracion se caracteriza por ser rapida,
segura y poder realizarse en cualquier fase del desarrollo de la
enfermedad® ?'. Algunos autores recomiendan efectuar aspi-
racion/biopsia estereotaxica independientemente del estadio %2,
Aunque el debate esta vigente, los resultados de nuestro traba-
jo han mostrado que la técnica quirurgica no parece influir en
el resultado final®. Esta conclusion coincide con la de Yang *,
quien tampoco encontro diferencias segun el procedimiento
quirdrgico utilizado. En la serie presentada los periodos de
tiempo prolongados entre diagndstico y abordaje quirurgico se
asociaron a un peor pronostico, lo cual nos lleva a recomendar
un abordaje quirurgico precoz, siempre resaltando la impor-
tancia del abordaje multidisciplinar. Ademads, el tratamiento
antibiotico debe instaurarse lo antes posible ya que en nuestro
estudio cada dia que se retraso el inicio de la antibioterapia
aumento un 50% mas el riesgo de un pronostico fatal. Se reco-
mienda tratamiento anticonvulsivante dada la alta frecuencia
de crisis comiciales en estos pacientes '°.

Mas de las 2/3 partes (68%) de nuestros pacientes fueron
dados de alta sin secuelas neuroldgicas importantes, lo que
confirma hallazgos previos en los que se relata que un trata-
miento apropiado se asocia con una buena funcionalidad tras
el alta hospitalaria .

Podemos concluir, por tanto, que la mortalidad de los pa-
cientes con abscesos cerebrales, a pesar de los nuevos trata-
mientos antibioticos y quirdrgicos, continua siendo alta. La
edad mayor de 65 afos, la inmunodepresion vy las lesiones
multiples se asociaron con un peor pronostico. Una puntua-
cion elevada APACHE Il'y la presencia de fallo multiorganico se
asociaron con una mayor mortalidad en UCI. La mayor limita-
cion de nuestro trabajo deriva de su caracter retrospectivo, pe-
ro nuestros resultados refuerzan el abordaje precoz de los pa-
cientes con absceso cerebral como medida fundamental, sobre
todo en los pacientes de edad avanzada e inmunodeprimidos.
Un alto indice de sospecha, la instauracion precoz de antibioti-
cos y el abordaje quirurgico en las poblaciones de riesgo debe-
rian mejorar el prondstico de estos enfermos.
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