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ABSCESOS DEL CEREBRO (*)

A proposito de una observacion personal
Dres. P. Larghero Ybarz, H. Ardeo, L. A. Vdzquez Rolfi (%)

Presentamos a la Sociedad de Cirugia una observacién de
absceso del cerebro curado. No nos corresponde el mérito ni del
diagnéstico e indicacién operatoria, que fueron hechos por el Pro-
fesor Garcia Otero, ni del re=ultado, ya que este caso es de los
que tipicamente deben curar. Las circunstancias favorecientes del
resultado obtenido constituyen precisamente uno de los motivos
de esta presentacion, porque es atendiendo a ellas, buscando u
orientando la evoluciéon de un absceso, como se hizo en este caso,
que se encontrara el camino para poder aliviar su pesada mor-
talidad.

Se suma a este motivo, el interés de la presentacion de una
documentacién anatomo-patolégica, que uno de nosotros (Dr. H.
Ardao) ha coleccionado como autopsista del Hospital Maciel y
Jefe de Laboratorio de Anatomia Patolégica del Instituto de Neu-
rologia que dirige el Prof. A. Schroeder.

Finalmente, perseguimos con esta comunicacién, provocar la
presentacion de los casos no publicados en nuestro medio y dar
las directivas generales para el mejor conocimiento de esta grave
afeccion.

Nuestra experiencia en materia de abscesos del encéfalo se
reduce a 2 casos: uno, que murié porque fué operado en plena
fase de encefalitis, el otro, cuya observacién aportamos, que curd
porque fueron llenadas las condiciones exigibles para someter a
un enfermo a la evacuacién de una coleccién cerebral. Debemos
decir, que la poca frecuencia de los abscesos post-traumaticos en

(*) Esta comunicacién fué presentada en la sesion del 8 de octubre
de 1947.
(1) Clinica Quirurgica F. Hospital Pasteur. Montevideo.
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las fracturas abiertas del craneo (béveda) en nuestro medio, la
atribuimos a la practica de la exploraciéon y tratamiento correcto
de toda herida de cuero cabelludo, con o sin fractura, que es ru-
tina en la puerta de nuestros hospitales desde -hace 15 afios.

La literatura nacional sobre el tema, espera el aporte de la
estadistica del Instituto de Neurologia y de las Clinicas Médicas,
para que ella pueda aprovechar de cifras importantes.

Hasta el momento: actual, el aporte mas numeroso ha sido
dado por los otorinolaringélogos, los pediatras y por la estadis-
tica de la Clinica del Prof. Pl4, leida en el Congreso de Neuro-
Cirugia de Rio de Janeiro en 1946, y que va a ser publicada en
breve.

He aqui las cifras correspondientes a la suma de los casos
publicados en nuestro medio y que hemos podido reunir.

Las cifras de mortalidad, evidentemente muy altas, no son
sin embargo mucho mis malas que las aportadas en la literatura
mundial antes de la era de la Penicilina.

Casos publicades en el Uruguay

Total: 23 observaciones:
19 operados
4 no operados

De los 19 operados:
6 curados
13 muertes

En 23 observaciones:
Curaciones: 26 %
Muertes: 69 %

Gravedad de la afeccion

Considerando bajo la denominaciéon genérica de abscesos del
encéfalo (cerebro y cerebelo) todos los tipos de supuracion intra-
encefilica, la afeccion es de una extraordinaria gravedad.

De cada 10 abscesos, 5 se mueren; en 1938, Gilbert Horrax
(10), Jefe del Departamento de Neuro-Cirugia de la Lahey Clinic
dice que la mortalidad por absceso de cerebro es de un 30 al 40 %
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en las mejores clinicas de Europa y Estados Unidos (estadis-
ticas globales, incluyendo las formas agudas y crénicas).

En 1941, Francis .C. Grant (9) en una revista colectiva de
la literatura sobre el tema llega a las siguientes conclusiones:

1> Los mejores resultados se obtienen en los casos en que
el drenaje ha sido practicado después de encapsulamiento; si las
circunstancias permiten esperar, el drenaje del absceso solitario
acusa una mortalidad de sélo 20 % .

22 Por el contrario, si los casos no son seleccionados, sea
que el absceso es agudo o crénico, adyacente (otitis) o metasta-
sico, o por herida, solitario o multiple, e incluyendo aquellos con
complicaciones imputables al absceso o al estado general del pa-
ciente, o a las lesiones que le dieron origen, tal como otitis, sinu-
sitis, trombosis de los senos venosos intracraneanos y bronquiec-
tasias, la tasa de mortalidad es de alrededor del 40 % .

3° Feactores agreventes:

a) Multiplicidad de los abscesos (abscesos metastasicos
que requieren a veces drenaje urgente).

b) Operaciéon en la etapa aguda.

¢) Localizacion cerebelosa.

d) Origen otitico (por la frecuencia y seriedad de las com-
plicaciones de origen otomastoideo).

e) Meningitis espontanea o post-operatoria, siempre fatal.

f) Abordaje inadecuado, sea del absceso a través de me-
ninges sanas, como lo inverso: puncién-del cerebro sano a través
de un campo séptico (constituido por la mastoides o un seno
infectado con la consiguiente meningitis o encefalitis).

g) La condicién general o visceral grave del paciente.

4° Feactores fevorables:

a) Abscesos unicos encapsulados.

b) Operacién retardada.

¢) Abscesos post-trauméiticos que sortearon el riesgo de la
meningitis traumatica séptica.

d) Abordaje a través de meninges adherentes.

e) Condiciéon general del paciente buena, sin tara visceral.
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f) Uso de la sulfamida en la profilaxis y tratamiento de
la meningitis. ?

g) Métodos operatorios electivos (Packing para crear adhe-
rencias, puncién evacuadora y de drenaje, incisién de drenaje,
marsupializacion, reseccién de Vincent).

Penicilina y Sulfas

El advenimiento de la penicilina y su empleo en el trata-
miento pre-operatorio, operatorio (instilaciéon en la cavidad del
absceso o en los ventriculos en caso de aplicacion del método de
Vincent con ruptura de la pared ventricular) y post-operatorio
de los abscesos asi como de las complicaciones meningiticas de
los mismos ha mejorado los resultados; pero hasta ahora y salvo
para los abscesos traumaticos no se tienen estadisticas con nu-
mero suficientemente grande para poder comparar las diferencias

-con la mortalidad de la era previa a la penicilina.

Hay razones para presumir que la diferencia sera grande.

Furlow (8) aporta una estadistica de 6 casos, 3 a estrepto-
coco y 2 a estafilo, de causa etiolégica variada: sinusitis frontal,
neumonia con pleuresia, otitis con mastoiditis (3 casos) y frac-
tura expuesta del craneo, con un solo muerto. Tres casos tratados
por puncién simple después de penicilina y 3 con drenaje abierto
cen mechas yodoformadas.

La penicilina mejoré el estado infeccioso con caida de fiebre
v de leucocitosis, pero no la hipertension intracraneana, que
s6lo alivié la evacuacion. La penicilina fué usada ntramuscular
y a la dosis de 80.000 a 100.000 unidades diarias. La inyeccion
sub-aracnoidea fué abandonada porque la penicilina pasa al li-
quido_céfalo-raquideo.

En el encéfalo como en las pleuresias, la penicilina no puede
eximir de la evacuacién del pus, una vez que se ha colectado.

Sin embargo seria erréneo creer que el empleo de la peni-
cilina y suifamidas permite hacer tabla rasa con los grandes prin-
cipios que la experiencia ha demostrado que constituyen la base
del conocimiento y del tratamiento correcto de esta afeccion.

Si fuera asi no valdria la‘pena ocuparse del tema.

(1) En este articulo no aparece aun la Penicilina.
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Uno de estos principios es basico, porque es de patologia
general de las reacciones tisulares y encuentra su aplicacién en
cualquier parte donde deba ser tratada una infeccion: cuando el
organismo tiene posibilidades de poner en juego sus recursos
defensivos, el acto quirdrgico de drenaje debe ser postergado
hasta que la infeccién haya sido limitada por las defensas na-
turales: no se debe operar un flemén encefalico (encefalitis difusa
regional) como no se debe operar un flemén peri-amigdalino
hasta que no se haya constituido el absceso: es decir, coleccion
purulenta limitada por una capsula o membrana piogénica.

Si la operacién precoz es esencial en los abscesos metasta-
sicos, por el contrario, en los abscesos adyacentes (otiticos - si-
nusales) y post-traumaticos, debe hacerse un tratamiento expec-
tante para facilitar la formaciéon de una capsula limitante; si
este encapsulamiento se acompafia de bloqueo por adherencias
meningeas y el cirujano aborda a través de estas adherencias,
el peligro de la meningitis post-operatoria es eliminado y con él,
uno de los factores de mayor gravitacion en la mortalidad por
absceso. En el momento actual, la penicilina y sulfamida dan un
arma de gran valor en el tratamiento de esta fase de los abscesos
de cerebro.

Es precisamente el aprovechamiento juicioso de estos dos
elementos: limitacién del proceso y tabicamiento meningeo, con
abordaje en zona de meninges bloqueadas que permiti6 a Macewen
(13) en 1893 establecer el record de 10 curaciones en 11 abscesos
de origen otitico, cifras que no han sido jamas igualadas ni antes
de la penicilina y sulfamidas ni hasta ahora con ellas.

Ello ocurrié porque fueron operados tardiamente, porque la
lesion primaria habia sido tratada y porque no se abordé a través
de meninges sanas.

En cualquier forma de absceso del cerebro, la espera es
fundamental.

Dice Clovis Vincent (20) : para que un sujeto atacado de una
infeccion cerebral aguda, susceptible de supurar, pueda apro-
vechar de un tratamiento quiriurgico, es necesario que sea capaz
de defenderse 5 a 7 dias con sus propios medios.

En este plazo, la tnica terapéutica quirtrgica consistird en
la trepanacion descompresiva si los fendémenos de hipertension
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intra-craneana obligan a ello, tal como fué.aconsejado por Penny-
baker (15).

Observacion del Servicio del Prof. Garcia Otero y del Turno de Cirugia
de Urgencia ‘Wel Dr. P. Larghero Ybarz

A, M., 40 anos, jornalero, vrocedente de Paysandu. enviado por el
Dr. Bassoti.

Ingresa a la Sala Soca del Hospital Maciel el 18 de julio de 1946.

Motivo de ingreso: Es enviado este paciente desde Paysandi por el
Dr. Bassoti, para ingresar a la Sala Soca, por un proceso infeccioso de la
cara, con tumefaccion y saliencia marcada del globo ocular derecho,
acompafiado de estado febril, chuchos de frio e intensa cefalalgia frontal.

Enfermedad actual: Hace 4 meses, sin que lo precediera ningan
estado patoldogico anterior, se acuesta a dormir en el suelo de su casa,
en buen estado general de su salud; a la mafana siguiente, comienza con
una tumefaccion de la cara, de la que su acompafiante d‘ce: ‘‘que parecia
un monstruo’’, seguida esta modificacién de su facies, de fiebre alta A
chuchos de frio de gran intensidad, que le hacfan sacudir su lecho.

Estuvo 8 dias en su casa en este estado, sin asistencia médica. Du-
rante estos 8 dias nota: cefaleas frontares intensas, y lo sorprende el
hecho que su vision estd modificada, ya que ve los objetos que lo rodean
en forma doble; tiene en esos dias elementos para afirmar un franco
estado de obnubilacion intelectual, acompanado de delirios. Ingresa en
ese estado al Hospital de Paysandi, donde le hacen tratamiento a base de
penicilina, hasta 1 millén de unidades; su estado general mejora y es dado
de alta al duodécimo dia. A los pocos dfas comienza a trabajar, quedandole
comce secuela de su estado anterior:

1. La visién doble de los objetos.

2. Las cefaleas {rontales que eran diarias, continuas, intensas y .
que se exacerbaban con el frio del ambiente.

3. Persistencia de la protrusion del globo ocular derecho del
comienzo de su enfermedad, con un elemento nuevo agregado: edema
marcado del parpado superior del mismo lado. En el parpado del lado
izquierdo, hahia edema pero mucho menos marcado, que el del lado
derecho.

En este estado, pasa dos meses y, como no mejora, lo envian a
Montevideo, ingresando el 18 de julio de 1946 a la Sala Soca del Hospital
Maciel a cargo del Prof. Garcia Otero.

Antecedentes personales- y familiares: Sin importancia patolégica,
gue tengan relacién con su enfermedad actual.

Examen clinico (Dra. Botinelli). — Temp. axilar: 38° grados; pulso
regular v tenso de 70 p.m. Presién arterial: Mx. 14 - Mn. 9.
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Enfermo profundamente obnubilado; emite algunas palabras en forma
incoherente.

A la inspeccién se observa: En la region ocular, en ambos lados
tumefaccion de los parpados superiores, con protrusién marcada del
globo ocular derecho y edema conjuntival del mismo lado. Motricidad
ocular; paralisis del misculo recto externo del ojo derecho.

Examen fisico: fondo de ojo: edema de la papila del lado derecho.
con pequeilas hemorragias (edema papilar del tipo inflamatorio); hay del
lado izquierdo un discreto borramiento de la papila.

Examen neurolégico: ademas de la paresia del M.O.E. del lado
derecho ya consignada, una paresia facial del lado izquierdo del tipo
central; la movilidad activa y pasiva de los cuatro miembros no mostraba
alteraciones ni diferencias entre si. No hay signos de irritacién meningea.

La exploracion de los reflejos osteotendinosos revela: Reflejo rotu-
liano derecho: disminuido. Los demas reflejos del lado derecho, salen
bien. Los mismos reflejus buscados en el lado izquierdo son mas vivos
que los homodlogos derechos, con la inica particularidad que hay una
abolicion del reflejo plantar izquierdo.

En los miembros superiores no se encuentran modificaciones.

Los reflejos cutdneo-abdominales salen bien en ambos lados.

El reflejo cremasteriano derecho esta conservado; el del lado iz-
quierdo estd casi ausente.

La sensibilidad general en todas sus formas, no se encuentra modi-
ficada en ningun sector.

Aparte de las modificaciones encontradas en el M.O.E. del lado
derecho y la del facial del lado izquierdo, el resto de los pares craneanos
no presentan alteraciones en su exploracion.

Ap. cardiovascular, sin particularidades; Ap. respiratorio: sin par-
ticularidades.

Tratamiento: Penicilina: 40.000 unidades cada 3 horas y 1 gr. de
sulfatiazol I.V. c¢. 6 horas, entrando con estos el enfermo en apirexia.

Examen: 19 de julio, 1946.

Enfermo apirético; pulso 80 regular, pese a lo cual se muestra profunda’
mente obnubilado. No hay rigidez de nuca.

Al examen neurologico: persiste la hiperreflexia del lado izquierdo,
anotada en el dia de ayer, a la que se agrega la aparicion de un signo
de Babinski y sus sucedineos del mismo lado izquierdo. Persiste la
paresia del M.O.E. del lado derecho, asi como la paresia facial del tipo
central izquierdo ya anotada ayer. No hay disminucion de las fuerzas en
los 4 miembros.

Radiografias de crineo y cara enfocando los senos; placas N°* 21.788:
senos faciales, bien transparentes; senos frontales: opacos. Se decide drenar
su sinusitis y el absceso si él fuera adyacente.

20 de julio, 1946. Intervencion. Hora 9 a. m. Dres. Elias Regules y
Nin Recayte. Se interviene por via frontal anterior, con anestesia local &
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base de novocaina al %, 9. Se aborda el seno frontal derecho; se cae en
la cavidad del seno que posee la mucosa sana, se trepana la lamina posterior
del seno y se cae en la dura madre que estd tensa. Se punciona con trocar
de Cushing, hasta una profundidad de 2 centimetros, en el sentido antero
posterior, luego hacia afuera y hacia adentro. Las punciones son negativas.
Se cierra sin drenaje.

21 de julio, 1946. Hora 10: Al examen, ademdas de lo que el enfermo
presentaba en los examenes anteriores, se le agrega una hemiparesia iz-
quierda, comprobandose: otable disminucién de fuerzas; el miembro in-
ferior izquierde se puede movilizar espontaneamente muy poco; ademas se
nota trepidacion epileptoidea del aquiliano izquierdo.

21 de julio, 1946. Hora 11: El enfermo es visto por el Prof. Larghero.
‘v en su examen se comprueba: Temp. axilar 38 grados; pulso, 90 regular:
no hay disnea. Obnubilacién muy marcada, no contesta a las preguntas
que se le hacen, hablando pof momentos en forma incoherente. Tumefac-
c¢ién equimoética de ambos parpados superiores (que no tenia antes de la
intervencion de los senos). Protrusion del ojo derecho con edema con-
juntival. Al examen neuroldgico, se comprueban los mismos signos del
examen neurologico anteriormente hecho. Ademas, dolor a la percusion
de la fosa temporal derecha, rigidez de la nuca moderada pero evidente.
Brudzinsky, positivo. Puncién lumbar: Presion al Claude, acostado, 35;
liquido turbio; Pandy, 2 cruces; Albuminas 2gr.10 por mil; cloruros,
7.02 por mil; elementos: 580 de los cuales neutrofilos 96 9% ; linfocitos
4 %. No hay bacterias al examen directo y cultivo.

Wassermann en el suero sanguineo: negativo. Glébulos rojos: 5.250.000
por m.m. Hemoglobina: 90 9% ; V. Globular: 0.85. Glébulos blancos: 10.500.
Clasificacién: Neutrofilos 72 9% ; Eosinofilos 1 9% ; Monocitos 6 9% ; Lin-
focitos 11 %. Urea en el suero: 0.50 %.. Orina: Cloruros, 1 gr. 20 %.. Se-

-dimento: normal.

Hora 23: La obnubilacion del enfermo es mas acent da, y el resultado
del examen del L.C.R. indicindonos una meningitis reaccional, hacen de-
cidir la trepanacion.

22 de julio 1946. Hora: 2 a. m. Intervencion: Prof. Larghero. Ayudantes:
Practicantes Bouton y Pradines. Anestesia local con Novocaina al % 9% ;
como el enfermo se mueve se sigue la intervencion con anestesia general
con Pentothal I. V. hecha por el Pte. Fernandez Oria.

Colgajo fronto-temporal derecho de partes blandas, a pediculo in-
ferior. Se hacen tres coronas de trépano en la fosa fronto-temporal.
Diploe craneano muy congestionado. Se -encuentra la meninge. gruesa,
edematosa y que no late, en el angulo posterior de la trepanacion; la
situacion de esta zona puede reperarse por la radiografia post-operatoria.
La puncién en esta region, da salida a pus amarillo verdoso, no fétido, a
1 centimetre v wedia de profundidad. neisidn de 12 dura madye y 4e ia
corteza cerebral, da salida a pus en cantidad de 120 a 150 c.c.; €l estaba
alojado en una cavidad situada en la base del 16bulo frontal vy que se
prolonga hacia atras.
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Lavado de la cavidad con suero fisiolégico e instalacion de 50.000
unidades de penicilina. Brenaje con goma de guante que sale por la parte
anterior de la incision. Cierre de la duramadre v de los planos superfi-
ciales. ’

Tratamiento postoperatorio: hidratacion por sonda gastrica a la dosis
de 5 a 6 litros diarios. Penicilina 30.000 unidades cada 3 horas y sulfatiazol
1 gramo intra venoso cada 4 horas.

Evolucion postoperatoria: Julio 22. Hora 10. Mas despejado. Pide espon-
tdneamente algo para beber.

Hora 19. Ha mejorado visiblemente. Temperatura axilar 38¢ 5/10. Pulso
100, regular y tenso. Desde la hora 14 de hoy se ha ido despejando progre-
sivamente y en el momento actual reconoce a sus familiares y pide alimentos.
Responde a las ordenes de abrir y cerrar la boca, sacar la lengua, etc. Acusa
una sensible mejoria subjetiva y comienza a recuperar las fuerzas de sus
brazos.

Julio 23. La obnubilacion ha vuelto a acentuarse pese a que ha desapa-
recido el Babinski y la hemiparesia izquierda, persistiendo la paresia facial
izquierda de tipo central y la desviacion muscular. Temperatura: 38 4.

Puncién lumbar, presion inicial 40 cms. Extraccion de 6 c.c. de L.C.R.
e inyeccion de 10.000 unidades de penicilina intra raquidea.

Examen del L.C.R.: albimina 0 gr. 75 Jec- Pandy positivo -}-+ Nonne
positivo 4. Elementos celulares: 1.500 G.R. ¥ 30 G.B.-por m.m. Bacte-
riologico negativo.

El analisis del I..C.R. revela, pues, que la reaccion meningea esti en
tren de desaparecer y que la acentuaciéon de la obnubilacion y la hipertension
intracraneana se deben verosimilmente a tumefaccion post-operatoria del
encéfalo. La evolucion comprueba esta sospecha, porque el 25 de julio el
enfermo estd completamente ldcido, sin cefalalgia, apirético, por lo cual se
retira el drenaje.

Evolucion sin incidentes, siendo dado de alta el 6 de agosto de 1946,
con recuperacion completa de su lucidez mental y desaparicion de los sin-
tomas neurologicos.

En la fecha de publicacion de este trabajo persiste la curacion. (1)

Sumario evolutivo y terapéutico.

Marzo de 1946. Celulitis facial y orbitaria derecha, a co-
mienzo agudo, seguida de cefaleas intensas y diplopia. Trata-
miento con penicilina. Mejoria y alta al duodécimo dia. Persis-
tencia de la diplopia, las cefaleas y protrusién del globo ocular,
rebeldes a nuevo tratamiento con penicilina.

1. En el momento de entrar en prensa este trabajo, 2 afios después de
la coperacion, la curacion se mantiene.
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Ingresa al Hospital Maciel 4 meses después del comienzo.

Diagnéstico de absceso de la base del 16bulo frontal derecho.
Abordaje por la via trans sinusal, negativo. Agravacién y 42 horas.
mas tarde drenaje por la via fronto temporal.

Terapéutica postoperatoria: hidratacién masiva por la via
digestiva. Penicilina: 3.210.000 unidades en total; sulfatiazol,
48 grs. en total (via intravenosa).

Resultado: apirexia al tercer dia, con recuperaciéon de la lu-
cidez y desaparicién de los sintomas neurolégicos.

Alta a los 12 dias de operado.

Curaciéon mantenida.

El problema de los abscesos del cerebro

Las nociones que se exponen a continuaciéon han sido tomadas
de los diversos trabajos consultados, particularmente de la re-
vista colectiva publicada por Francis Grant en el International
Abstract of Surgery (1941. Vol. 72, Pag. 118).

Definicion. Delimitacion del proceso.

Supuraciones intracraneanas:
Abscesos sub-corticales (verdaderos abscesos).

] subdurales
Colecciones supuradas: intrapiaracnoideas
l extradurales (absc. de Pott).

Los abscesos del cerebro pueden ser:
a) encapsulados

b) no encapsulados solitarios o multiples.

Etiologia:

La causa mas frecuente es la infeccion crénica del oido medio
v mastoides.

En 241 abscesos de cerebro, 102 eran del oido (42 %, Gowers) ;
el 80 % por otitis erénica; 20 % por otitis aguda.

El hecho tiene su importancia porque las otitis croénicas
pueden pasar inadvertidas.

. Los 2/, de los abscesos se encuentran en los hemisferios ce-

rebrales.
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Vias de infeccion:

1°) Directa. Implantacion por una herida o intervencién
quirdrgica;

2°) por contigiiidad de una fuente vecina de infeccién: a lo
largo de los vasos; a lo largo de los espacios de Virchow-Robin;
a lo largo de las vainas nerviosas o a lo largo de las foramina.

3°) Metastatico (via sanguinea).

49) Por via ignorada; desde una fuente de infeccién también
ignorada.

1° Via directa: Heridas de craneo (raramente lo producen
si la dura no estd abierta). Cuando la dura ha sido abierta y
el cerebro herido, los cuerpos extranos (fragmentos de hueso
u otros cuerpos extrafios), pueden ser factor importante: profi-
laxis del absceso en el tratamiento de heridas.

Los cuerpos metalicos son mejor tolerados; a veces latencia
de anos.

Intervenciones quirdrgicas: Siembra de abscesos en el trayecto
de puncién de un absceso del cerebro.

2° Contigiiidad: Es la causa mas frecuente, la propagacion
de la infeccién de un foco vecino.

Su foco primario puede ser:

A) Oido medio y mastoides; localizaciéon frecuente: l6bulo
temporal o cerebelo. Pero puede asentar en el 16bulo:ifrontal, pa-
rietal y mismo occipital.

B) Sinusitis.
C) Caries éseas: etmoides; frontal.

El tegmen timpani, el antro y las celdas mastoideas mues-
tran necrosis.
Las vias seguidas por la infeccién son:

1) Por vecindad: Frecuentemente se forman adherencias
entre dura-aracnoides y pia, que bloquean las meninges. El abor-
daje debe ser hecho en esta zona para evitar la contaminacién
del espacio sub-aracnoideo y la meningitis.

2) Por trombosis venosa retrégrada: Es la causa de los
abscesos cerebelosos cuando el seno lateral estd tomado.
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3) Por vaina de nervios y foramina.

La frecuencia del origen otomastoideo y sinusal de los abs-
cesos del encéfalo, aunque estos abscesos tengan formas anaté-
micas asociadas, le confiere a la lesion algunas particularidades
a mencionar, puestas de relieve por Clovis Vincent: muy a me-
nudo estdn en relacion directa con el foco d6seo ya trepanado,
que les ha dado origen, son superficiales, relativamente poco vo-
luminosas y no se acompafian habitualmente de edema difuso
de un l6bulo cerebral. Cuando son limitados curan a menudo por
el drenaje previa exclusion de los espacios subaracnoideos. Por
el contrario los abscesos de otros origenes, que Vincent llama
de los neurocirujanos, son grandes abscesos, multiloculares y
multiples en gran nimero de casos. A menudo, aunque no siempre
centrales, siendo necesario atravesar una gruesa capa de cerebro
para abordarlos.

Tienen su origen a distancia y la infeccién llega al encéfalo,
por via arterial; mismo cuando son consecutivos a osteomielitis
del craneo, o sinusitis, o mastoiditis o a una infeccién de la cara,
la infeccién se ha hecho por la circulaciéon (via arterial, via ve-
nosa, espacios perivasculares de Virchow). Se acompaiian de
gran edema del encéfalo, a menudo de éstasis papilar y son pre-
cedidos casi siempre de un sindrome encefalitico agudo. Para
estos casos el solo drenaje no es suficiente, fracasa a menudo y
es precisamente para la forma subaguda o crénica de estos abs-
cesos que Vincent propuso y realizé su método de exéresis.

3> Metastaticos: El origen puede ser: focos intratoracicos;
tocos extratoracicos.

Intratoracicos: bronquiectasias (causa mas frecuente); em-
piema; absceso pulmonar. Cavernas tuberculosas.

Los abscesos secundarios a una infecciéon pulmonar son los
mas graves y su mortalidad es de casi 100 %.

Extratoracicos: séptico piohemias; osteomielitis; flebitis; in-
feccion puerperal.

La via de propagaciéon de la infeccién desde el foco intrato-
rac'co al cerebro, parece ser, segun Batson (1), las anastamosis
de las venas bronquiales por intermedio de la azigos con las venas
foracicas parietales e intrarraquideas.
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Bacteriologia. Cualquier microbio, pero mas frecuente el
estrepto y estafilo dorado.

Los abscesos a cocos pidgenos forman capsula mas facil-
mente; las bacterias anaerobias no tienden a la formaciéon de
capsula. El encapsulamiento no significa quiescencia; las bacte-
rias conservan su virulencia y pueden, si escapan a las meninges,
dar una meningitis.

Anatomia patolagica.

Del punto de vista del origen los abscesos del cerebro se
pueden clasificar en tres tipos:

1° Traumaticos, por infeccion directa.

2* De vecindad, por propagacion.

32 Metastaticos, por embolia.

Los primeros no interesan mayormente porque sus lesiones
estan incluidas dentro de un conjunto mas importante. Soélo
cuando la herida habiendo cicatrizado, tiene lugar el desarrollo
de un absceso puede parecer oscura la filiacion.

Los abscesos propagados proceden en general de procesos
inflamatorios de las regiones vecinas al encéfalo: infecciones de
las partes blandas de la cara, cuero cabelludo y'prmcipalmente
infecciones supuradas crénicas de las cavidades sinusales de la
kase del craneo. Son sobre todo las infecciones del oido medio
y de la mastoide las que proveen el mayor contingente. Estos
abscesos de origen 6tico tienen dos localizaciones unicas: el 16-
bulo témporo-esfenoidal cdrrespondiente y el cerebelo.

Los abscesos metastédsicos tienen origen muy variado: bron-
quietasias, empiemas, tuberculosis y cincer pulmonar. Hay un
tipo de absceso cerebral tipico correspondiente a estos procesos
respiratorios: es el absceso a pus verde, generalmente localizado
bajo la corteza parietal izquierda. También producen abscesos
metastasicos las endorcarditis malignas, las infecciones pelvia-
ras (urinarias o genitales) y las intestinales, etec.

Los abscesos metastasicos’son a menudo maultiples y matan
antes de que lleguen a constituirse completamente. La gravedad
procede del proceso original y piohémico que esta detras de la
localizacion nerviosa.

Del punto de vista evolutivo pueden ser latentes, agudos.
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crénicos, recidivantes. La muerte se debe a la hipertensién por
edema cerebral, meningitis por rotura (a veces en un ventriculo)
piohemia o por trombo-flebitis propagada a los senos.

El absceso cerebral por lo que respecta a su constitucién
presenta ciertas particularidades que interesan al cirujano.

Como la sustancia nerviosa tiene escasa trama conjuntiva
y vascular, las reacciones proliferativas mesodérmicas son siem-
pre pobres. Sin embargo, al cabo de 3 6 4 semanas llega a consti-
tuirse alrededor de un absceso una débil reaccién conjuntiva
encapsulante. Posteriormente, esta membrana se espesa un poco

FIG. 1. — Corte frontal de cerebre. Absceso viejo sub-cortical. La capsula
del absceso se cliva en parte.

vy sobre todo se vuelve fibrosa y resistente. Es firme a los dos
0 tres meses. Esta membrana tiene particularidades que hacen
excepcién a la constitucién genera! de las membranas piégenas
abscesuales: es poco vascular, estid formada por haces fibrosos
densamente apretados y por fuera, hecho muy importante, pre-
senta una neta separaciéon con el parénquima nervioso vecino.
Aqui se constituye un espacio clivable que si bien no es comple-
tamente avascular porque a través de él llegan vasos importantes
a la membrana, es un espacio neto, facil de encontrar y despe-
gable quirirgicamente en su totalidad (Fig. 1).
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Por otra parte, esta membrana que envuelve al absceso, a
pesar de ser muy deigada tiene consistencia suficiente para per-
mitir, sin romperse, la enucleacién operatoria. °

Los abscesos cerebrales crecen como los abscesos de otros
organos por las dos unicas maneras que tienen para hacerlo:
desmoronamiento interno necrético y confluencia de abscesitos
vecinos. Esta ultima manera es particularmente importante. A
punto de partida de un foco supurado los fagocitos transportan

~

FIG. 2. — Absceso viejo del hemisfério izquierdo. ComDresién del/cevebelo

gérmenes microbianos a lo largo de ‘las vainas linfhticas
perivas-culares. Se producen trombecgis vy  microfocos de
supuracién. Pos-teriormente crecen y confluyen con el foco
inicial. Es por esta razdén que los abscesos cerebrales totalmente
constituidos tienen a menudo en la superficie de seccién una
forma irregular con entrantes y salientes, lo cual corresponde a
recesos que comu-nican méas o menos ampliamente con la
cavidad mayor.

Si el absceso pasa a la cronicidad se reabsorbe la parte
li-quida del pus que se.concreta como un caseum y puede
llegar _incluso a calcificarse.

A veces los abscesos permanecen reducidos por tiempo inde-
finido o pueden encenderse con aumento de la supuraciéon y de
las reacciones vasculares constituidas por congestion, edema y
diapédesis.
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En este estado asi como en la fase aguda inicial se produce
una particular reaccién edematosa alrededor del foco y a distancia
en la masa nerviosa pudiendo llegar a infiltrarse todo un hemis-
ferio (Fig. 2). Esto hace la gravedad clinica del proceso. La
sustancia cerebral por su constitucién histoquimica presenta una
hidrofilia propia que estd en la base de esta tumefaccion, que
se observa igualmente en otros procesos (hemorragia cerebral,
gliomas, epiteliomas metastasicos).

Es un edema gelatinoso que hincha las células y las fibras
nerviosas y por otra parte imbibe los espacios nerviosos donde

FIG. 3. — Corte frontal del
“cerebro. — Absceso de ori-
gen O6tico en 16bulo tém-
poro-esfenoidal, K1 absceso
se abrié en el asta del
ventriculo; muerte por me-
ningitis purulenta. Notese
el edema del hemisferio,

aparecen flotando numerosas células de las cuales algunas son
exudadas de la sangre y otras. son microgliales. La microglia,
siendo un fagocito mesodérmico propio de la sustancia nerviosa
se moviliza y entra en actividad de remocién y transporte de los
productos del deshecho desde el primer momento. Es decir a
las pocas horas de la iniciacion.

Cuando el absceso es crénico se constituye en la sustancia
nerviosa, por fuera de la membrana piégena conjuntiva y limi-
tando exteriormente el espacio clivable, una segunda capsula en-
volvente de naturaleza glial. Corresponde a una zona de proli-
feracion de macroglia fibrosa cuyos prolongamientos forman una
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malla densa y resistente atravesada por los vasos que llegan al
absceso.

De estos hechos anatémicos se deduce que:

1. La hipertension endocraneana en los abscesos es pro-
ducida por el edema cerebral difuso.

2. Los abscesos pueden tener fondos de sacos anfractuosos
y multiples.

FIG. 4. — Absceso témporo-esfenoidal derecho. — A. Edema de! hemisferio,
deformacion del 3er. ventriculo y, compresiéon del hipocampo H contra
el pie del pedtneculo cerebral.

3. A los dos meses presentan una envoltura consistente.

4. El absceso es clivable quirirgicamente sin mayores ries-
gos de hemorragia.

El edema cerebral en los abscesos témporo-esfenoidales pro-
duce hipertension endocraneana muy manifiesta. Del punto de
vista anatémico trae como consecuencia la hernia temporal en
la fosa posterior. Estia justamente por dentro del borde de la
tienda del cerebelo el Unico lugar de escape para la masa cerebral
hinchada. Corresponde pues a la circunvolucién del hipocampo
introducirse comprimiendo el pedanculo cerebral por lo cual pueden
producirse fenémenos piramidales (Figs. 3 y 4).
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Sintomas

Sintomatologia multiforme.

1° Comienzo sibito {como ' a hemerragia o con una con-
vulsién) : los abscesos hematdgenos lo dan.

2¢  Cefalalgia de aparicién lenta, estupor progresivo, rigi-
dez de nuca, L.C.R. purulento y con microbios (f. meningitica).

FIG. 5. — Tumefaccidn ede-
matosa del hemisferio por
absceso. Compresibn del
3er. wventriculo. Hemorra-
gias por puncién.

3¢ Instalaciéon lenta (como los tumores o hematoma sub-
dural crénico).

Nocién capital: Existencia de historia previa de infeccién
(sinusitis, traumatismo craneano, supuracién intratoricica, fle-
bitis, etc.). Lo dificil es que a veces la historia. es muy anterior
o no ha llamado la atencién.

Se agrega a este antecedente, la cefalalgia y obtusidad
mental: los tumores y hematoma subdural crénico pueden dar
estos sintomas pero son particularmente netos en los abscesos.
La cefalalgia es muy a menudo localizada al hemicraneo o mismo
al lugar del absceso.

Nauseas, vomitos cerebrales, constipacion.

Bradicardia y bradipnea.
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Fiebre: a veces elevada. Otras subnormal o sélo febricula.

Edema papila: Edema y hemorragia (tipicos de inflama-
ciones) ; no es constante; en la estadistica de White se le encontré
en el 68 9 de los abs. temp. esfenoidaies v en el 38 9% de los
cerebelosos.

El edema papilar puede asentar del mismo lado o del contrario

Leucocitosis: No constante. A veces puede ser debida a la
lesion 12 (por ejemplo abs. de pulmén).
Punciéon lumbar: Debe ser hacha con gran precaucion. Tomar

FTG. 6. — Absceso témporo-esfenoidal izquierdo. Tumefacciéon edematosa
en el hemisferio extendida al polo occipital. Lia sustancia blanea
hin-chada deforma el asta del ventriculo.

la presion del liquido céfalo raquideo y si es muy alta, no sacar
liquido. Datos que se obtienen:

1¢ grado de la hipertension.
2¢ aspecto,
3¢ albuminosis
Si el liquido contiene relativamente pocos leucocitos y no
microbios, el dato estd muy en favor de absceso.
Habitualmente menos de 500 elem. por mm.?
Si hay méas de 10.000 clem. por mm.?, existe siempre menin-
gitis séptica concomitante.
~ Los abscesos bien encapsuladbs dan muy pocos elementos en
el L.C.R. y s6lo linfocitos.
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La formula es: Pocos elementos y lbumina alta correspon-
den a un absceso.

Obs. Personal: Alb. 2 g.10 %.
580 elem.
Presién: 35 cm.
L.C.R. amicrobiano.

Localizacion

En los abscesos a punto de partida del oido: en los 2/3 de
casos asientan en el lob. temp. esf. del mismo lado; en el 1/;
restante asientan en el cerebelo del mismo lado. Los abscesos
de origen sinusal frontal asientan en el 16bulo frontal adyacente.

La lesién primaria debe ser tratada primero: a) para evitar
la recidiva; b) porque la operacién muestra la via por la cual el
cerebro se ha infectado y permite una mejor localizacién y evita
la infeccién meningea al abordarlo.

Abscesos post-traumaticos: El absceso se encuentra siempre
en el camino seguido por el agente; la radiografia puede poner
en evidencia el agente.

Abscesos hematogenos: raramente cerebelosos. Frecuente-
mente en parte anterior de hemisferios, sobre todo a izquierda
(buscar. signos neuroldgicos).

El dolor a la presién del craneo puede servir de signos loca-
lizados. (Obs. personal: mueca a la percusién de parte anterior
de fosa temporal y sien derechas).

Tipos topograficos

Absceso lobulo temporal. — Otorrea, a veces aguda, pero pre-
dominantemente crénica. Cesacion de la otorrea y aparicién de
dolor intenso. Luego acalmia y aparicién de vomitos e inapetencia.
Chucho o esgalofrio.

2 6 3 dias después, los sintomas se atenian; persiste cefalal-
gia discreta. Luego la cefalalgia aumenta, obnubilacién. Dolor a la
percusion temporal. ®aresia facial contraria. Babinski contrario.
Hemiparesia contraria. Estudio del campo visual (hemianopsia ho-
moénima contralateral). Afasia discreta (en los abscesos izquier-
dos en sujetos de mano derecha).
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Absceso lobulo frontal. — Puede ser de localizacién dificil.

La infeccién sinusal previa, es siempre sugestiva. Exoftalmia
(no constante). Edema conjuntival y de parpados. Quemosis con-
juntival. Dolor ocular.

Afasia en los abscesos del lado izquierdo. Paresia facial con-
tralateral. Hemiparesia. Babinski. Edema papilar. Congestiéon o

FIG. 7. — Encéfalo visto por la base. Absceso del 16b. témporo esfenoidal.
Hernia del hipocampo (H) deformacién del tronco cerebral y despla-
zamiento del bulbo (B). — Notese la diferencia de volumen de ambos
16bulos témporo-esfenoidales.

F1G. 8. — Mismo caso anterior. Enorme aumento de volumen del hemis-
ferio izq. Hernia del cerebro y compresiéon de los .pedtnculos. Defor-
macién del tronco cerebral.

hemorragias (no constante). Paralisis 3er. par o 6° par (no cons-
tante).

Abscesos del cerebelo. Nistagmus, lento y horizontal. Caida
hacia el mismo lado. Ataxia, adiadococinesia, discretas y no cons-
tantes, Test de Barany negativo; asociado a ni tagmus del mismo
lado, es siempre sugestivo de absceso cerebeloso.

Rayos: Radiografia simple: biisqueda de cuerpos extranos;
senos; mastoides.

Ventriculografia - Arteriografia: Tienen riesgos pero se les
emplea en casos en que el absceso sospechado no pueda ser lcca-
lizado.
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Inyeccion del absceso con Thorotrast (previa aspiraciéon del
pus).
Pronostico

De todas las lesiones quirdrgicas del encéfalo, el
absceso es el méis traicionero. Pese a que todo puede ser bien
hecho: diagndstico, topografia, oportunidad y operacién, el
enfermo muy a menudo ruere. El tipo anatémico de la
supuraciéon, la etiologia y la evolucién, condicionan una
clasificacion pronods-

b

I

FiG. 9. — Mjsmo caso anterior. Notar el redete de la hernia cerebral que
comprime ¢l {ronco cereloral.

tica: Dice Horrax: los abscesos agudos y miuiltiples, a menudo
metastdticos v habitualmente con lesiones severas orgénicas
genegales o con complicaciones pulmonares, tienen una
evolucién casi siempre fatal.

Por el contrario, los abscesos crénicos, unicos, habitualmente
encapsulados, tienen un pronéstico favorable, con una
morta-lidad que no excede del 10 al 20 % .

Esta opiniéon fué emitida en 1938, antes de la aplicacién de
Jos antibiéticos.

Tratamiento

" Tres problemas: Donde, cudndo y cémo eperar.
Lo mas importante es la oportunidad operatoria:
. Cuando se opera un absceso? -
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Oportunidad operatoria. — l.a nocion de encapsulamiento
tiene importancia para el tratamiento; asi eomo ningdn cirujano
incinde un fordnculo hasta que el absceso periforunculoso se ha
colectado, ni drena una pleuresia purulenta salvo que sea por
perforaciéon pu monar, hasta que ¢l flemén -pleural se convierta
en absceso, del mismo modo. debe ser aplicado el mismo criterio
rara un absceso del cerebro (como para un adenoflegmén o fleg.
amigdalino, ete.). ,

Los mejores resultados se obtienen cuando la- inflamacion
se ha limitado; el tratamiento general (Penicilina - Sulfas) debe
preceder al acto quirturgico. Operar ni demasiado pronto ni
de-masiado tardc; lo primero lieva a la encefalitis y lo segundo
hace correr el riesgo de apertura en ventriculos, o de muerte
por ibito ascenso de la presién intracraneana.

La estadistica de Macewen ¢1833) ha sido de las mejores:
13 casos, 11 operados y 10 curados, por la razénm de que eran
cperados tarde v porque la lesion primitiva habia sido érateda
previamente

1° Tratar la lesién y sacar informacion sobre el punto donde
la infeccién penetrdé en el hueso.

2> Ksperar el resultado de la mastoidectomia.

32 Asegurarse de la localizacion.

42 Abordar el absceso entrando por la misma via (para
penetrar en el, a través de meninges adheridas).

Las estadisticas posteriores son de alta mortalidad:
Neuman, 1920: Léb. Temp. 69 ¢ muertes; erebelo: 88 %
muertes. ,

Hagerup, 1930: 12 cases, 11 muertes.

Lund, 1927: 54 cascs, 44 muertes.

Meurinann: 56 casos, 70 % muertes.

Fraser: 17 casos, 11 muertes.

Balado y I'ranke; 6 casos, 5 muertes.

Deuch: 21 casos, 60 % muertes.

Poussep: 55 casos, 80 % curaciones; corresponden a abscesos
rost-traumaticos que son mas faciles de diagnosticar y abordar.

Causas de alie mortelidad. — Alto porcentaje de meningitis
rost-operatorias.
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Trombosis del seno lateral concomitantes.
Petrositis concomitantes.
Maniobras quirtargicas groseras (demasiado manipulacion).

El pasaje a través de meninges sanas constituye uno de los
riesgos mayores porque la contaminacién es fatal. Si la puncién
a través de meninges sanas es negativa, no tiene riesgo; pero si

MICRO 1. —— Microf. Pared de absceso cerebral. A, pus; B, membrana
pidgena: (', espacio clivable; D, sustancia nerviosa edematosa.

trae pus, es preferible abrir la dura, colocar un packing y esperar
24 6 48 horas.

En nuestra observacion, la ventana Osea permitiéo ver dos
zonas de meninge de aspecto diferente y puncionar y evacuar a
través de dura engrosada, debajo de la cual debia existir tabica-
miento.

Saber esperar es fundamental. — Corr excepcion de los abs-
cesos agudos metastaticos, un absceso cerebral no debe conside-
rarse como de urgente tratamiento, salvo cuando la hipertension
‘intracraneana es muy elevada.

1° Hacer tratamiento general: Sulfas i. v. a alta dosis; pe-
nicilina i. v.; penicilina intratent. o ventricular.

[ 3
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2¢  Localizar bien el absceso.

3¢ Pasar a través de meninges adherentes.

Si al trepanar no hay adherencias, colocar un packing con
sulfamidas (no sulfatiazol) : 24 6 48 horas.

La férmula de tratamiento es: frente a un caso dado pregun-
tarse:

Cuando se debe operar.

Por dénde se debe abordar.

Coémo se debe tratar el absceso.

~ Operacion: Anestesia local. Premedicaciéon (morfina escopo-
lamina). Anestesia pentothal.

MICRO 2. — Edema intersticial alrededor de un absceso cerebral
de origen 6tico.

Trepanacion: Si las meninges estan llenas de liquido, esta
meningitis serosa localizada (seudo absceso) puede explicar los
sintomas. Se le evacua y si la indicacién no es urgente, packing
con solucién antiséptica o electrocoagulaciéon y packing.

29 acto: reabrir. Puncién con trocar. Si no hay resistencia
la localizaciéon fué incorrecta. Se hara ventriculografia.

Si hay resistencia se cae en el absceso.

Método cerrado. — Conducta: A) Evacuacion por aspira-
cion e instilacién de penicilina en la cavidad (método de Dandy).

Si hay un solo tipo de microbios, la canula se retira lenta-
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mente con la coagulacion aplicada a ella para esterilizar el tra-
yvecto y la herida se cierra.
B) Drenaje.

Método ubierte. — Con tubo fino o dedo de guante.

En uno v otro caso se pondra penicilina; la evacuacion con
lavado suave es conveniente (Obs. personal).

Creemos que el drenaje debe ser obligatorio; los casos en que
se ha tenido que repuncionar, han muerto casi siempre por siem-
lra de nuevos abscesos en el trayecto.

MICILO 3. — Mismo preparado antevior. El preparado colcreado con car-

honato de piata Sudan 1iI rvevela nadarido en el cdema
intersticial numerosos macrofagos cargados de gotitas de Sorasn

En el momento actual el método de drenaje ha sido
adop-tado por casi todos los cirujanos.

Téenica:
ler. tiempo: Trepanaciéon de 4 x 4 cm.
Incisién de duramadre.
Taponamiento con gasa embebida en tintura de yodo diluida

o taponamiento después de coagular o taponamiento después de
suturar la dura a la corteza.

2° tiempo: puncién, evacuacion y drenaje (penicilina) o res

o

cccion de la pared externa, limpieza a la vista de la cavidad
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y taponamiento o marsupializaciéon de la capsula del absceso al
pericraneo (Horrax) [10].

Reseccion. — En los abscesos crdonicos a pared muy gruesa,
la resecciéon como si fuera un tumor es el Gnico método de cura
segura (Vincent) [21].

Este . método consiste en favorecer y wvigilar el
encapsula-miento del absceso; Ia  penicilina v  sulfas
contribuirdn sin duda a que en el porvenir sea de mayor
aplicacion. Una amplia descom-

MICRO 4. — Pared de absceso. Corte topograrfico. Se ven pecquefios absce-

sitos microscopicos en  los espacios perivasculares linfiticos
de Virchow-Robin gue luego confluyen con el absceso mayor.

presion luchando contra la hipertension, favorece & la limitacién
de la encefalitis. Las punciones repetidas se asocian y permiten
apreciar la aparicién de la céscara y u resistencia y elegir el
momento apto para proceder a la enucleacion. La penicilina pone
a cubierto de ios riesgos de apertura del ventriculo en el curso
de la enucleacion.

Extirpacion de absceso. — La extirpacién total del absceso
crénico v su capsula es hoy reconocitdlo como un método mas sa-
tisfactorio que el drenaje o marsupializacién; s para los abscesos
cronigos debidos a heridas de proyectil, que tiene su mejor indi-
cacion. El  riesgo de ventriculitis, meningitis y ain
osteomielitis del craneo, puede afrontarse ahora con la
asociacién de sulfas
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(sulfadiazina) y penicilina. La sulfa se administra preoperatoria,
en cantidad suficiente para obtener y asegurar una adecuada
concentracion de la droga en el liquido céfalo-raquideo y la peni-
cilina se instilara en el ventriculo o en el espacio subaracnoideo
lumbar, antes, durante y después de la operacion.

Como la mayor parte de los casos responden al estafilococo
aureo o albus, a veces asociado al estrepto no hemolitico, al es-
trepto anaerobio, o al coli, o bacterias del género clostridio, la
penicilina sera efectiva salvo cuando se trate de bacterias resis-
tentes a ella.

Este método radical comienza ya a dar 6ptimos resultados:
Sachs (19), obtiene 6 curaciones en 6 casos y en la Sociedad de Ci-
rugia de Lyon se han presentado numerosas observaciones en
estos ualtimos afios [Ricard (18), Devic (6), Tixier (20)]. Los
fundamentos histopatoldgicos de este método pueden apreciarse
en los preparados que presentamos.

PENICILINA Y SULFAMIDAS EN EL TRATAMIENTO
DE LOS ABSCESOS DEL CEREBRO

Queremos referirnos brevemente a este ‘capitulo porque la
cuestion de la eleccién del producto, su actividad, la dosis, la via
de administracion, la duracién del tratamiento y el contralor de
la concentracién de estds agentes en los humores organicos debe
preocuparnos a fin de poder coordinar criterios.

Dice Hugh Cairns (2) uno de los prime os neurocirujanos
contemporaneos: La inyeccion de 4.000 a 18.000 unidades de peni-
cilina subaracnoidea o en el ventriculo lateral, difunde a todo
el territorio cerebro espinal, y persiste por 24 horas a un nivel
suficiente para inhibir el desarrollo bacteriano. La asepsia mas
rigurosa es condicion primordial de esta via de administracién.
"Como la infecciéon puede recrudecer o acantonarse, debe mante-
nerse el nivel util; para conocer si él ha sido logrado, no hay
mas que un medio: la testificacion del tenor en penicilina del
liquido céfalo-raquideo espinal o ventricular, a las 24 horas de
la inyeccién. En las ventriculitis y meningitis, sea primarias (he-
ridas interesando ventriculo o senos y oidos) o secundarias a
un abscseo cerebral o herida infectada, la penicilina i. v., i. m.
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< intratecal o ventricular (trocar frontal), actiia sobre la infec-
¢ién meningea y sobre la virulencia microbiana dentro del absceso.
Pero el absceso debe ser siempre evacuado, porque aunque el
liquido céfalo-raquideo se vuelva estéril y limpido, el paciente
muere a menos que el foco de supuraciéon sea tratado.

Penicilina preventiva. — 4 a 8.000 u. en una sola inyeccion
subaracnoidea raquidea lumbar o en ventriculo, como profilactico
de meningitis cuando se va a operar o reoperar un enfermo, por
absceso cronico.

No debe olvidarse que la penicilina intrarraquidea puede
provocar sintomas clinicos y reacciones humorales en el L,.C.R.
En nuestro medio, C. Castells, Gherardi y Giannetto (3) los han
estudiado, describiendo sus caracteres clinicos y humorales: hiper-
albuminorraquia y leucocitosis polinuclear, con liquido opalino
y aun turbio, y las condiciones favorecientes de esta reaccion.
(Uso de soluciones concentradas). El conocimiento de estos he-
chos tiene aplicacién, para poder en ciertos casos, o abstenerse
de esta via o indicar la suspension de la terapéutica.

En los casos de duda la supresiéon de la terapéutica hace el
diagnoéstico rapidamente entre reaccién meningea por penicilina
¥ meningitis persistente.

Sulfamidas. — La administraciéon de sulfadiazina o sulfa-
merazina por via oral o i. v. permite alcanzar facilmente y man-
tener un nivel adecuado de la droga en el liquido céfalo-raquideo.
Pasan a través de las barreras de los plexos coroideos y se con-
centran en el l.c.r. a una tasa menor que en la sangre. Con
ellas se complementa el tratamiento con penicilina cuya accion
se manifiesta si se inyecta localmente o por via subarac-
noidea. Investigaciones recientes han establecido, dice Furlow,
que los plexos coroideos no son impermeables a la penicilina ad-
ministrada por via endovenosa o i. m. La frecuencia con que los
abscesos del encéfalo son provocados por estafilococo aureo o
albus, estrepto o neumo sensibles (con la excepcion de ciertas
razas de estafilococo dureo) a la penicilina, explica la eficacia
de esta terapéutica.
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Conclusiones. — Para poder encarar el tratamiento de un
absceso del encéfalo es necesario tener en cucnta los siguientes
elementos:

12 Definir el proceso, es decir, diferenciarlo de los otros
procesos supurados intracraneanos y establecer la diferencia que
existe entre una encefalitis supurada y una coleccién abscesual
limitada.

.2° Determinar en cada caso y en las diferentes etapas de
la.evolucion el factor dominante es decir, o la infecciéon o la
hiper-tensién intracraneana, o el tumor liquido colectado, a
fin de aplicar la terapéutica oportuna y adecuada a cada uno
d estos factores. Cudndo se debe operar.

3¢  Establecer el diagnédstico positivo y el diagnéstico topo-
grafico: Dédnde abordar el absceso.

4 Fijar la etiologia porque el tratamiento del foco pri-
mario previo a la evacuacion, es fundamental.

5 El tratamiento del foeo primario, la estimulaciéon de las
resistencias del enfermo, la penicilina y sulfas constituyen los
factores de defensa en la primera etapa. No debe olvidarse que
¢l tratamiento general debe comprender: balance fluido adecuado,
transfusiones de sangre o plasma, control de la hipertermia.

A ellos se agregan la trepanacién descompresiva, a la
de-manda de los sintomas de hipertensién intracraneana.

6° Una vez decidida la operacidon, elegir el método opera-
torio que-se adapte al tipo lesional. Comnio operar.

T° No olvidar que la meningitis post-operatoria, es la com-
plicacion mas coman y mas grave consecutiva al abordaje de
un absceso, preferentemente cuando él se hace a través de
meninges sanas.

&2 El tratamiento correctc de los traumatismos craneanos,
con o sin herida encefalica,t constituye la mejor profilaxis de un
capitulo muy importante de las supuraciones intracraneanas.

9+ Las posibilidades de absceso traumatico croénico, varian
y aun muchos anos después de una herida deben ser tenidos en
cuenta al hacer la anamnesis de todo enfermo con sindrome
de hipertensién intracraneana que no hace su prueba etioldgica.
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10v Los abscesos del cerebro recidivan. La operacién de
Vincent pone a cubierto de la recidiva.

Sumario

Se presenta una observacion de absceso crénico del cerebre,
a localizacion en la base del 16bulo frontal, consecutivo a una ce-
lulifis facial y orbitaria, curado por la intervencién quirirgica
retardada y la terapéutica antibiética. Se presentan documentos
anatomo-patolégicos correspondientes a distintos tipos y locali-
‘zaciones de supuracién cerebral. A propésito de esta observacion,
y de la estadistica de casos publicados en el Uruguay, se estudia
la etiologia, patologia, bacteriologia, clinica y directivas terapéu-
ticas de esta afeccién, tomadas de los trabajos de la litetatura.
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Dr. R. Arana. — Resulta un poco dificil hacer el comentario de un
trabajo en que han sido tratados todos los problemas del absceso cerebral.
Encontrandome entre cirujanos creo mas oportuno referirme al tratamiento
quirdrgico. Debo recordar la estadistica de Le Beau, discipulo de Clovis
Vincent, que segin las ideas de su maestro hace la extirpacion total del
absceso. En 17 casos, 3 fueron extirpados completamente antes de la época
de la penicilina con muerte de los tres enfermos; de los 14 restantes, 13
fueron tratados con penicilina y curaron completamente. Las estadisticas
actuales hacen pensar que la penicilina modifica completamente el pro-
nostico del absceso cerebral. Por otra parte eso es muy logico porque esta
droga permite esperar, al mismo tiempo que realiza un tratamiento anti-
infeccioso muy eficaz.

Del punto de vista de la técnica operatoria hay tres maneras de actuar
contra el absceso: la puncion, el drenaje y la extirpacion total. La puncion
en determinadas circunstancias, por ejemplo en caso de absceso post-trauma-
tico en que tenemos una brecha ya hecha por defecto Oseo, podemos ir
rapid mente a puncionar la cavidad y hacer inyecciones de_penicilina en
el momento de la puncion; se han curado muchos abscesos en esta forma,
aunque no creo que es el sistema de eleccion.

El segundo método consiste en dejar un drenaje y realizar a través de
€l lavados con penicilina, que deben ser hechos por el cirujano muy cuida-
dosamente.

El tercer procedimiento consiste en la extirpacion total del absceso. En
algunos casos de abscesos viejos puede ser extirpado como un tumor. Re-
cuerdo haber visto operar al Dr. Horrax en la Clinica Lahey un enfermo,
que se crey6 tenia un tumor; extirpé perfectamente como lo sabe hacer é€l,
toda la zona tumoral, cortando sobre tejido sano, extirpada .la masa hizo
una incision en su parte media comprobandose que se trataba de un absceso.

En la mayoria de los abscesos después de la era penicilinica, que como
queda dicho permite la espera por varios dias, puede irse a la extirpacion
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total, succionando con el aspirador todos los tejidos necrosados hasta llegar
al tejido sano, e inyectando luego penicilina in loco. Recuerdo en este
momento un absceso cerebeloso que pudo ser diagnosticado por la sintoma-
tologia clinica, que se extirpé completamente, en la forma que queda dicho,
con cierre completo de la dura y del plano musculo cutineo. El enfermo
marché perfectamente. La extirpacion de tejido cerebral en zonas mudas det
cerebro puede hacerse ampliamente y garantizar una cura definitiva.

Creemos que en caso de abscesos vecinos a los senos frontales o a
la mastoide, 1a mejor técnica es abordarlos a través de las cavidades que
han motivado el absceso. Nosotros tenemos en este momento un absceso
del 16bulo frontal tratado conjuntamente con el Dr. Alonso. Se abrié
ampliamente el seno frontal encontrandose pus en abundancia; a través
de la pared posterior del seno se hizo una ventana de 1 cm. de didmetro,
se puncioné el absceso y se inyectdé penicilina. Después de tres inyecciones
el enfermo se encuentra perfectamente. También tuve oportunidad de
tratar un absceso del l6bulo temporal, estando en la Universidad de
Illinois, por punciéon en un enfermo en estado sumamente grave, a“veces
la gravedad del enfermo obliga a no esperar y a indicar la operaciéon de
urgencia. Realicé una descompresion subtemporal derecha a las 12 de la
noche y; a través de ella extirpé 50 c.c. de pus de un absceso temporal
¥ Se inyectaron 100.000 u. de penicilina. A la mafiana siguiente consul-
tamos al otorinolanringélogo Dr. Hans Brunner, autor del libro ‘“Com-
plicaciones intracraneales de las infecciones de ofdo, nariz y garganta’,
quien nos dijo que el tratamiento de eleccion era abrir, ain en la inter-
vencion de urgencia la mastoides e ir a través de ella_a puncionar el
absceso.

En esta enfermita se realizo la abertura de la mastoides a posteriori
no encontriandose pus en el l6bulo temporal, y la enferma marché per-
fectamente.

Resumiendo: creo que el tratamiento ideal del absceso es su extir-
pacién total. Si sabemos que el absceso es producido por mastoiditis o
infeccion de los senos craneanos de vecindad hay que ir a través de
esas cavidades drenando ellas y el absceso conjuntamente. Uno de los
escollos importantes que puede plantearse es la localizacién del absceso
y entonces aparece el problema si se debe hacer o no una ventriculografia.
Hay quien cree que es peligroso. Mismo Clovis Vincent decia que preferia
hacer muchos agujeros en el crineo buscando el absceso, antes de hacer
una veniriculografia. Yo creo que la penicilina ha cambiado este con-
cepto; he visto en casos dudosos hacer ventriculografia que permitio loca-
lizar el absceso y luego tratarlo con curacién completa.

Otra cosa de orden practico es no olvidarse que tenemos en la
estreptomicina un arma que puede ser exitosa cpando fracasa la penicilina
y que la.asociacion penicilina y sulfadrogas puede ser muy util.
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