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sindrome de hlpertensmn endocraneana, en cua-
tro casos, severos trastornos de la conciencia y
un caso, muy rico en sintomatologia, de locali-
zacién de tronco cerebral. 9 de estos pacientes
se estudiaron sistematicamente segin la época
con: EEG, angiografia y/o TAC, los 2 casos res-
tantes no pudieron tabularse.

Estimamos coincidiendo con Carey, Chou,
Harispide, Black, Rosenbaum y otros en la prio-
ridad de los estudios electroencefalograficos y
tomograficos, no olvidando que la angiografia,
puede aun ser complemento de aquellas y en
ocasiones, como lo senala Kazner, ser muy
util en el diagnoéstico diferencial con otras le-
siones tumorales. En nuestra serie la mortali-
dad es baja, y coincide con la era pre-tomogra-
fica, pero la morbilidad es aun muy alta dado
que el 55,5% de los pacientes tienen lesiones
secuelares, (consideramos secuelas aun aquellas
lesiones como las convulsiones asintomaticas por
tratamiento médico). Ante la sospecha de abs-
ceso cerebral sugerimos evitar la punciéon lum-
bar, estimando que sus riesgos superan los be-
neficios, como puede ser la objetivacion de
presion elevada, las células y la albimina aumen-
tada. Con estos criterios y un cuadro clinico de
lesion focal poco definido, convulsiones, hiper-
tension y SHE, se debe sospechar y buscar la
posible existencia de un absceso cerebral.

La conducta inmediata ante un paciente con
un absceso cerebral depende del estado del
sensorio, (como lo sefala Jruszkiewicz, el com-
promiso de la conciencia ensombrece el pro-
nostivo). Efectuamos tratamiento antiedema,
(Manitol al 15%), antibioticoterapia en dosis
generosas, (asociamos ampicilina y aminoglu-
cosidos), y estudios contrastados, TAC y/o an-
giografia, que confirmen nuestra sospecha cli-
nica. Si la evolucion es satisfactoria, entende-
mos que se esta logrando su encapsulacién, lo
cual permitira un abordaje quirirgico 6ptimo,
en caso contrario, se debe recurrir de inmedia-
to a la cirugia, a la que intentamos esquemati-
zar:

1. trepanopuncién-drenaje, 2. trepanopun-
cibén-aspiracion-instilacién (antibioticos y bario),
3. creneotomia-exéresis, 4. craneotomia-aspi-
racién-exéresis.
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Conclusiones

Es evidente la notable mejoria de la mortali-
dad con el advenimiento de la tomografia com-
putada, pero debemos recordar que ésta locali-
za pero no diagnostica. Aun asi persiste una
morbilidad alta y una mortalidad que entende-
mos podria ser menor aun, para lo cual sugeri-
mos:

a) Valorizacién de estudios simples y aun ati-
les como la EEG.

b) Valorizaciéon de estudios simples y aun
utiles como la EEG.

c) Operacion minima de urgencia ante un
compromiso sensorial, cuyo objetivo es:

1. disminuir la presion intracraneana

2. obtener material para cultivo

3. instilacién de antibidticos en la cavidad
4

instilacion de un market de bario para
seguimiento.

5. aspiracion y lavajes cada 24 horas de la
cavidad con antibioticos, control por
Rx simple en los mismos lapsos de la
imagen abscedada marcada.

Coincidimos con Jruszkiewicz en que la remo-
cion total no es lo ideal si se puede efectuar dre-
naje prolongado, que la exéresis no se justifica si
se basa en el concepto de que con ella se previe-
nen convulsiones, y que ésta solamente se justi-
fica cuando la evolucion y el control tomogra-
fico muestran falta de respuesta terapéutica.

Insistimos y reiteramos que a la fecha el
absceso cerebral debe considerarse una patolo-
gia importante por su frecuencia y morbi-mor-
talidad, que debe ser manejada con mesura y
cuidados rigurosos, y que su prondstico es en
la actualidad reservado, aun en las mejores con-
diciones. Recordemos ante un paciente portador
de un absceso “. . . el punto capital, sobre el cual
nunca se insiste lo bastante, es la posibilidad de
evolucién répida de los abscesos: la muerte pue-
de sobrevenir a cualquier hora después de Ila






