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RESUMEN

Entre enero de 1980 y marzo de 1982, se atendie-
ron en ¢l Servicio de Neurocirugia del Hospital
Universitario del Valle, Cali, Colombia, 70 pa-
cientes con problemas infecciosos que compro-
metian el sistema nervioso central y/o estructuras
adyacentes. Se encontraron abscesos, empiemas,
osteomielitis, meningitis agudas no virales, post-
quirargicas y postrauméticas. Mediante el analisis
de 40 casos y una revisién de la literatura, se
planteéan pautas para el estudio y manejo medico-
quirdrgico de este tipo de patologfa.

En las infecciones piégenas del sistema nervioso central
(SNC), el tratamiento apropiado de los pacientes puede redu-
cir en grado significativo la morbimortalidad. El examen
directo del material en estudio (liquido cefalorraquideo, LCR;
pus; aspirado Gseo), la capacidad para predecir el germen
causal y su factor de susceptibilidad, segiin investigaciones
epidemiolégicas recientes, ayudan a tratar temprana y ade-
cuadamente estos procesos. El uso de la escanografia axial
computadorizada, ha mejorado la eficacia diagnéstica y per-
mite la diferenciacién en los casos de manejo médico y
medicoquirdrgicol 2,

Este trabajo tiene por objeto describir y hacer recomenda-
ciones sobre el manejo temprano y especifico de las infeccio-
nes neuroquirirgicas con base en los métodos clinicos, micro-
biolégicos y radiolégicos mencionados.
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MATERIALES Y METODOS
Desde enero 1, 1980 hasta junio 30, 1982 el libro de admisio-

nes y salidas del Servicio de Neurocirugia en el Hospital
Universitario del Valle (HUV) en Cali, Colombia, registré 70
pacientes infectados entre cuyos diagnésticos de egreso ha-
bia: meningitis, absceso cerebral, empiema subdural, absceso
epidural e infecciones de crineo y cuero cabelludo. Entre
estos 70 enfermos se seleccionaron 40 casos de infeccién. En
todos, las muestras obtenidas se estudiaron bacteriolégica-
mente por métodos estandarizados?. Sin embargo, no siempre
fue posible establecer con claridad el sistema de transporte de
los materiales y el tiempo entre su toma y la siembra.

Meningitis postraumitica o postquirargica. Este diag-
néstico se bas6 en la presencia de microorganismos (examen
directo y/o cultivo) en el LCR y/o hallazgos de hipoglucorra-
quia (menos de 40% de la glicemia simultinea) y/o pleocito-
sis mayor o igual a 1 200 leucocitos/mm3, con predominio de
polimorfonucleares. Las meningitis se clasificaron asi: 1)
Secundarias a traumas abiertos o cerrados. 2) Tempranas
(comienzo en los 3 primeros dias del trauma) o tardias
(aparicién después del tercer dia del trauma); y 3) Intra- o
extrahospitalarias de acuerdo con su lugar de adquisicién.
Esto se hizo segiin observaciones que sugieren un predominio
del Streptococcus pneumoniae en las extrahospitalarias
con traumas cerrados y tardios y en las intrahospitalarias con
traumas cerrados y tempranos y de otros gérmenes (Staphy-
lococcus aureus y bacilos Gram negativos) en las intrahos-
pitalarias tardias o con trauma abierto®5.

Abscesos cerebrales. En caso de sospecha se hizo escano-
grafia cerebral computadorizada que mostré una o mas lesio-
nes anulares definidas con una zona hipodensa de su interior.
El diagnéstico de cerebritis se confirmé por la presencia de
zonas hipodensas donde habfa captacién difusa del medio de
contraste!l. En todos los casos se demostraron colecciones
purulentas y/o gérmenes en el material obtenido en el absee-
so mismo o en el LCR.
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Cuadro 1
Infecciones del Sistema Nervioso Central.
Tipo y Microorganismos
HUY, Cali, 1980-1982

Infeccién Microorganismos
. N S. S. Bacilos
Tipo de aureus pneumo- Gram Nin -
episodios niae  negativos | guno
Meningitis 14 1 4 2 7
Abscesos
cerebrales 10 5 - 2 3
Empiemas 6 2 — — 4
Infecciones
de créneo 10 8 — - 2
Total 40 16 4 4 16

Empiemas subdurales y abscesos epidurales. Se emplea-
ron las mismas técnicas! que en los abscesos cerebrales.
También se confirmé la presencia de pus en los espacios sub- o
epidurales.

Infecciones de crineo y cuero cabelludo. El diagnéstico
se hizo con base en los hallazgos clinicos de tumefaccién,
rubor y dolor acompafiados de cambios en las radiografias
simples de crineo que sugerian procesos de osteomielitis. En
todos los casos se aislé el germen causante en el examen
directo y en el cultivo.

La evolucién se clasificé asi: S, satisfactoria (supervivencia
sin secuela neuroldgica). B, buena (supervivencia con secue-
la neurolégica); y M, muerte.

RESULTADOS

Localizacién de la infeccién y microorganismos aisla-
dos (Cuadro 1). De las 40 infecciones, 14 correspondieron a
meningitis y 26 a formas localizadas. Los microorganismos
que se aislaron con mas frecuencia en ambos grupos fueron S.
pneumoniae y S. aureus, respectivamente.

A) Meningitis postraumatica y postquirargica (Cuadro
2). Las 14 meningitis tuvieron lugar en 10 hombres y 1 mujer
cuyas edades estaban entre 13 y 60 afios con un promedio de
28. En 7 pacientes hubo 10 episodios de meningitis asociada
con trauma cerrado y fistula de LCR. En los demis cada
episodio correspondi6 a un paciente. En todos los enfermos se
hicieron coloracién de Gram y cultivo; éste fue positivo en 7
casos, en 5 de los cuales la coloracién orienté hacia el
diagnéstico del germen que se pudo cultivar. Murieron 3
pacientes con trauma cerrado y fistula de LCR de adquisicién
intrahospitalaria y tardia. En uno de ellos se aislé Pseudo-
monas aeruginosa.

B) Abscesos cerebrales (Cuadro 3). Se diagnosticaron en 8
hombres y 2 mujeres cuyas edades fluctuaban entre 1 y 40
afios con un promedio de 23. En los 10 pacientes se encon-
traron 16 abscesos cerebrales, pues 3 tenian cada uno 3
abscesos cerebrales.

Localizacién. El lobulo mas frecuentemente comprometido
fue el frontal, 6 veces; seguido por el parietal, 4; luego el
temporal, el occipital y la fosa posterior, sendas lesiones.

Hallazgos radiolégicos. A todos los pacientes se les toma-
ron radiografias de craneo y senos paranasales y/o mastoides.
La radiografia fue anormal en 7 de los 13 episodios. En 4 de las
6 placas que se tomaron al 4rea del 16bulo frontal, existia una
lesién radiolégica, 2 eran infecciones (osteomielitis y sinusi-
tis frontal), una fractura frontal deprimida y la otra corres-
pondi6 a una craneotomia previa. Este paciente tenia ademas

Cuadro 2
Meningitis Asociada con Trauma o Cirugia. Causa y Lugar de Aparicién.
HUYV, Cali, 1980-1982

Aparicién
Causa N2 de episodios Extrahospitalaria Intrahospitalaria
Trauma cerrado
con fistula 10 5° (3
Trauma abierto 3 2 1
Derivacién VP ° 1 1! —
Total 14 8° 6f

3)

(b)
Uno producido por P. aeruginosa; 2 con cultivo negativo.

©  VP: ventriculo-peritoneal.

@ Producido por S. epidermidis.

©  Ninguno murié.

®  Tres murieron.

4 producidos por S. pneumoniae; 1 cultivo negativo; en todos la aparicién fue tardia.
Uno de aparicién temprana producido por Streptococeus grupo D, no enterococo; 4 de aparicién tardia, 3 de los cuales murieron.
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Cuadro 3
Abscesos Cerebrales. Datos Clinicos y Paraclinicos

HUY, Cali, 1980-1982

Radiografia Germen * Tratamiento
Caso Localizacién Créneo SPN-M ° Gram  Cultive Clase Tiempo Evolucién ¢
(semanas)
1 Parietal — . F MDQx 4 S
2 Frontal — . — — MDQx 4 B
3 Frontal — + — — MDQx 4 S
4 Parietal — — + MDQx 6 B
5 Temporal — + : + MDQx 2 B
6 Frontal (3) + = + + MDQx 6 B
7 Frontal + — + MDQx 7 B
8 Frontal - - + + MDOQx 4 B
9 Parietal (1) — — — —_ MD 6 B
Occipital (2)
10 Frontal + — + #* MD 8 S
Parietal
Fosa posterior
3’3 Estudios en liquidoe cefalorraquideo y/o cerebro.

MD, médico; Qx, quirdrgico.
(3) SPN, senos paranasales; M, mastoides,
@ B, buena; S, satisfactoria.

un absceso en la fosa posterior y uno en el 16bulo parietal. El
absceso temporal se asoci6 radiolégicamente con otomastoidi-
tis crénica.

Microorganismos causales. A los 8 enfermos tratados
quirirgicamente se les cultivé el pus y a 4, ademas, se les hizo
examen directo. El cultivo fue positivo en 6 casos: en 4 se
aisl6 S. aureus y en 2 enterobacteriiceas (Salmonella grupo
D y Proteus mirabilis). En 2 de las personas en quienes se
emple6 coloraciéon de Gram, ésta orienté hacia el germen
causal y sus cultivos fueron positivos. A los 2 tratados
médicamente, el Gram del LCR mostré cocos Gram positivos y
en uno de ellos se cultivé S, aureus. El cultivo del otro fue
negativo. En un paciente se encontré S. aureus y Pepto-
coccus sp.

Tratamiento y evolucién. A 8 pacientes se les dio trata-
miento medicoquirirgico. La cirugia consistié en excisién o
drenaje por puncidn; 5 recibieron oxacilina (100-200 mg/kg/
dia) y cloranfenicol (75-100 mg/kg/dia) y 2 penicilina por via
endovenosa, EV, (18-24 X 10¢ U/dia) antes de la operacién. A
quienes se les cultivé S. aureus, se les continué oxacilina
postoperatoria; a los demas, s6lo cloranfenicol. La duracién
del tratamiento fue de 2 a 8 semanas. A 2 de los 3 enfermos
con abscesos miltiples, dificiles de extirpar quir@rgicamente,
se les suministré tratamiento médico por 6 a 8 semanas con
cloranfenicol (cultivo de LCR negativo) o con oxacilina
(cultivo de LCR con S. aureus). En ambos la resolucién de
los abscesos se documenté6 con escanografia axial computado-
rizada. Uno de ellos tenia uno de los abscesos roto a ventricu-
lo lateral. El otro presentaba umo en fase de cerebritis que
pasé a absceso antes de resolverse. El tamafio mayor de uno de

los abscesos fue 4 cm. Todos los pacientes sobrevivieron. En 7
hubo evolucién buena y en 3 satisfactoria.

Cultives en presencia de antibiétices. En todos los casos
en que se aislé un germen, se habian suministrado antibiéti-
cos activos in vitro contra el microorganismo durante 1-4
semanas previamente. En 2 de los 5 con infeccién producida
por S. aureus se empled oxacilina por 2-4 semanas; y en los
otros 2 cloranfenicol por 1-4 semanas. El caso asociado con
Salmeonella grupo D recibi6 cloranfenicol por 2 semanas. El
caso. con Proteus sp. no habia recibido antibiéticos.

() Empiemas subdurales y abscesos epidurales (Cuadro
4). Se identificaron 3 personas con empiemas subdurales y3
con abscesos epidurales. El promedio de edad fue 23 afios con
rangos entre 14 y 31. Tres pacientes eran hombres.

Microorganismos causales. En 2 de los 4 enfermos a
quienes se les cultivé pus, se encontré S. aureus. En ninguno
de los 4 casos se vieron bacterias en el pus con la coloracién de
Gram.

Cultivo en presencia de antibiéticos. Uno de los pacientes
con cultivo positivo recibi6 antibiéticos preoperatorios (peni-
cilina y cloranfenicol por 3 dias). Los 2 con cultivo negativo
recibieron penicilina més cloranfenicol, 1 durante 2 dias y
otro oxacilina més cloranfenicol por un mes.

Hallazgos radiolégicos. En 5 casos habia anormalidades
radioldgicas de tipo infeccioso. Los 2 pacientes con absceso
epidural y lesién radiol6gica presentaban osteomielitis frontal
y uno de ellos tenia ademds sinusitis frontal. En 2 de los 3
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Cuadro 4 .
Empiemas Subdurales y Abscesos Epidurales. Datos Clinicos y Paraclinicos.
HUYV, Cali, 1980-1982

) Radiqgraﬁa Germen * Tratamiento b
Caso  Localizacién Crineo SPN-M ° Gram  Cultive Clase Tiempo Evolucién ¢
(semanas)
1 Epidural + — + MDQx 4 B
2 Epidural — — MDOQx 6 B
3 Epidural + + — + MDQx 4 B
4 Subdural + —_— — — MD 6 B
5 Subdural - + — — MDQx 4 S
6 Subdural — + — . MDQx 4 S

(b) Estudios en el pus de la coleccién.
MD, médico; Qx, quirirgico

) SPN, senos paranasales; M, mastoides.
B, buena; S, satisfactoria.

casos con empiema subdural habia sinusitis frontal y en el
otro osteomielitis.

Localizacién. Todos estaban en la regién frontal; 1 tenia
extehsién parietal (subdural), otro parietotemporal (epidu-
ral) y el tercero se prolongaba hacia la zona interhemisférica

(subdural).

Tratamiento y evolucién. Todos recibieron antibiéticos
por 4-6 semanas. En 3 (2 con S. aureus) se empleé oxacilina
(100 a 200 mg/kg/dia EV) y los otros 2 con cloranfenicol (75-
100 mg/kg/dia EV). Ninguno murié; 4 tuvieron evolucién
buena y 2 satisfactoria.

D) Infecciones de craneo y cuero cabelludo (Cuadro 5).
Hubo 8 hombres y 2 mujeres con edades entre 18 y 36 afios
(promedio 24). Los 10 casos se distribuyeron asi: osteomieli-
tis de craneo, 4; craneoplastias infectadas, 2; infecciones de
cuero cabelludo, 2; y colgajos 6seos infectados, 2.

Microorganismos causales. El S. aureus fue el germen
causante en 8 de los casos; por la coloracién de Gram se
sospeché su papel en otros 4.

Hallazgos radiolégices. A todos se les tomé radiografia de
craneo que descubri6 osteomielitis.

Tratamiento y eveluciéon. De estos casos 7 se trataron
quirdrgicamente (desbridamiento y retiro de craneoplastia y
colgajo éseo infectado). En 3 casos (craneoplastia y 2 cuero
cabelludo) recibieron manejo sélo con antibiéticos. El anti-
biético usado fue oxacilina (50-100 mg/kg/dia EV) durante 2-
3 semanas. Todos los pacientes presentaron evolucién satis-
factoria.

DISCUSION
A) Meningitis postraumitica y pestquirirgica

En presencia de trauma cerrado de créneo con fistula de LCR
y meningitis de adquisicién extrahospitalaria, el inico ger-
men aislado en estos casos fue un Streptococcus sp. (4 de 5

episodios). Hand y Sandford* encontraron una asociacién de
83% en una poblaci6n similar. Por el contrario, si la aparicién
es intrahospitalaria y tardia (mayor de 72 horas), o asociada
con trauma abierto o con procedimientos postquirirgicos,
otros gérmenes como el Staphylococeus sp., o bacilos Gram
negativos pueden estar implicados como ocurrié en 3 de los 9
casos del presente trabajo y en un grupo similar de casos
informados por Jones et al.?

Las dnicas muertes ocurrieron en pacientes con meningitis
adquiridas en el HUV y tardiamente. Una de ellas asociada
con P. aeruginosa. Las recomendaciones respecto al trata-
miento inicial de una situacién similar se resumen en los

Cuadros 6 y 7.

En individuos gravemente enfermos con meningitis por gér-
menes Gram negativos, incluyendo P. aeruginoesa, los anti-
biéticos con mas amplio espectro son la amikacina y la
cefotaxima. Sin embargo, la administracién parenteral de la
amikacina no produce niveles bactericidas consistentes en el
LCRS, requiriéndose administracién intratecal. En caso de
ventriculitis se debe administrar por via intraventricular a
través de un reservorio. Los niveles en el LCR previa la
administracién de la dosis siguiente deben estar por lo menos
5 veces por encima de la concentracién inhibitoria minima y
esta dosis se debe reajustar para asegurar su eficacia y evitar
recaidas®’. Como casi todas las cepas de P. aeruginosa son
sensibles a carbenicilina y mezlocilina, la adicién de uno de
estos antibi6ticos es frecuentemente sinergista. La cefotaxi-
ma tiene un espectro superior a la amikacina con respecto a
enterobacteriaceas y su penetracién al LCR es suficiente para
tratar este tipo de microorganismos. Sin embargo, tiene
limitaciones en su espectro y actividad intrinseca para tratar
meningitis por P. aeruginosa®. El cloranfenicol es inactivo
frente a P. aeruginosaj; esta droga puede inducir resistencia
durante el tratamiento%°. La piperacilina y la azlocilina son
dos ureidopenicilinas més activas contra P, aeruginosa que
la carbenicilina, ticarcilina y mezlocilina pero también se




Cuadro 5
Infecciones de Créneo y Cuero Cabelludo. Datos Clinicos y Paraclinicos.
HUY, Cali, 1980-1982

Germen Tratamiento *
Caso Localizacién Directo Cultivo Clase Tiempo b Evolucién ¢
1 Frontal + MDQx 4s B
2 Occipital + MDQx 3s B
3 Occipital + MDQx 10d B
4 Parietal + + MDQx 2s B
5 Cranioplastia + MDQx 4s B
infectada
6 Cranioplastia MD 1s B
_infectada
Cuero cabelludo i+ MD 10d B
Cuero cabelludo + MD 4s B
Colgajo 6seo &+ ' + MDQx 3s B
10 Colgajo 6seo + + MDQx 2s B
(@) MD, médico; Qx, quirtrgico.
(b) d, dias; s, semanas,
(© B, buena.
Cuadro 6

Tratamiento de Meningitis Postquirargica o Postraumdtica

HUY, Cali, 1980-1982.

|

Gram
] |
/posmvo \ negativo (a)

F ol ~a .
COCT ¢t Bacilos G— oxacilina EV
\ l | +‘
Alargados y redondos y amikacina } parenteral amikacina EV + IT
en pares €n grupos + +
| ! intratecal
penicilina G oxacilina carbenicilina

| ~
enterobacteridcea  No enterobacteridcea (P. aeruginosa)

|

cefotaxima o l
cloranfenicol seguir igual

(a)  En trauma cerrado con meningitis EH o IH temprana es discutible el uso de penicilina como droga inicial.
( Si no se encuentra, se puede reemplazar con cefotaxima.
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Cuadro 7
Dosis de Antibiéticos e Infecciones
del Sistema Nervioso Central
HUYV, Cali, 1980-1982

Droga Via de administracién *  Dosis (mg/kg/dfa)
Amikacina IM-EV 15
Amikacina IT 15 *®
Cefotaxima IM-EV 200-300
Cloranfenicol EV 75-100
Gentamicina IM-EV 5

Oxacilina EV 200-300
Penicilina EV 300-400 °

(a) Ev, endovenosa; IM, intramuscular; IT, intratecal.
Dosis total/dia para adultos.

(©)  Unidades internacionales/ kg/dia.

tendrian que combinar con un aminoglucésido para el trata-
miento de infecciones serias por este microorganismo?®,

Aunque los gérmenes aislados en las meningitis que se asocian
con trauma cerrado y fistula a nasofaringe de ocurrencia
extra- o intrahospitalaria temprana fueron sensibles a penici-
lina, el nimero de casos es limitado para recomendarla como
droga tnica en estas situaciones. Los antibiéticos profilacti-
cos en este tipo de trauma no son eficaces y pueden ser
deletéreos!l;12,

En meningitis con trauma abierto de craneo o postquirdrgico
se debe seguir un esquema similar al del Cuadro 6.

B) Abscesos cerebrales

El predominio de localizacién frontal y parietal de los casos en
el HUV esta de acuerdo con lo informado en la literatura!3-1s,
La mitad de estos pacientes tuvo anormalidades radiolégicas.
Este dato es similar a otros trabajes!®-16, asi como la mayor
incidencia en hombres durante la segunda y tercera décadas
de la vidal*-17,

La relacién de focos frontales con abscesos en esos lsbulos y
de mastoides con l6bulos temporales en adultos también se ha
establecido y explicado por extensién directa o diseminacién
venosa'®. Aunque el S, aureus se ha incriminado como un
agente causal importante en algunas series!517, en ninguna
alcanzé cifras tan altas como en la actual (55%). Este microor-
ganismo se aisl6 en abscesos secundarios a trauma, a neuroci-
rugia, o a endocarditis bacterianal’. Sin embargo, apenas uno
de los casos presentes tenia historia de trauma con fractura
frontal.

El hecho que en solo uno de estos enfermos se hubiera
encontrado una bacteria anaerobia (Peptostreptococcus)
contrasta con otros informes!’!%, Este y algunos cultivos
negativos, se pueden deber a transporte y/o siembra inade-
cuada de la muestra.

Los dos casos asociados con enterobacteridceas eran de loca-
lizacién parietal (Salmeonella grupo D) y temporal (P. mira-
bilis). A este respecto, las enterobacteriiceas se encuentran
frecuentemente asociadas con abscesos temporales de origen
6tico?%2L,

La duracién del tratamiento médico en los enfermos en
quienes ademds se hizo drenaje, fue igual o mayor de un mes
en todos los casos excepto uno. Los tratamientos més cortos
se acompafian de recaidas!’. Se sabe del hallazgo de S. aureus
o de enterobacteridceas en abscesos cerebrales a pesar de
recibir antibiéticos apropiados por varias semanas, pero no
necesariamente corresponde a una pobre penetracién del
antibiético en el absceso o a resistencia de las bacterias?2,

En lesiones de menos de 2.5 em se ha comunicado la curacién
de abscesos cerebrales con tratamiento médico? sugiriendo
que el tamafio de la lesi6n es importante en su resolucién con
solo medidas médicas. Sin embargo, uno de los casos del HUV,
manejado médicamente, presentaba un absceso de 4 cm de
didmetro. Se han propuesto diversas pautas de tratamiento
médico para abscesos donde se incluyen pacientes de alto
riesgo quirirgico, abscesos mialtiples, pequefios, profundos,
situados en hemisferio dominante y asociados con meningitis
o hidrocefalia que requiere derivacién2. Sin embargo, este
tratamiento necesita estabilidad o mejoria escanogrifica y
clinica en las 2 primeras semanas para aceptar su continua-
cién. En caso contrario, o sien el primer mes de tratamiento el
absceso no desaparece o disminuye de tamafio, se debe drenar
quirirgicamente. El tratamiento debe durar entre 1.5 a 2
meses, aunque la resolucién completa en el seguimiento
escanogrifico puede precisar hasta 3.5 meses2.

En vista de los gérmenes que se encontraron en la presente
serie, se recomienda la oxacilina que es eficaz contra cocos
Gram positivos anaerobios, microaerofilicos y facultativos
(excepto el enterococo), y el cloranfenicol que es eficaz
conira anaerobios, incluyendo Bacteroides fragilis y algu-
nas enterobacteridceas. En estas circunstancias la penicilina
es innecesaria, pues no cubriria gérmenes adicionales.

Si el cultivo del pus es negativo, o muestra bacilos Gram
negativos susceptibles al cloranfenicol, sélo se debe continuar
con esta droga. Si son resistentes a ella pero sensibles a
cefotaxima, ésta debe ser utilizada, aunque la experiencia en
tales casos es limitada®. Si el absceso es frontal y el cultivo
revela S. aureus, s6lo se justifica la oxacilina. Si es temporal,
aun con cultivo puro de S. aureus es necesaria la adicién de
metronidazol. En los abscesos de origen ético también se
puede usar la asociacién de cefotaxima y metronidazol por la
posibilidad de tener ademis de la enterobacteria, B. fragilis
que es dificil de cultivar y resistente a cefotaxima en 50% de
los casos®. E]l metronidazol penetra bien a los abscesos cere-
brales?! y hay informes de curaciones sin cirugfa y en trata-
mientos tan cortos como de 2 semanas con dosis de 1.2a 1.6
g/dia. Aunque se asoci6 con ampicilina (2 g/dia), es improba-
ble que ésta haya jugado un papel importante a dosis tan bajas.
En abscesos otogénicos la asociacién més comtin de microor-
ganismos consiste en anaerobios (B. fragilis) y enterobacte-
ridceas (particularmente Proteus mirabilis)2%2!, El metro-
nidazol es eficaz contra anaerobios y algunas enterobacteria-
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ceas (Escherichia coli y Proteus sp) en infecciones mixtas
presumiblemente por su transformacién en una sustancia
activa contra el germen Gram negativo por la presencia de B.
fragilis®,%. La accién directa contra E. coli en ausencia de
anaerobios también se informé en presencia de un ambiente
anaer6bico?s. A pesar de esto, mientras no haya estudios mas
completos, si se usa metronidazol se recomienda asociarlo con
oxacilina en abscesos frontales y con cloranfenicol o cefotaxi-
ma en abscesos otogénicos, como tratamiento empirico ini-
cial.

C) Empiemas subdurales y abscesos epidurales

La estrecha relaciéon de empiemas subdurales y abscesos
epidurales frontales con sinusitis y osteomielitis frontales,
respectivamente en los casos del presente trabajo estad de
acuerdo con la literatura?%:26, El nimero reducido de casos no
permite llegar a conclusiones definitivas aunque la presencia
de S. aureus y cultivos negativos lleva a recomendar la
asociacién de oxacilina y cloranfenicol (o metronidazol)
como tratamiento empirico inicial que se debe modificar
segtin el cultivo definitivo. La literatura informa Strepto-
coccus sp., S. aureus y gérmenes anaerobios como los
agentes causales mas comunes, que estarian cubiertos por la
terapia propuesta.

El tratamiento quirirgico debe ser urgente; la mejoria de uno
de los enfermos de esta serie con manejo médico es una
excepcion?’. La ausencia de mortalidad en Cali contrasta
favorablemente con informes previos?%2® donde las cifras
fueron 25% y 45%, respectivamente. Esto, como en los casos
de absceso cerebral, probablemente se deba al uso diagnéstico
de la tomografia axial computadorizada y al tratamiento
medicoquirirgico temprano; sin embargo, no se puede des-
cartar un sesgo debido a la pérdida de la muestra tomada en
cierto nimero de pacientes.

D) Infecciones de crineo y cuero cabelludo

La presencia de S. aureus en 8 de 10 casos indica que este
germen es el més comin en el HUV para este tipo de
infecciones y el manejo medicoquirirgico, oxacilina (6 a 8
g/dia) (si el cultivo no lo cambia) con el desbridamiento y
retiro de cuerpos extrafios o material necrético o infectado
(craneoplastias, colgajos éseos, hueso osteomielitico), es la
conducta adecuada para este tipo de problemas.

DISCUSION GENERAL

En resumen, se revisaron 40 episodios de infecciones neuro-
quirargicas. El Streptococcus sp. fue el germen mas fre-
cuente en meningitis asociada a trauma cerrado con fistula a
nasofaringe de adquisicién extrahospitalaria o intrahospitala-
ria temprana. La mortalidad en ellos fue baja.

El tratamiento se debe guiar inicialmente por el resultado de
la coloracién de Gram. Se recomienda la asociacién de amika-
cina y un betalactdmico de amplio espectro (carbenicilina o
cefotaxima) en caso de gérmenes Gram negativos o también
oxacilina y amikacina en los Gram silenciosos. Si se ven cocos
Gram positivos en racimo se debe usar oxacilina. Si estdn en
pares y son alargados, la penicilina es la droga de eleccién. En
los focos parameningeos S. aureus fue el germen mas fre-
cuente. La asociacién de oxacilina y cloranfenicol cubre la

mayoria de los microorganismos aislados y potenciales paté6-
genos en estas lesiones. Como alternativa, en abscesos otogé-
nicos el metronidazol es eficaz, y se debe asociar con una
droga activa contra enterobacteriiceas (cefotaxima o cloran-
fenicol). En cualquier circunstancia el tratamiento se debe
adaptar a los resultados microbiolégicos (Gram, cultivos y
antibiograma) y a la experiencia clinica. En las colecciones de
pus el drenaje quirdrgico es esencial. Algunos abscesos cere-
brales se pueden manejar médicamente en casos de alto riesgo
si se hace seguimiento clinico y paraclinico apropiados.

El desarrollo de nuevos agentes antimicrobianos y de la tomo-
grafia axial computadorizada, han contribuido al mejor mane-
jo de estos enfermos. Nada, sin embargo, reemplaza al buen
juicio clinico y a la vigilancia cuidadosa del paciente.

SUMMARY

From January, 1980 to March, 1982, the neurosurgical ser-
vice of the Hospital Universitario del Valle, Cali, Colombia,
attended 70 patients with neurosurgical infections. They
included parameningeal foci (abscesses, empyemas, and
osteomyelitis of craneal bones) and post-surgical or post-trau-
matic meningites. With the analyses of 40 cases and a lit-
erature review, recommendations are given for the future
approach of similar instances.
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