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Abstracto

Infecciones nosocomiales relacionadas al sistema
nervioso central son relativamente pequeiias, pero son
una categorfa importante de infecciones adquiridas en el
hospital. Estas infecciones tienen un espectro muy am-
plio, desde infecciones de heridas superficiales, infec-
ciones de un catéter veniricular, hasta abscesos profun-
dos del parénquima cerebral. Este tipo de infecciones
nosocomiales que comprometen al neuroeje son usual-
mente serias, y muchas veces fatales. Estas infecciones
son mds dificiles de tratar exitosamente en pacientes con
cdncer que en pacientes inmunocompetentes. A medida
que se realizan avances para estrategias terapéuticas en
hematologfa oncologia, y en transplantes de médula
Osea, los pacientes con cincer adquieren mejor sobrevi-
da y permanecen en perfodos de inmunosupresién por un
tiempo mds prolongado.

Palabras claves: Infeccién. Sistema nervioso cen-
tral. Meningitis. Absceso cerebral. Catéteres ventricu-
lares. Cincer.

Factores de Riesgo

Sin sorprenderse, los pacientes con mayor riesgo de
adquirir infecciones nosocomiales del sistema nervioso
central son los pacientes neuroquinirgicos. Estos pa-
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Abstract

Nosocomial infections related to the central nervous
system are a relatively small but important category of
hospital acquired infections. These infections span a
spectrum from superficial wound infections, ventricular
shunt infections, to deep-seated abscesses of the brain
parenchyma. Nosocomial infections of the CNS are
equally serious, if not-life-threatening, and are fre-
quently associated with a poor outcome. Nosocomial in-
fections are more likely to be clinically important and
are more difficult to treat succesfully than infections in
immunocompetent patients. As advance are made in the-
rapeulic strategies in hematology - oncology and bone
marrow transplantation, cancer patients are surviving
longer and more profundly immunosuppressed for lon-
ger periods.

Key words: Infections. Central nervous system.
Meningitis, Brain abscess. Shunt infections. Cancer.

cientes estdn sujetos a procedimientos que atraviesan la
piel, cuero cabelludo, violan las cubiertas menfngeas y
senos paranasales, se colocan implantes y exponen los
tejidos a origenes hematégenos de infeccién (1-4). Las
infecciones cerebrales se facilitan cuando existe una fis-
tula de liquido cefalorraquideo (LCR), la cual se presen-
ta cuando la duramadre es atravesada, y el espacio suba-
racnoideo se comunica con la piel, cavidad nasal, senos
paranasales, u oide medio (5).

En este grupo se incluye pacientes pedidtricos y adul-
tos en el que se realizan procedimientos neurcquinirgi-
cos comunes y procedimientos neurcinvasivos tales co-
mo craneotomfa, fusién vertebral, laminectomia, im-
plantacién de catéteres ventriculares y reservorios. Pro-
cedimientos menos comunes incluyen biopsia cerebral
estereotictica, hipofisectomia, cirugfa de senos parana-
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sales, reseccién neurinoma del acistico, colocacién de
un aparato para monitoreo de presidn intracraneal, pun-
cién lumbar, anestesia espinal, y mielograffa (Tabla No. 1).

Tabla No. 1

Procedimiento Porcentaje de Infeccién

Catéter ventricular 3-13%
Reservorio LCR. 4-23%
Ventriculostomia* 0-11%
Agujero craneano 1-5%
Anestesia espinal <0.5%
Puncién lumbar <2%
Catéter epidural 0-4%
Biopsia estereotdctica <1%
Mielografia Raro

Porcentaje de Infecciones de procedimientos
reurequirdrgicos selectivos.

*Incluye drenaje externo y monitoreo presién intracraneana.

Los pacientes quienes han sufrido un traumatismo
craneal son otra poblacién de pacientes con riesgo au-
mentado de desarrollar meningitis. Estos pacientes tie-
nen un trauma importante o fracturas de la base del cré-
neo y huesos faciales, facilitdndose la formacién de una
fistula de liquido cefalorraquideo (6). En una serie se re-
portd que la fistula de LCR fue un factor predisponente
en aproximadamente el 9% de los casos de meningitis
bacteriana nosocomial. También se reporté que los pa-
cientes sometidos a un procedimiento neuroquirirgico,
la presencia de una fistula de LCR se asociaba con un
aumento mayor de 13 veces con riesgo de infeccion. El
uso de antibidticos en el periodo perioperatorio fue aso-
ciado con una disminucion en la frecuencia de infeccio-
nes en aproximadamente 20%. Otros factores de riesgo
incluyen abordajes a través de los senos paranasales, co-
locacién de un aparato extrafio, y uso de drenes en el
postoperatorio, los cuales se encontraron asociados con
un aumento en el riesgo de infecciones, aunque esta aso-
ciacién no fue estadisticamente significativa (2).

Los factores que no se asociaron con un aumento en
el riesgo de infeccidn incluyen; obesidad, reexploracién
quinirgica, uso de microscopio, administracién de este-
roides, y terapia para episodios convulsivos. El tiempo
de duracién del acto quirirgico no fue un factor asocia-
do con aumento en ¢l riesgo de infecciones.

Un subgrupo de pacientes neuroquiriirgicos con alto
riesgo de infecciones nosocomiales del sistema nervioso
central (SNC) corresponde a aquellos con catéteres ven-
triculares. La mayoria de las infecciones por catéteres
(70%) se las aprecian dentro de los primeros dos meses
después de la cirugia, por lo tanto, es posible que los or-
ganismos infectantes sean introducidos durante la ciru-

gia o0 en el periodo postoperatorio. Parece no existir una
relacion directa entre la frecuencia de infecciones y el ti-
po de catéter utilizado con la enfermedad existente.

Una complicaci6n bien reconocida durante el moni-
toreo de presién intracraneal son los procesos infeccio-
sos (7). Aucoin y col. notaron que la frecuencia de in-
fecciones estuvo asociada con el tipo de monitoreo. El
indice infeccioso mds bajo se observé con el uso del tor-
nillo subaracnoideo (7.5%), seguido por un fndice de
14.9 % para los catéteres subdurales y un 21.9% para los
catéteres de ventriculostomfa. Otros factores predispo-
nentes incluyen trauma abierto, hemorragia, uso de una
solucién irrigante como bacitracina, y la duracién del
monitoreo de presion intracraneal mayor a 4 dias. El uso
de antibié6ticos profildcticos no redujo significativamen-
te el riesgo de infeccién. En el estudio realizado por
Mayhall y asociados en infecciones relacionadas con
ventriculostomia, los factores de riesgo significativos
asociados con infeccién incluyen; hemorragia intercere-
bral con extensién intraventricular, una operacién neuro-
quirtirgica, presién intracraneal de 20 mm Hg o mayor,
y cateterizacién ventricular mayor de 5 dias, con irriga-
ci6n en el sistema. Se recomienda que €l aparato sea in-
sertado bajo la mayor técnica aséptica, que se lo retire
antes de 6 dfas, y que se lo mantenga cerrado.

Origenes de la Infeccién

Origen de organismos infectantes
Infecciones no-quiriirgicas.

Las infecciones nosocomiales del SNC pueden clasifi-
carse en infecciones no relacionadas a la cirugfa e infeccio-
nes postquiriirgicas. En pacientes con infecciones no rela-
cionadas al acto quirdrgico, los organismos pueden corres-
ponder a la flora normal, tales como Estreptococo neumo-
niae, o tienen origen exdgeno, tal como una solucién o
aparato contaminado.

Los organismos gram-negativos son usualmente res-
ponsables de infecciones relacionadas con soluciones o
aparatos contaminados.

Los organismos pueden tener acceso al SNC por dise-
minacién hematGgena de un agente infeccioso, avance al
LCR desde un foco contiguo, tal como un seno aéreo in-
fectado, o a través de la comunicacién del LCR por inocu-
lacién directa del agente en un paciente después de una
puncién lumbar, especialmente si alguna sustancia es in-
yectada. Es extremadamente inusual que se desarrolle me-
ningitis después de una puncién lumbar a menos que una
solucién contaminada sea introducida en el LCR (8-9).

Infeccién es una complicacién bien reconocida de
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catéteres epidurales crénicos (incidencia 4.3%) utiliza-
dos para control del dolor en pacientes con cncer (10),
igualmente s¢ lo observa con el uso de reservorios intra-
ventriculares tipo Ommaya. La puncidn repetida de es-
tos aparatos puede permitir que los organismos de la flo-
ra de la piel tales como Estafilococo dorado, Estafiloco-
co epidermicis, o difteroides causen una ependimitis o
meningitis (Tabla No. 2).

Tabla No. 2

Postquinirgicas Noquirtrgicas

Infecciones del sitio quiriirgico  Focos contiguos o

hematégenos
Superficial Absceso epidural
Profundas Empiema subdural
Absceso cerebral
Infecciones locales supurativas  Meningitis
Meningocefalitis
Osteomielitis
Diskitis

Coleccién subgaleal
Absceso epidural
Empiema subdural
Absceso cerebral

Infecciones difusas
Meningitis
Ventriculitis
Meningoencefalitis

infecciones de heridas y sitios quirirgicos) son poco co-
munes, contando con aproximadamente 0.4 % de todas
las infecciones nosocomiales. Meningitis ocurre en el
91% de estas infecciones, seguido por supuracidn intra-
craneal (8%) y absceso vertebral (1%). Si se examinan
los datos de los 163 hospitales que participaron en el
NNIS (Programa estadistico de infecciones nosccomia-
les hospitalarias), 0.56 infecciones del SNC por cada
10,000 altas hospitalarias ocurrieron entre 1986 y 1993
(11). En estos niimeros no se incluyeron las infecciones
del sitio quirirgico. Si tomamos en consideracion las
heridas en el sitio de la cirugia, estas s¢ ven en el 16%
de todas las infecciones nosocomiales en los hospitales,
y las infecciones en el sitio de la cirugia se aprecian en
el 8% de las infecciones después de una craneotomia, y
en ¢l 34% de infecciones después de una cirugia verte-
bral (Tabla No. 3) (12).

Tabla No. 3

Infecciones nosocomiales del SNC

Infecciones Neuroquinirgicas

Probablemente la mayoria de las infecciones ocurren
durante el tiempo de la cirugia sea por inoculaci6n direc-
ta de flora residual de la piel del paciente o por disemi-
nacién contigua de un tejido infectado. La inoculacién
directa de organismos también puede ocurrir ocasional-
mente desde las manos del grupo de cirujanos, por rup-
tura inesperada de los guantes. Es raro que suceda por
el uso de soluciones contaminadas. La contaminacién
aérea durante el acto quirdrgico es otro posible mecanis-
mo. Una infeccién postoperatoria raramente se aprecia
por diseminacién hematégena desde una herida, sea por
un catéter intravenoso o por una infeccién remota.

Incidencia y Distribucién

Las infecciones nosocomiales del SNC (excluyendo

Porcentaje Total de Infecciones

Servicio Meningitis Intracraneal Absceso Espinal
Neurocirugia 43 60 14
Matemal alto riesgo 23 13 0
Maternal nifios sanos 10 2 0
Medicina 7 6 29
Pediatria 5 2 14
Cirugia 3 6 14
Trauma/Quemados 3 4 0
Oncologia 2 6 0
Ortopedia 1 0 0
Obstetricia/Ginecologia 1 0 14
Cirugia cardfaca <1 0 14
Total 100 100 100

Infecciones nosocomiales SNC
Hospitales del Programa Nacional de Infecciones
Hospitalarias (NNIS) (1986-1992)

La incidencia de todas las infecciones del SNC si-
guiendo una tipica craneotomia limpia puede variar des-
de menos del 1 a 9%, mientras que los riesgos después
de una laminectomia varian desde el 0.6 a 5%. Menin-
gitis perioperatoria después de una craneotomia limpia
tiene una incidencia reportada de 0.5 a 2% cuando se ad-
tinistran antibiéticos perioperatorios. Sin los antibi6ti-
cos administrados profilacticamente, otros estudios han
reportado incidencias desde 2 a 7% (13-15).

La incidencia de infecciones del SNC tanto de origen
comunitaric como hospitalarias en los pacientes inmu-
nocomprometidos se estima que fluctiian entre 1 a 10%,
dependiendo del tipo de poblacién (16-17). Estudios
clasicos del Memorial Sloan-Kettering Cancer Center a
principios de 1970 revelan una incidencia de infecciones
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del SNC aproximadamente del 0.02% del total de hospi-
talizaciones. Estas infecciones ocurren mas cominmen-
te en pacientes con linfoma (33%), pacieates neuroqui-
nirgicos (30%), y en pacientes leucemicos (20%). En
total, meningitis fue la infeccién mas comiin (71%), se-
guido por absceso cerebral (27%) y encefalitis (2%). Es
de acotar que los abscesos intracerebrales correspondi6
al 70% de las infecciones en pacientes con leucemia.

Los abscesos cerebrales son particularmente comu-
nes en el grupo de enfermos transplantados, contando
con el 35 - 44% de las infecciones del SNC después de
los transplantes cardiacos y corazén - pulmén. Menin-
gitis bacteriana en el paciente febril neutropénico es
usualmente indolente en su presentacién y se la enmas-
cara por el uso temprano de antibi6ticos de amplio es-
pectro. Las infecciones fungicas diseminadas son relati-
vamente frecuentes en el huésped inunccomprometido y
usualmente de dificil diagnédstico; candida compromete
el SNC hasta en el 50% de los casos.

Presentaciones Clinicas

Infecciones incisionales

Desde el punto de vista préctico, el diagnéstico de in-
fecciones en el sitio quinirgico es usualmente clinico.
Estas infecciones deberian ser identificadas prontamen-
te debido a que pueden diseminarse a espacios profun-
dos. Las infecciones superficiales del sitio quinirgico
tienden a ser diagnosticadas en una fase temprana,
usuaimente dentro de la primera semana postoperatoria
(18). Usualmente, el drea se encuentra edematizada y
eritematosa, con dolor local. Secreci6n purulenta y/o
aislamiento de organismos de la secrecién completan el
cuadro. Puede existir aumento de la temperatura y de los
glébulos blancos, al igual que la eritrosedimentacién y
protefna C reactiva. El tiempo promedio entre la cirugia
y el diagnéstico de una infecci6n profunda en cirugia de
columna varia entre 10 a 15 dfas. A veces, la apariencia
normal del sitio quinirgico superficial contribuye a este
retraso.

Infecciones del colgajo 6seo después de una craneo-
tomia son bien conocidas, y cuentan hasta un 50% de las
infecciones postquindrgicas, éstas pueden ser muy ob-
vias, con fiebre alta, dolor a 1a palpaci6n craneal y supu-
racién, o més indolentes cuando son asociadas a una fis-
tula persistente (19). La gammagrafia con gallium-67 y
tecnecio-99 aumenta la sensibilidad diagnéstica de os-
teomielitis craneal. Las radiograffas simples del crineo
son qtiles, al igual que TC e IRM.

Infecciones del sitio quirirgico que comprometen
vértebras y espacios vertebrales

La discitis (infeccién del disco intervertebral) es po-
co comiin pero podria ser una complicacién postoperato-
ria grave de una cirugfa vertebral (20). Los pacientes se
presentan con dolor recurrente de espalda y calambres
musculares después de 1 a 8 sernanas de la cirugfa (21).
El examen fisico en estos pacientes revela espasmos
musculares paravertebrales, dolor al levantarle la pierna,
y un déficit neurolégico es inusual.

Lo mas notorio es la severidad del dolor, sin ser pro-
porcional a los hallazgos del examen fisico. Los exdme-
nes de laboratorio usualmente son normailes, con excep-
cién de la eritrosedimentacion, la cual usuaimente se en-
cuentra elevada.

Osteomielitis de la vértebra adyacente puede ocurrir
en casos avanzados, estos hallazgos pueden ser fécil-
mente visualizados con la tomografia computada (TC),
aunque actualmente la IRM reforzada con gadolinium es
el procedimiento de eleccién. Aunque algo controver-
sial, el diagndstico de discitis infecciosa deberfa de ser
confirmada con biopsia a pesar de las evidencias clinicas
y radiogréficas del cuadro. La puncidn-aspiracién per-
cutdnea con aguja en el espacio discal afectado bajo
fluoroscopia y guiada por TC es el método de eleccion.
Idealmente, los antibidticos deberfan de ser administra-
dos después del procedimiento.

La osteomielitis vertebral aislada es poco comiin
después de una laminectomia o procedimientos relacio-
nados (22).

Meningitis

El diagnéstico de meningitis nosocomial requiere un
alto grado de sospecha clinica y se confirma con el re-
sultado del LCR. Excluyendo las infecciones por caté-
teres ventriculares, la mayorfa de las meningitis después
de una operacién neuroquinirgica se diagnostican en el
periodo postoperatorio temprano. Muchos de los estu-
dios han mostrado que la mayoria de los casos se desa-
rrollan dentro de los primeros 10 dfas de cirugfa, y vir-
tualmente todos se diagnostican a los 28 dias. Meningi-
tis bacteriana post-traumdtica asociada con pérdida LCR
puede ocurrir dfas o afios después del trauma inicial (23).

Los pacientes neuroquinirgicos cominmente mues-
tran alteracién del nivel de conciencia, rigidez de nuca y
cefalea,ddndose una combinacién de sintomas y signos
relacionados con el procedimiento quirirgico, en ausen-
cia de infeccidén.

Los hallazgos clinicos, indicativos de irritacién me-
ningea son mas Gtiles en los pacientes no-quirtirgicos,

110 » Oncologia

Vol. 8§ *» N* 1, Ene-Mar. 1998




Cneologia 1998; Vol, 8 (1):107-116

especialmente cuando la fiebre se combina con altera-
cién del estado mental.

Los pacientes neutropénicos por cdncer no pueden
desarrollar una respuesta inflamatoria adecuada, y los
sintomas resultantes son usualmente minimos. Fiebre de
bajo grado, letargo, y/o cefalea pueden ser los tinicos
sintomas de presentacién en estos pacientes.

Los signos y sintomas de meningitis bacteriana post-
traumdtica son frecuentemente similares a los vistos en
meningitis bacteriana aguda (24). Sin embargo, tal co-
mo sucede en los pacientes neuroquinirgicos, los hallaz-
gos clinicos pueden ser de dificil interpretacitn en el pa-
ciente con un trauma craneano severo. Una infecci6n
del LCR debe ser considerada cuando existe cualquier
cambio en ¢l estade neurolégico, fiebre, o rigidez de nu-
ca que no existfa previamente. En estos pacientes de al-
to riesgo, es importante establecer o descartar la presen-
cia de una fistula de LCR.

Los sintomas o signos mds comunes de salida de
LCR son rinorrea, otorrea, hemotimpano, y parilisis de
nervios craneales. La deteccién de rinorrea de LCR es
muy importante y puede realizarse en la cama del enfer-
mo usando una tirilla reactiva para glucosa para detectar
el aumento de glucosa en las secreciones nasales (25).
Los estudios neurodiagnésticos como la TC e IRM son
titiles en el diagnostico de fistula de LCR. Los pacien-
tes neuroquiriirgicos con cultivos positivos para menin-
gitis generalmente tienen mds de 100 leucocitos/mm3
con predominio de neutrofilos. Los niveles de protefnas
mayor de 100mg/dl y de glucosa menor de 40 mg/d] se
encuentran presentes en la mayorfa de infecciones noso-
comniales. Algunos tests se encuentran disponibles en el
comercio para detectar antigenos bacterianos en el LCR.
La aglutinacidn por litex y coaglutinacién son tests rapi-
dos con buena sensibilidad y especificidad para Neiseria
meningitidis, Hemofilus influenza, Estreptococo neu-
moniae. La aglutinacién ldtex para detectar la cdpsula
polisacdrida de criptococo neoformans es altamente
efectivo en los pacientes inmunocomprometidos (26).

Infecciones de los catéteres ventriculares.

Para tener acceso al LCR, se utilizan sistemas para
uso temporal o permanente, los cuales son de utilidad
para drenar, derivar, y monitorizar su hidrodinamia. Es-
tos aparatos pueden ser implantados en forma definitiva
(uso crénico), o para exteriorizar el sistema ventricular
(LCR) en el cuadro clinico agudo. Los sistemas para uso
crénico corresponden a catéteres (ventriculoperitoneal,
ventriculoatrial, ventriculoureteral, lumboperitoneal}} y
reservorios (lumbar, ventricular).

Los sistemas que comunican el LCR al exterior, faci-
litan el drenaje (ventriculostomia, drenaje lumbar, caté-
ter externo) o miden la presién intracraneana cuando és-
te es conectado a un transductor. Las infecciones proxi-
males incluyen meningitis, ventriculitis, empiema, abs-
ceso, e infecciones en el sitio quinirgicos como celulitis,
osteomielitis, infeccién de la herida. Las infecciones
distales incluyen infecciones del ttinel a lo largo del trac-
to del catéter, bacteremia, pleuritis, peritonitis, e infec-
ciones intra-abdominales.

Las manifestaciones clinicas de infecciones relacio-
nadas a catéteres ventriculares, reservorios y aparatos de
monitoreo son variables y no especificas. En general,
fiebre parece ser la caracteristica constante. La infec-
cién proximal del catéter, con origen ventricular es
usualmente asociada a sintomas secundarios a la obs-
truccidn del mismo. Las manifestaciones clinicas tipicas
incluyen ndusea, vémito, convulsiones, malestar, letar-
go, irritabilidad, cefalea. Los signos clésicos de irrita-
ci6n meningea se presentan solo en 1/3 de los pacientes.

Manifestaciones clinicas de infeccidn distal incluyen
sintomas abdominales en la ausencia de ventriculitis. La
inflamaci6n progresiva produce peritonitis. En los pa-
cientes con catéteres ventriculoatriales asociados a bac-
teremia crénica, los cultivos sanguineos positivos se ob-
servan en el 90% de los casos que no han recibido anti-
biéticos previamente. Inversamente, los catéteres ven-
triculo-peritoneales tienen una frecuencia de hemoculti-
vos positivos en solo 25% de los casos.

Absceso epidural craneal

Un absceso epidural o empiema representa una in-
feccién infrecuente que ocurre entre la duramadre y el
crineo. Las condiciones predisponentes de desarrollar
un absceso epidtral craneal incluye traumatismo, cra-
neostomia, osteomielitis, sinusitis paranasal, mastoiditis,
otitis. Los abscesos epidurales craneales generalmente
ocurren como una complicacién de craneotomfa o de
trauma craneal. Los sintomas incluyen fiebre, cefalea,
alteracidn del estado mental, edema local, y signos neu-
rolégicos focales {28). La progresion del absceso fre-
cuentemente sc acompafia de una extensién subdural y
puede llevar a un deterioro de su estado neurolégico, au-
mento de la presion intracraneana, y herniacién cerebral.
El contaje de glébulos blancos y eritrosedimentacién
usualmente estin elevados, y el estudio del liquido cefa-
lorraquideo revela infeccién parameningea. La puncidn
lumbar estd contraindicada. El diagnéstico se establece
mejor por TC e IRM.
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Absceso epidural espinal

Los factores de riesgo para un absceso epidural espi-
nal incluyen diseminacién hematégena, osteomielitis ad-
yacente, herida, dlcera de decdbito, puncién lumbar,
traumatismo no penetrante, catéteres epidurales, aneste-
sia espinal, y cirugfa.

Aunque la diseminacién hemat6gena es posible, la
mayorfa de los abscesos epidurales adquiridos en el hos-
pital son relacionados a procedimientos vertebrales, tal
como; laminectomfa, anestesia, y catéteres epidurales.
Por definicidn, la infeccién nosocomial es aquella que se
desarrolla dentro de los primeros 30 dias del procedi-
miento (29-30). La evolucion clinica de un absceso epi-
dural como la describié Heusner ocurre en 4 fases pro-
gresivas: dolor vertebral, dolor radicular, debilidad radi-
cular y parélisis.

Dolor de espalda e hipersensibilidad vertebral son
los hallazgos clfnicos m4ds comunes que se ven en més
del 90% de los pacientes. Otros sintomas incluyen; pa-
raparesia, defuncién intestinal y urinaria, déficit de sen-
sorio, meningismo, fiebre, leucocitosis y elevacion de 1a
eritrosedimentacién.

Las presentaciones clfnicas del absceso epidural ver-
tebral han sido clasificadas como agudas y crénicas, ba-
sadas en la presencia de sintomas con no menos de 2 se-
manas. En los casos agudos es posible el origen hema-
tégeno, y en los casos crénicos usualmente son relacio-
nados a un foco infeccioso contiguo. El LCR también va
a revelar un proceso parameningeo, con pleocitosis y
elevaci6n de las proteinas. El diagnéstico de un absce-
so epidural espinal es mejor confirmado por un examen
neuroradiolégico (31-33). La mielografia es altamente
sensible pero no puede delinear el absceso enteramente,
y puede causar graves complicaciones. La TC con con-
traste intratecal es sensible y muy especifico pero tiene
sus riesgos, La IRM con gadolinium es actualmente el
examen de eleccién para pacientes que se sospecha una
infeccidn vertebral.

Empiema subdural

Es la colecci6n de pus en el espacio entre la durama-
dre y la aracnoides. La infeccién puede progresar rapi-
damente, ya que existe una pequefia barrera anatémica
en este espacio. La mayoria de los empiemas subdura-
les se relacionan con sinusitis, otitis, trauma y procedi-
mientos neuroquinirgicos. Un empiema subdural puede
presentarse junto con osteomielitis o absceso epidural en
el 50% de los casos. clinicamente el paciente se presen-
ta con un deterioro rapido de su sensorio, convulsiones,
hallazgos neurolégicos focales, y signos de incremento
de la presién intracraneal, luego de lo cual sigue fiebre y

cefalea (34). La TC es ¢l procedimiento de eleccién pa-
ra el diagnéstico, aunque pueden presentarse falsos ne-
gativos. La TC contrastada muestra una édrea hipodensa
con reforzamiento en su periférica. La IRM es también
muy ttil. El empiema subdural vertebral es raro, pocos
casos estan descritos en la literatura y se los ha asociado
con focos de infeccién a distancia.

Absceso cerebral

El absceso cerebral es un proceso supurativo focal
localizado en el parénquima cerebral. Las condiciones
m4s cominmente asociadas con absceso cerebral inclu-
yen focos contiguos de infeccién, tal como sinusitis, oti-
tis, mastoiditis, infeccién dental, trauma craneal, ¢ in-
fecciones metastisicas, como endocarditis.

El absceso cerebral adquirido en el hospital es una
complicacién inusual de un procedimiento neuroquirir-
gico rutinario, infeccién de senos paranasales y bactere-
mia transitoria pero puede ocurrir después de un trauma
crdnecencefilico penetrante y en pacientes inmunocom-
prometidos (35). Un absceso cerebral también puede ser
la consecuencia de una infeccién en una herida craneal,
meningitis o por infeccién de catéteres.

Los abscesos que se desarrollan por extensién intra-
craneal directa son usualmente solitarios y tipicamente
se encuentran en los 16bulos frontal y temporal. Las in-
fecciones relacionadas a cirugia craneal o trauma gene-
ralmente ocurren en proximidad a la herida, mientras
que la diseminacién hematégena puede producir lesio-
nes miiltiples predominantemente en la distribucién de
la arteria cerebral media.

La triada clésica de fiebre, cefalea, y signos focales
son las manifestaciones clinicas mds comunes, las cua-
les se observan en aproximadamente el 50% de los pa-
cientes. Ndusea, vémito, papiledema, convulsiones y
meningismus se ven en 25-50% de pacientes. En pa-
cientes inmunocomprometidos, el absceso debe sospe-
charse siempre, ya que los sintomas se pueden presentar
de manera indolente, y las pistas diagnésticas no siem-
pre son muy claras. En éstos pacientes un examen ffsi-
co detenido puede mostrar un drenaje purulento o una
costra negra en la mucosa rinofarfngea que sugiere mu-
cormicosis rinocerebral. Infecciones por aspergillus in-
cluyen sinusitis, celulitis y neumonia que pueden exten-
derse al sistema nervioso central directamente o por via
hematégena. Debido a 14 naturaleza angiotrépica del as-
pergillus, es infrecuente observar hemorragia cerebral,
trombosis, o convulsiones.

La puncién lumbar generalmente se encuentra con-
traindicada en cualquier paciente que se sospecha lesién
de masa en el SNC. La TC es un método de diagn6sti-
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co rdpido, altamente sensitivo y relativamente especifico
para infeccién intracraneal. Caracteristicas radiolégicas
que favorecen el diagndstico de absceso cerebral son: 1)
gas intraparenquimatoso, 2) localizacién corticomedu-
lar, 3) reforzamiento ependimario o leptomeningeo, 4)
multilobulado, §) reforzamiento periférico anular.

La IRM es extraordinaria para el diagnostico de abs-
ceso cerebral, y posiblemente s el método diagndstico
mds preciso. Las ventajas de 1a IRM incluyen detecci6n
del absceso en fase de cerebritis temprana, no genera ra-
diacifn ionizante, no produce artefactos en los planos
6seos, mejor delineacién de las estructuras anatémicas
en la fosa posterior, mds facil diferenciacién entre ede-
ma y necrosis con liquefaccién.

Frecuentemente se requiere una intervencién quinir-
gica para establecer el diagnéstico, definir 1a etiologfa, y
ayuda terapéutica. El procedimiento terapéutico inicial
es la aspiracion estereotéxica guiada con TC o IRM. Es-
ta técnica tiene una efectividad de mds del 90% y el in-
dice de complicaciones es menos del 1%. Indicaciones
especificas para éste procedimiento incluyen: 1) la pre-
sencia de lesiones miiltiples, 2) lesién de localizacién
profunda, 3) evaluacién de etiologia no infecciosas; y, 4)
Ia necesidad para un drenaje externo (36).

Etiologia de las infecciones
nosocomiales del SNC

Los estafilococos coagulasa negativo, estafilococos
dorado y bacilos aerGbicos gram negativos, causan el
70% de las infecciones segiin el estudio de infecciones
nosocomiales (NNIS). Como es de esperarse, cocos
gram positivos son los responsables de la mayoria de las
infecciones de piel y de tejidos blandos asociadas con
procedimientos neuroquirirgicos. El propionibacterium
acnes, un bacilo anaerébico gram positivo, es un patége-
no comiin en infecciones por craneotomfa. Las bacterias
del tipo gram negativo son los patdgenos comunes en in-
fecciones tipo discitis, absceso intracraneal, y meningi-
tis. La cdndida albicans es un patégeno importante en
infecciones por catéteres ventriculares.

El estafilococo dorado es el organismo mds comiin-
mente aislado en las infecciones de heridas superficiales
y profundas después de una crancotomfa o laminectomia
(37). Otros organismos importantes incluyen estrepto-
cocos, difteroides, y especies de clostridium.

Como se discutié previamente, meningitis es la res-
ponsable en mas del 90% de todas las infecciones noso-
comiales del SNC. El mayor estudio de meningitis bac-

teriana en adultos fue realizado por Durand en 1993, rea-
lizado en el Massachussets General Hospital, y se iden-
tificaron 197 episodios de meningitis nosocomial en 151
pacientes en un perfodo de 27 afios. La mayorfa de los
pacientes han tenido un procedimiento neuroquinirgico
reciente, o colocacién de un sistema neuroquinirgico
{65%), evidencia de compromiso en el sistema inmune
{20%), fistula de LCR (9%). Los patdgenos més comin-
mente aislados incluyeron bacilos gram negativos
{38%), estafilococo dorado (9%), estafilococo coagulasa
negativo (9%}, estreptococos (9%), hemfillus influenza
(4%), listeria monocitogenes (3%) y enterococo (3%).

La incidencia relativamente baja de infecciones por
organismos gram positivos puede reflejar cambios en las
tendencias epidemiolégicas, el aumento en el nimero de
procedimientos y mejoramiento de las técnicas de culti-
vo. El estudio de varias series muestra que en la menin-
gitis después de procedimientos neuroquirirgicos impli-
can a los organismos gram negativos como los patége-
nos predominantes en hasta ¢l 69% de los casos. En otra
serie de 23 casos de meningitis neuroquinirgica reporta-
da por Buckwold y colaboradores, 19 casos fueron por
bacilos gram negativos y 4 casos debido a estafilococo
epidermidis. Dentro de los bacilos gram negativos, en-
terobacter y klebsiela fueron los mds comunes. En otra
serie, especies de estafilococos se aislaron en 60-80% de
infecciones por catéteres ventriculares, mientras que los
bacilos gram negativos se aislaron solo en 5-20% de los
casos. Los estafilococos coagulasa negativo son aisla-
dos en 50-75% de los casos, seguido por estafilococo
dorado en 10-25% de casos. Especies de Bacilus tam-
bién han sido implicados en éste tipo de infecciones.

Los cocos gram positivos son causantes de la mayo-
rfa de las infecciones asociadas con catéteres ventricula-
res y ventriculostomias (50-75%). Las infecciones ori-
ginadas en los senos paranasales o mastoides son usual-
mente causadas por anaerobios, estreptococos o estafilo-
cocos dorados. Los procesos supurativos postquinirgi-
¢os y posiraumdticos son usualmente producidos por es-
tafilococo dorado, estreptococo o gram negativos. Los
empiemas subdurales fueron causados por estafilococo
dorado y estafilococo epidermis.

Los abscesos epidurales vertebrales son causados por
estafilococo dorado en 50-65% de los casos, seguido en
por estreptococo (9-14%), bacilos gram negativos (8-
16%), y estafilococo epidermis (3-9%).

La discitis en adultos es usualmente una complica-
cién postquirdrgica, aunque también puede ocurrir la di-
seminacién hematégena. El estafilococo dorado es el
patégeno més comiin, seguido por escherichia col, esta-
filococo epidermis.

Un absceso cerebral nosccomial es una infeccién po-
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co comiin que usualmente ocurre en asociacién con pro-
cedimientos neuroquinirgicos o traumatismos crancales
penetrantes. En caso de presentarse, el absceso usual-
mente se encuentra relacionado al sitio quinirgico, y el
estafilococo es el organismo cominmente aislado.
Otros patSgenos prevalentes son estreptococo, bacilos
aerébicos gram negativos y clostridium (38-39).

Los pacientes inmunocomprometidos estdn a riesgo
de infecciones del SNC. Estudios realizados por Cher-
nick y asociados identificaron los pat6genos responsa-
bles de infecciones del SNC en un hospital Oncolégico
(Tabla No. 4), y los Bacilos gram negativos fueron la
causa mds frecuente de meningitis (50% pseudomona
aeruginosa), seguido por listerfa monocitognes, estrepto-
coco, y raramente hongos. En pacientes Oncolégicos
con abscesos cerebrales, el aspergillus fue el organismo
mis cominmente aislado (16).

Morbi Mortalidad

La morbilidad es variada, desde parestesias hasta pa-
rilisis permanente. La disminucién del intelecto podria
ser una consecuencia devastadora. En el estudio de in-
fecciones nosocomiales realizado entre 1988-1993, las
infecciones del SNC se las relaciéné con la muerte en 49
de 53 pacientes (92%), quicnes fallecieron con diagnds-
tico de infeccién nosocomial del SNC. La mortalidad
relacionada a meningitis nosocomial (no asociada a sis-
temas tipo reservorio), es de 20 a 67%. En el estudio de
Durand se encontré un fndice de mortalidad de 35% pa-
ra los casos nosocomiales, comparado con 25% para los

casos adquiridos en 1a comunidad. La presencia de ma-
nifestaciones clinicas (por ejemplo convulsiones) ¢s alta
y puede llegar hasta 50% en algunas series. De todas las
complicaciones infecciosas relacionadas a procedimien-
tos neuroquinirgicos, las infecciones de catéteres ventri-
culares son probablemente las responsables de la mayor
morbilidad y mortalidad. En el estudio de Schoenbaum
y asociados Ia mortalidad a largo plazo asociada con ca-
téteres infectados es del 40% comparado con 17% en pa-
cientes que tienen catéleres ventriculares sin infeccién.
La mortalidad fue del 100% cn las infecciones por pseu-
domonas acruginosa.

El absceso epidural vertebral es una infeccién en la
cual el déficit neurolégico es probablemente la compli-
cacién mds comin. La mortalidad oscila entre ¢l 5 a
33%, y las anormalidades neuroldgicas persistentes pue-
den observarse en 10 a 50% de los casos.

Las consecuencias de una infeccién del SNC en un
paciente inmunocomprometido pueden ser devastadoras.
Las infecciones del SNC son causadas por bacterias
gram negativas y hongos; la erradicacién de éstas, aiin
en pacientes inmunocompetentes, es diffcil. La mayor
mortalidad en infecciones intracraneales fue vista en pa-
cientes leucemicos (90%), seguido por pacientes con
linfomas (77%), y pacientes con tumores cerebrales y
vertebrales (59%).

La sobrevida fue menor en los casos con infecciones
por bacterias gramn negativas (10.22%) y mayor en aque-
llos con infecciones por listeria monocitogenes (63%) y
estafilococo dorado (76%). Es de acotar que ningin pa-
ciente con infeccién criptococica del SNC sobrevivié en
ésta serie.

Thabla No. 4
Detecto/Pacientes Patégenos Sindrome Clinico
Mediacién celular
Esteroides crénico Listeria Meningitis, encefalitis
Linfoma Aspergiltus Absceso cerebral
Enfermedad de Hodgkin Mucolares Absceso cerebral
Transplante y SIDA Micobacterias Absceso cerebral
Defecto neurofilos
Ancmia aplatica Pseudomonas Meningitis
Leucemia aguda Enterobacterias Meningitis, absceso cerebral
Quimioterapia Ciandida Meningitis, absceso cerebral
Radiacién Mucorales Absceso cerebral
Pseudolescheria boidi
Defecto mixto
Transplante médula dsea Enterobacterias Meningitis, absceso cerebral
Meningoencefalitis
Céndida Meningitis, absceso cerebral
Aspergillus Absceso cerebral

Infecciones nosocomiales del SNC en pacientes inmunocomprometidos.
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Prevencion

Antes de la década del 80, el uso de antibiéticos pro-
filicticos en neurocirugia se realizé en estudios no con-
trolados. En los 90, los datos de estudios controlados
demostraron la eficacia de los antibiéticos profildcticos
en procedimientos neuroquirirgicos limpios. Se demos-
tr6 la reduccién de 4 veces en la incidencia de infeccio-
nes después de cranecotomfa usando un antibidtico an-
tiestafilococico, tales como cefazolina o vancomicina.
Adicionalmente, algunos estudios han agregado genta-
minicina. Los antibiéticos son administrados profilacti-
camente durante 24-72 horas. En un estudio realizado,
se incluyeron 356 pacientes, en los cuales se administrd
oxacilina placebo para una operacién neuroquirdrgica
limpia prolongada, se observé una reduccién en 8 veces
la incidencia de infecciones en el grupo de enfermos con
oxacilina parenteral versus placebo. Los autores conclu-
yeron que una penicilina antiestafilococica es efectiva
para reducir la incidencia de infecciones por craneoto-
mia a menos del 4% compardndolo con la incidencia
usual de 15% sin profilaxis adicional (40-41).

En relacién a las infecciones producidas por catéte-
res ventriculares, usualmente éstas ocurren dentro de los
primeros 2 meses de la cirugfa. La profilaxis antibidtica
es usualmente dirigida contra estafilococos coagulasa
negativo, la causa mis frecuente de infeccién por catéte-
res ventriculares. Un estudio realizado con la adminis-
tracién de oxacilina profildctica mostré una reduccién de
la incidencia de infecciones a 3.3% en el grupo tratado-
contra 20% en el grupo control. La vancomicina es otra
droga de eleccién para muchos otros autores, basdndose
en los tests de susceptibilidad. A pesar del beneficio su-
gerido por el uso de antibiticos profildcticamente, el
meta-andlisis que se realiz6 de 12 estudios todavia mos-
traba un promedio de infeccién de 6%. En los grupos
control, el porcentaje de infecciones fue de 13-24% (42-
43).
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