REVISTA Wed 16 (2): 243-248, 2008

ABSCESO CEREBRAL POR ESCHERICHIA COLI: ;UNA SIMPLE
DIARREA DOCTOR?

ANDRES FELIPE OrROZCO, M.D.!, GuiLLERMO A. MONSALVE D., M.D.**

I Residente de Neurocirugia, Universidad Militar Nueva Granada, Bogotd D.C., Colombia.
2 Neurocirujano, Servicio de Neurocirugia, Hospital Militar Central, Bogotd D.C., Colombia.

Resumen

Se presenta el caso de un soldado de veinte anos de edad que desarroll6 un absceso cerebral por
Escherichia coli, secundario a un episodio de diarrea de siete dias de evolucién. Ademas de mostrar
el curso clinico de la enfermedad y su tratamiento, se discuten las etiologias de los abscesos cerebra-
les, resaltando la importancia del seguimiento de las enfermedades diarreicas por simples que estas
parezcan.
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BRAIN ABSCESS FROM ESCHERICHIA COLI: A SIMPLE DIARRHEA,
DOCTOR?

Abstract

A case of a 20 year-old soldier, who developed a brain abscess from Escherichia coli after a 7 day
episode of diarrhea, is presented. The clinical course of the disease, its treatment and the different
aetiologies of brain abscesses are discussed, emphasizing the importance of the follow up of diarrheic
diseases no matter how simple they may look.

Keywords: brain abscess, Escherichia coli, diarrhea

ABCESSO CEREBRAL POR ESCHERICHIA COLI: UMA SIMPLES
DIARREIA DOUTOR?

Resumo

Apresenta-se o caso de um soldado de vinte anos de idade que desenvolveu um abcesso cerebral por
Escherichia coli, secundério a um episédio de diarréia de sete dias de evolucao. Além de mostrar o
curso clinico da doenga e seu tratamento, discutem-se as etiologias dos abcessos cerebrais, ressaltando
a importancia do seguimento das doencas diarréicas por simples que estas parecam.
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Introduccion

Los abscesos cerebrales, aunque inusuales, se pueden
encontrar en el curso de patologias como trauma cra-
neoencefalico abierto, cirugia cerebral, ofitis, sinusitis
e infecciones de cuero cabelludo, entre otras (1-8). Se
presenta el caso de un paciente sin antecedentes de
inmunosupresién ni de ninguna enfermedad crénica
debilitante, que desarrolla un absceso cerebral por
Escherichia coli, secundario a un foco gastrointestinal
en el curso de una enfermedad diarreica.

Reporte de caso

Paciente masculino de 20 afos, soldado, diestro,
quién inicialmente consulté al médico de atencién
primaria por enfermedad diarreica, astenia, adinamia
y fiebre no cuantificada, recibiendo tratamiento con
abundantes liquidos orales y acetaminofén. Como la
sintomatologia persistié durante siete dias, presentando
ademéas vémito precedido de nauseas, cefalea global,
somnolencia, bradicardia e hipotensién sistémica, se
remitié al Hospital Militar Central de Bogota (HMC),
a donde ingresé en malas condiciones generales, con
tension arterial de 129/71 mm Hg, frecuencia cardiaca
de 50 por minuto, frecuencia respiratoria de 17 por

a

minuto, temperatura de 36,5°C y un examen general
sin hallazgos importantes. Al examen neuroldgico se
encontré estuporoso, con pupilas simétricas de 3 mm
de didmetro, normorreactivas a la luz, sin focalizacién
en pares craneales ni en extremidades. Se tomé TAC
cerebral, simple y contrastado (Figura 1), que permi-
ti6 hacer el diagnéstico de sindrome de hipertensién
endocraneana secundaria a lesién expansiva en
l6bulo frontal derecho y tomar la decisiéon de llevarlo
a cirugia.

Se le realiz6 craneotomia frontal, encontrandose hiper-
tensién endocraneana, edema cerebral y una coleccién
de 60 ml de liquido verdoso, maloliente y espeso, con
capsula gruesa y moderadamente vascularizada, en
el I6bulo frontal derecho. Se lavé con solucién salina
hasta encontrar retorno claro (Figura 2) sin que se
presentaran complicaciones en el procedimiento y se
inici6é de inmediato, durante la cirugia, tratamiento
antibidtico triconjugado empirico (vancomicina 2
g/dia EV en infusién continua, cefepime 2 g/8 h EV y
metronidazol 500 mg/ 8h EV). En el postoperatorio su
estado de conciencia mejoré hasta el estado de alerta
sin focalizacién y con realizacién de sus actividades
baésicas diarias de manera independiente.

b

FIGURA 1. TAC cerebral simple (a) que muestra lesion expansiva frontal derecha de aproximadamente 6x5x4 cm. de
dimensiones mayores, con efecto de masa y desviacion de la linea media hacia la izquierda. Con el medio de contraste
(b) hay un realce anular completo con centro hipodenso, sugestivo de un absceso cerebral
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FIGURA 2. Fotogrdfia intraoperatoria del liquido drenado de la
coleccién cerebral: liquido verdoso, oscuro y maloliente. Nétese
que la jeringa es de 60 cc de capacidad.

El cultivo de la secrecién del absceso cerebral reportd
crecimiento de Escherichia coli, con la sensibilidad
antibiética que se muestra en la tabla 1 y en conjunto
con el Servicio de Infectologia, se decidié continuar
con el tratamiento triconjugado. Durante la hospitali-
zacién se tomé ecocardiograma transtoracico que no
mostré ni vegetaciones, ni alteraciones anatémicas
que hiciesen sospechar de endocarditis infecciosa v
se ordend prueba de ELISA para VIH que también
resulté negativa.

Se continué con el tratamiento antibiético hasta
completar tres semanas, dandosele salida en buenas
condiciones generales y sin déficit neurolégico. En el
seguimiento a doce meses se encontrd asintomético
neurolégicamente, con un TAC cerebral de control,
simple y contrastado, que no mostré lesiones intrapa-
renquimatosas (Figura 3).

Discusion

El absceso cerebral es una patologia infrecuente con
una incidencia anual calculada en 1,3 casos x 100000
habitantes en los Estados Unidos y una relacién hom-
bre:mujer de 3:1 (9). Gracias al desarrollo de nuevas
y mejores técnicas para su diagndstico y tratamiento

TABLA 1. Sensibilidad de la cepa de E. Coli aislada en la secrecién
del absceso cerebral

Sensible
Amikacina
Aztreonam
Cefepime

Resistente

Amoxicilina / clavulanato
Ampicilina

Ampicilina / sulbactam
Cefotaxime Cefazolina
Cefotetan

Ceftazidima

Ceftriaxona

Ciprofloxacina

Gentamicina

Imipenem

Meropenem

Piperacilina / Tazobactam

Tobramicina

Trimetoprim /
Sulfametaxazol

Levofloxacina
Nitrofurantoina
Ertapenem

Betalactamasas de espectro
extendido negativo

FIGURA 3. TAC cerebral contrastado que muestra una pequena
drea de encefalomalacia frontal derecha pequena, sin colecciones
residuales, ni realces anormales en el parénquima cerebral.
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quirdrgico (que facilitan entre otras, una méas tempra-
na identificacién) y a los avances en el manejo con
antibidticos, los abscesos cerebrales pasaron de ser,
inevitablemente mortales a principios del siglo XIX,
a potencialmente letales en la actualidad. Con una
oportuna antibioticoterapia, su mortalidad ha dismi-
nuido del 36% (entre 1945 a 1970) al 11% en épocas
recientes (10,11).

La invasién de microorganismos al parénquima ce-
rebral que da lugar a los abscesos se puede deber a
la diseminacién por contigiiidad desde un tejido no
neural infectado (senos paranasales, mastoides), o
a diseminacién hematégena desde sitios distantes,
llaméndose en estos casos “abscesos metastasicos”,
en los que la presencia de émbolos sépticos ocluyen
la circulacién cerebral terminal, llevando a que se
localicen entre la sustancia blanca v la sustancia gris y
ocasionando incluso lesiones multiples (12). También
pueden deberse a inoculaciones mecénicas directas
(traumas penetrantes), o ser consecuencia de proce-
dimientos quirtrgicos (10).

Descrito inicialmente por Hipdcrates, el absceso cere-
bral se define como una coleccién de pus encapsulada
y localizada en el parénquima cerebral, que clinicamen-
te se manifiesta con fiebre, cefalea y grados variables
de alteracién de la conciencia, o signos de focalizacién
neuroldgica. Como en muchos casos la presentaciéon
de estos sintomas es incompleta, o se puede sobre-
poner a cuadros de compromiso sistémico de origen
diferente al foco cerebral, lo que exige un elevado indi-
ce de sospecha clinica, para luego, mediante técnicas
imaginolégicas como la tomografia computarizada
(TAC), o la resonancia magnética (RMN) cerebrales,
ser identificado (10).

Dentro de los factores predisponentes para el desarrollo
de un absceso cerebral estén las cardiopatias congéni-
tas, la otitis media, la mastoiditis, la sinusitis, la celulitis
facial del cuero cabelludo o la celulitis orbitaria, los
traumas penetrantes en craneo, las fracturas conminu-
tas del créneo, las cirugias intracraneales (incluyendo
derivaciones del LCR), las lesiones congénitas de la
cabeza y el cuello (como un seno dérmico, usualmente
localizado en la fosa posterior) y las inmunodeficiencias,
resaltando que hay casos en los que no se encuentran
factores desencadenantes de la infeccién (10).

Clinicamente los sintomas mas frecuentes correspon-

den a fiebre (57%-73,3%), cefalea (50%-58,6%),
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alteracién del estado de conciencia o focalizacién
(46%-60%) y epilepsia focal sintomatica (10%-27%).
La triada de fiebre, cefalea y alteracién de la conciencia
se presenta solamente en un 20% de los casos (10, 11,
13). En cuanto a los exdmenes paraclinicos, el cua-
dro hemaético muestra generalmente leucocitosis con
neutrofilia y una velocidad de sedimentacién globular
(VSG) aumentada.

Ante la sospecha de deterioro neurolégico en un pa-
ciente que cursa con clinica de sepsis, o con anteceden-
te de sinusitis, de otitis o de infecciones de la cavidad
oral (en especial abscesos odontogénicos) en las lti-
mas semanas, se recomienda realizar un TAC cerebral
de forma inicial, que permita observar si el paciente
se encuentra en alguna de las fases de formacién del
absceso cerebral, descritas como cerebritis temprana
6 tardia y como fase capsular temprana 6 tardia (9).
De acuerdo con su localizacién, las secuelas de un
absceso cerebral incluyen epilepsia focal sintomatica,
déficit motor o sensitivo, alteracién de los campos
visuales y cambios de la personalidad (10).

En una serie de 54 pacientes pediatricos estudiados
entre 1945 y 1980, Goodkin et al. encontraron que
el 82% de los abscesos eran supratentoriales, el 4%
de localizacién en tadlamo y ganglios basales, el 5%
en el cerebelo, el 2% en tallo encefélico y el 7% tanto
supratentorial, como infratentorial (10). En el estudio
retrospectivo de quince anos realizado por el grupo de
Lu et al., que abarcé 123 pacientes se encontré que el
l6bulo frontal era el mas cominmente comprometido
(33%), seguido del temporal (20%), del temporoparie-
tal (10%), luego del occipital y finalmente del parietal,
como el caso que aqui se describe (11). Sin embargo,
hay autores que reportan mayor compromiso del
l6bulo temporal, por encima del frontal (13).

Aunque hasta un 25% de las secreciones drenadas de
los abscesos cerebrales pueden resultar estériles (9),
los microorganismos mas frecuentemente aislados
son gérmenes Gram positivos como Streptococcus
viridans, Staphylococcus aureus y Staphylococcus
epidermidis, Gram negativos como Haemophilus
aphrophilus, Haemophilus parainfluenzae, Haemo-
philus influenzae, Citrobacter spp., Enterobacter spp.
v Proteus spp. v bacterias anaerobias (en especial en
abscesos odontogénicos) como Fusobacterium spp. y
Bacterioides spp. También hay reportes de diversas
especies de Streptococcus y aislamientos polimicrobia-
nos y un menor grado de hongos oportunistas como




OROZCO A., MONSALVE G.

Asperdillus spp. y Candida spp. (8,10,14). La presencia
de Escherichia coli, como se dio en este paciente, es
inusual y obedece generalmente a reportes de caso,
0 a pequenas series de casos (1,2,4,6,7,15,16). Estan
descritos, aunque de forma esporadica, abscesos ce-
rebrales 0 empiemas subdurales precedidos de focos
infecciosos gastrointestinales (apendicitis, diverticulitis
o dilatacién esofégica), lo mismo que meningitis y
abscesos subdurales secundarios a bacteremias por
Escherichia coli de origen gastrointestinal (16,17).

Estudios descriptivos recientes muestran que en las dos
ultimas décadas han cambiado los microorganismos
que con mas frecuencia causaban abscesos cerebrales,
observandose una disminucién en las colecciones rela-
cionadas con procesos infecciosos por contigtiidad y un
incremento en las causadas por hongos, por bacterias
anaerobias facultativas y por Gram negativos como
Escherichia coli, antiguamente considerados anecdé-
ticos. Esto se debe a los mejores métodos diagnésticos
para la sinusitis y al uso de antibiéticos eficaces para
tratamiento de infecciones de senos paranasales, del
oido medio y de abscesos odontogénicos. A esto se
le suma un factor adicional y es que al contarse con
técnicas mas sensibles y especificas para el aislamiento
y el cultivo, se incrementan las posibilidades de de-
tectar las especies microbianas infrecuentes, asi como
infecciones polimicrobianas (14,18).

Los factores identificados y correlacionados con el
prondstico del absceso cerebral estan dados por la
presencia de sepsis, de meningitis, de hemorragia
asociada al absceso y por signos de herniacion cerebral
en las iméagenes. También dependen de la edad, de la
presencia de co-morbilidades que faciliten la infeccién
y en especial del intervalo que transcurre entre el inicio
de los sintomas y el diagnéstico (9,11,17), que para el
caso del paciente que se presenta fue de una semana
luego de iniciado el episodio diarreico.

Ante el aislamiento de Escherichia coli de la secrecion,
sin lograr aislar el germen en los hemocultivos vy al
no demostrarse ningin estado de inmunosupresiéon
evidente y tampoco encontrarse patologia cardiaca,
ni otro foco de infeccidn, se interpretd para este caso,
que fue el tracto gastrointestinal de paciente el que
dio origen al absceso cerebral. Previos estudios propo-
nen que la presencia de Escherichia coli en abscesos
cerebrales procede de siembras hematdgenas, o de
“metastasis” de abscesos en sitios como el higado o el
pulmén y que se relacionan con periodos prolongados

de sintomatologia y con factores de virulencia especi-
ficos de la bacteria, pues en modelos experimentales
que buscan explicar la razén por la cual este germen
Gram negativo es el principal microorganismo que
ocasiona meningitis neonatal, se ha demostrado que
cepas virulentas de la bacteria se adhieren al endotelio
de la barrera hematoencefélica mediante la fimbria S
v que una proteina transmembranal codificada por el
gen ibe A, permite al parecer la traslocacién bacteria-
na a través de la barrera hematoencefélica. De igual
forma, las cepas que expresan el polisacarido capsular
K1 se relacionan con el desarrollo de meningitis en
recién nacidos y con el de absceso cerebral en mode-
los experimentales con ratas, observandose también
que para esta E. coli K1, el in6culo para producir los
abscesos cerebrales es menor (19,20).

Dentro del tratamiento del absceso cerebral, al hacer el
diagnéstico se recomienda iniciar con un tratamiento
empirico triconjugado que incluya una cefalosporina
de tercera o de cuarta generacién, vancomicina y
metronidazol, ya que aunque los aislamientos inicia-
les incluyen con frecuencia bacterias aerobias, estéa
demostrada la coinfeccién por anaerobios (estrictos
y facultativos), siendo estos responsables, en muchos
casos, de fallas en el tratamiento (8,9,21). Indepen-
diente de la mejoria clinica del paciente, éste se debe
extender a no menos de cuatro a ocho semanas,
porque se pueden presentar recidivas, o siembras en
otros lugares del parénquima cerebral. Sin embargo, la
duracién del tratamiento antibiético es controversial y
en la literatura se encuentran autores que recomiendan
una menor duracién de la antibioticoterapia, en los
casos en que se realiza drenaje y lavado completo de
la cavidad (9). Asi sucedi6 en nuestro paciente, a quien
luego del drenaje y del lavado con solucién salina se
le administré tratamiento triconjugado de antibiético
por tres semanas, sin evidencia actual de recidiva de
la infeccién, luego de 12 meses.

Cuando los abscesos ejercen efecto de masa, o cuando
su tamanio es mayor de tres cm. (asi no ocasionen des-
plazamientos de la linea media), 6 cuando aumentan
de tamano, incluso con antibioticoterapia adecuada,
se recomienda también el drenaje quirtrgico (10),
recolectando en cirugia la secrecién para el cultivo,
que desde hace largo tiempo es considerado como
la prueba de oro para establecer el agente etiolégico.
Actualmente también se dispone de pruebas molecu-
lares (como la reaccién en cadena de la polimerasa),
con las que se puede determinar de manera rapida
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el agente causal, principalmente cuando se trata de
microrganismos de crecimiento lento (21).

En conclusién, se presenta el caso inusual de un absce-
so cerebral por Escherichia coli en un paciente joven
con un episodio diarreico, en el que desafortunada-
mente no se pudo tipificar genéticamente la bacteria
aislada, hecho que habria permitido compararla con
la Escherichia coli intestinal del individuo. Se resalta
la importancia de la historia clinica en este paciente
v se llama la atencién del médico general acerca del
rapido diagnéstico, del tratamiento adecuado y del se-
guimiento de los pacientes con enfermedad diarreica,
por simple que esta parezca.
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