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realizó una RM craneal de control (fig. 1). En ella se ob-
servó la existencia de lesión hipointensa única en T1 con
captación en anillo tras la administración de gadolinio, de
tamaño similar a la de la TC de ingreso y localizada en el
lóbulo frontal derecho. Sólo era destacable una clara dis-
minución del edema perilesional adyacente a la lesión con
respecto a la TC craneal realizada al ingreso. El paciente
fue tratado durante 8 semanas consecutivas con ceftria-
xona y metronidazol con una excelente evolución clínica y
radiológica. La imposibilidad de asegurar la existencia de
flora anerobia obligó a mantener el metronidazol hasta el
final del tratamiento. En el estudio etiológico llevado a
cabo se efectuaron hemocultivos seriados negativos, eco-
grafía transesofágica cardíaca que resultó normal y TC de
senos paranasales. En la TC de senos paranasales realiza-
da una semana después del ingreso, se observó la exis-
tencia de sinusitis maxilar y frontal derecha, que fue va-
lorada por el servicio de otorrinolaringología donde se
desestimó la opción quirúrgica. 

En los estudios de control realizados al mes existía una
clara disminución en el tamaño de la lesión, pero persis-
tía una hipercaptación en la duramadre que recubría la
tabla interna de la pared del seno frontal derecho que
identificó el origen del absceso a dicho nivel (fig. 2). En la
RM previa al alta persistía la lesión anular con una leve

Caso clínico

Varón de 30 años de edad de origen palestino, sin ante-
cedentes patológicos de interés ni alergias medicamento-
sas conocidas. Acudió a urgencias del hospital por un cua-
dro agudo de crisis parcial motora de extremidad superior
izquierda con generalización secundaria y paresia poste-
rior de extremidades izquierdas que persistía a las 6 h del
episodio comicial. Quince días antes de ingresar el pacien-
te comenzó con cuadro de catarro común. A los 7 días de
iniciado este, presentó cefalea frontal y rinorrea purulenta
por las que no consultó al médico. Esta sintomatología per-
sistía el día del ingreso. El único tratamiento prescrito
previamente al ingreso fue paracetamol. En la exploración
física general destacaba la presencia de fiebre (38 °C) sin
otros hallazgos. En la exploración neurológica se observó
somnolencia, desatención y paresia con hiperreflexia de
extremidades izquierdas. El hemograma realizado demos-
tró la existencia de leucocitosis y la bioquímica sanguínea
fue normal. Se solicitó TC craneal con administración de
contraste intravenoso urgente que demostró la presencia
de una lesión anular con captación en anillo indicativa de
absceso cerebral. El diámetro mayor de la lesión era de
6 cm localizado en el lóbulo frontal derecho con gran ede-
ma perilesional y leve desplazamiento de la línea media.
La serología para el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH) urgente fue negativa. Por ello, con los resultados de
la TC craneal se realizó una craneotomía urgente con pun-
ción estereotáxica y se aspiró el material purulento. Este
fue enviado para cultivo microbiológico. La muestra no fue
procesada en condiciones de anaerobiosis, a pesar de lo
cual se realizó cultivo en medio aerobio y anaerobio. Tras
la intervención quirúrgica se inició tratamiento antibióti-
co empírico con ceftriaxona (2 g cada 12 h) y metronidazol
(1 g cada 12 h) por vía intravenosa y tratamiento corticoi-
de con dexametasona en dosis de 8 mg cada 8 h, también
por vía intravenosa, que se suspendió de forma progresi-
va en una semana.

Evolución

La tinción de Gram urgente del material purulento in-
formó de la existencia de cocos grampositivos. Posterior-
mente, tras el crecimiento del microorganismo, se identifi-
có el agente causal como Gemella haemolysans en cultivo
puro. Una semana después de la intervención y sin datos
de focalidad neurológica ni nuevos episodios comiciales se

Correspondencia: Dra. C. Díaz-Pedroche.
Unidad de Enfermedades Infecciosas. Hospital 12 de Octubre.
Ctra. Andalucía, km 5,4. 28041 Madrid. España.
Correo electrónico: carmendiaz@ya.com 

Manuscrito recibido el 2-6-2004; aceptado el 16-9-2004.

Enferm Infecc Microbiol Clin 2005;23(6):385-6 38569

Figura 1. RM cerebral con gadolinio. Corte coronal que muestra una lesión hi-
pointensa única bilobulada con captación de gadolinio en lóbulo frontal derecho
compatible con absceso cerebral.



captación de gadolinio de 3 cm por lo que decidió continuar
el tratamiento con amoxicilina por vía oral en dosis de 4 g
al día hasta completar 3 meses y ante la excelente evolu-
ción clínica y radiológica no se realizó nueva intervención
neuroquirúrgica posterior. A los 3 meses de finalizar el
tratamiento el paciente se encontraba asintomático. En la
TC craneal de control se observaba una lesión hipodensa
sin captación de contraste en el lóbulo frontal derecho re-
sidual y la TC de senos demostraba la desaparición de la
sinusitis frontomaxilar inicial. 

Comentarios

Se trataba de un paciente con un absceso cerebral frontal
por G. haemolysans. La etiología bacteriana más probable
de un absceso cerebral depende del mecanismo patogénico
responsable1. En aquellos casos en los que el foco sea sinu-
sal, como el que presentamos, los microorganismos implica-
dos son habitualmente estreptococos aerobios (especial-
mente Streptococcus milleri), estreptococos anaerobios,
Haemophilus sp., Bacteroides sp. y Fusobacterum sp. En el
caso expuesto el microorganismo responsable era G. hae-

molysans. En una búsqueda bibliográfica son pocos los ca-
sos en los que se ha implicado a este microorganismo como
causa de absceso cerebral. Recientemente se ha publicado
un caso asociado a infección periodontal que se resolvió tras

tratamiento con ampicilina y metronidazol2. Este caso, jun-
to con otros 2 casos en una serie de los mismos de infección
extraabdominal por Gemella3, son los únicos encontrados
por nosotros. G. haemolysans se ha descrito en raras oca-
siones4,5 como agente etiológico de meningitis purulenta.
Así mismo otras especies de Gemella, como G. morbilorum,
se han incluido recientemente en la etiología del absceso ce-
rebral6,7. Como en nuestro caso la punción esterotáxica y la
administración de antibióticos por vía intravenosa consi-
guieron la curación de los pacientes.

Gemella es un género de cocos grampositivos aerobios.
Se han identificado 4 especies, G. morbillorum, G. hae-

molysans, G. bergeri y G. sanguinis. G. haemolysans puede
tener apariencia de coco gramnegativo con la tinción de
Gram por su tendencia a la descoloración, por ello fue ini-
cialmente identificada dentro del género Neisseriae8. A ve-
ces la identificación fenotípica es complicada y precisa de
la identificación por biología molecular9. Gemella spp. es
un comensal de la vía respiratoria superior con bajo poder
patógeno, pero en pacientes inmunodeprimidos es causa
de infección oportunista. En una reciente revisión de in-
fecciones extraabdominales por Gemella spp.3 se han des-
crito casos de abscesos en la piel y partes blandas, quera-
titis, abscesos cerebrales, bacteriemias y endocarditis. En
el 50% de los casos Gemella spp. forma parte de una flora
polimicrobiana. Los antibióticos betalactámicos constitu-
yen el tratamiento de elección.
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Figura 2. RM cerebral con gadolinio. Corte sagital en el que se observa un
absceso cerebral con hipercaptación de la duramadre que recubre la pared del
seno frontal derecho.


