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ABSCESO ESPINAL EXTRADURAL
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RESUMEN

El absceso espinal extradural (AEE) es una rara enfermedad. Su origen puede ser

hematogeno de un foco séptico a distancia, por extensién directa de un foco vecino o
secundario a cirugia. Es de rapida evolucion y conduce a paraplejia irreversible de no
ser tratado a tiempo. Presentamos 3 pacientes con esta patologia cuyo etiologia fue
Bacilo de Koch, estafilococo aureus y estreptococo. Los tres fueron intervenidos quirtir-
gicamente mejorando el paciente cuya etiologia fue el estafilococo y no los otros dos.
El AEE es una enfermedad de incidencia creciente, que debe ser diagnosticada y
tratada quirtirgicamente en forma rapida debido a que las secuelas neurolégicas suelen
ser irreversibles en casos de paralisis instalada.
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SUMMARY

Extradural intraspinal abscess (EIA) is a rare entity. It can be produced by: A) sptic
emboli, b) direct spinal compromise from a neghbour septic focus or c¢) complicate a
previous surgical procedure. ts course is usually fast, leading to a definitive paraplegia.

The authors present three cases of EIA due to Koch bacillus, staphylococcus aureus
and streptococcus. Only one patient improved after surgery.

It is concluded that diagnosis and treatment os EIA must be early and fast to prevent
irreversible complications.
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INTRODUCCION

El empiema o absceso espinal extradural (AEE)
es una enfermedad muy rara, con una incidencia
aproximada de un caso cada 10.000-13.000 in-
gresos en un hospital general? 7. La infrecuencia
de esta patologia es la causa mas frecuente de
retraso en el diagnostico, lo que suele ser catastro-
fico para el paciente.

Debido a que se estima que la incidencia se
encuentra en aumento* '® consideramos impor-
tante presentar tres casos tratados en nuestro
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servicio en los ultimos 12 meses y realizar una
revision de la literatura.

PRESENTACION DE LOS CASOS

Caso 1. Paciente de 44 anos de sexo masculino,
portador de tuberculosis pulmonar diagnosticada
y tratada 2 anos antes del ingreso, que presento
un cuadro rapidamente progresivo de paraplejia.
A su ingreso se constatéo un AEE contiguo a una
osteomielitis vertebral (Fig. 1) que, a pesar del
rapido tratamiento quirargico, no logré revertir el
cuadro neurologico. La etiologia se demostro tu-
berculosa.
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Caso 2. Paciente de 42 anos de sexo femenino,
con lumbalgia y paraparesia progresivas. A su
ingreso se constaté un absceso del psoas y una
coleccion extradural a nivel lumbar (Fig. 2). La
evacuacion quirurgica inmediata demostré un
AEE y posibilito la rapida recuperaciéon neurologi-
ca, aislandose del material extraido un estafiloco-
co aureus. A pesar de encontrarse con antibiotico-
terapia adecuada, alos 45 dias repite el cuadro de
paraparesia pero en esta oportunidad con dolor a
nivel dorsal. Una nueva resonancia magnética
(IRM) demostré otra coleccion epidural a nivel
dorsal contigua a una discitis (Fig. 3). La cirugia
inmediata permitié la recuperacion neurologica
sin secuelas.

Caso 3. Paciente de 71 anos de sexo femenino,
con antecedentes de severa diabetes tipo II, que
dos dias antes del ingreso a nuestro servicio
padece un cuadro de confusiéon y trastornos
visuales agravado con la instalacién de una
paraplejia que desarrollé en 24 hs. La IRM de-
mostré una coleccion epidural cervical (Fig. 4).
Fue operada en forma inmediata evacuandose
un AEE, aislandose del material extraido un
estreptococo. Sin cambios neurologicos, fallece a
las 72 hs. por sepsis.
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Figura 4

DISCUSION

El AEE es una enfermedad muy rara, aunque
evidencias actuales indican que su incidencia se
encuentra en aumento* '3 posiblemente a causa
del promedio creciente de edad de la poblacion, el
mayor empleo de anestesia epidural y el uso
endovenoso de drogas prohibidas! 3 12,

Puede afectar cualquier grupo etario, aunque
la edad promedio de los pacientes es de 57,5
afios? 6 16,

La mayoria de los casos son de ubicacion en los
segmentos dorsal y lumbar superior, aunque cual-
quier nivel espinal puede verse afectado®. El espa-
cio epidural poésterolateral es donde la coleccion se
ubica con mayor frecuencia (por ser mas amplio)?.
El origen de la infeccién es hematégeno en la
mayoria de los casos?. En estos pacientes el foco
primario de infeccion puede estar en piel (lo mas
frecuente), arbol respiratorio, corazon (endocardi-
tis bacteriana), boca, inyecciones parenterales
(especialmente en drogadependientes)® '2. La ex-
tension directa es otro origen del AEE: absceso del
psoas, mediastinitis, pielonefritis, heridas pene-
trantes, etc.!6. Otra causa de esta infeccion puede
ser luego de maniobras quirurgicas: discectomia,
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puncion lumbar, insercion de un cateter epidural
para anestesia, etc.''1%'7, En una minoria de
pacientes no es posible detectar el foco primario de
infeccion!®.

En la mayoria de los casos es posible reconocer
estados de inmunosupresion: diabetes, insufi-
ciencia renal, alcoholismo, TBC, etc.25.

En cuanto a los gérmenes causantes en mas
del 50% de los pacientes se trata del estafilococo
aureus, siguiendo en frecuencia el estreptococo y
los bacilos gram® °. En las formas cronicas de
infeccion predomina el bacilo tuberculoso!!: 16,

Clinicamente esta enfermedad suele cursar en
cuatro etapas: dolor espinal localizado, sindrome
de compresiéon radicular, sindrome de compre-
sion medular con afectacion precoz del control
esfinteriano y paralisis* 8 La evolucion suele ser
muy rapida, aunque se han reconocido formas
cronicas de semanas y meses de duracion, en las
que predomina el tejido de granulacion sobre la
supuracion y cuya etiologia suele ser tuberculo-
sa®. En las formas agudas suele existir fiebre y
escalofrios, leucocitosisy eritrosedimentacion ace-
lerada®. Algunos pacientes presentan deterioro
del sensorio y signos meningeos 9.

La disfunciéon medular en los casos agudos se
explica en parte por compresion, pero coexiste un
fenémeno de isquemia medular debido a trombo-
flebitis séptica de venas medulares y epidurales.
Este ultimo mecanismo explicaria la irreversibili-
dad de la paralisis a pesar del rapido tratamiento
descompresivo®.

El método complementario diagnostico de elec-
cién es la IRM, cuya sensibilidad es superior a la
combinacion de mielografia y tomografia compu-
tada (TAC)®. Los hallazgos tipicos son de una masa
epidural alargada vertical, iso o hipointensa en T1
e hiperintensa en T2 y que suele reforzar con
gadolinio cuando el componente granulomatoso
es mayor que el purulento!®. Con IRM también
puede demostrarse la presencia de osteomielitis
vertebral o discitis®. Otros estudios diagnosticos
son menos sensibles que la RM, especialmente en
los casos agudos: a) la Rx simple solo muestra
cambios 6seos (lesiones liticas, colapso vertebral,
disminucién del interespacio) luego de 4-6 sema-
nas y cuando existe compromiso vertebral o del
disco®; b) la mielografia demuestra el bloqueo pero
habitualmente no se visualiza toda la extensiéon de
la coleccion por lo que debe realizarse una pun-
cion cervical para demostrar el limite superior!®;
para aumentar la sensibilidad del método es util
realizar una TC luego de la mielografia.

Desde el punto de vista terapéutico debe con-
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siderarse el AEE una emergencia neuroquirurgi-
ca® porque estos pacientes, aun con tratamiento
antibiético adecuado, sufren un deterioro neuro-
l6gico rapido e irreversible. La estrategia quirargi-
ca consiste en descomprimir la médula en todos
los niveles afectados, generalmente por via poste-
rior (laminectomia) aun cuando la coleccién ocu-
pe el espacio epidural anterior® 6. Debe evacuarse
el material purulento en su totalidad y realizar
cultivo del mismo buscando organismos aerobi-
cos, anaerobicos, TBC y hongos!5. En los casos de
osteomielitis vertebral puede realizarse un abor-
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