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RESUMEN

Objetivo. Describir y analizar el tratamiento de tres pacientes con absceso epidural espinal (AEE).

Descripcion. Caso 1: varon de 58 anos, con antecedentes de artritis séptica de rodilla izquierda y dolor lumbar de 2 meses de
evolucion que presentbd una paraparesia progresiva 48 horas antes de la consulta. IRM: espondilodiscitis D8-D10 y coleccién epidural.
Caso 2: mujer de 68 anos, con antecedentes de tratamiento percutaneo por lumbalgia secundaria a canal estrecho; ingresé por shock
seéptico, presentando dolor y parestesias en miembros inferiores. IRM: espondilodiscitis L4-L5, coleccién epidural y abscesos de ambos
psoas. Caso 3: varon de 56 anos, con antecedentes de tratamiento cronico con corticoides y AINES por lumbociatalgia; ingresé por
shoclk séptico asociado a cuadriparesia. IRM: coleccion anterior cervicodorsolumbar epidural.

Intervencion. En los casos 1 y 2 se realizaron sendas laminectomias con evacuacion de coleccion purulenta. En el caso 3, el
tratamiento fue conservador (antibioticoterapia) con resolucion de la coleccion. En los 3 casos se rescato un Staphylococcus aureus.
El caso 1 evolucioné a la paraplejia y los casos 2 y 3 se recuperaron completamente.

Conclusion. El AEE es una urgencia tanto neuroquiritrgica como infectologica. En los pacientes con déficit neurologico, la cirugia es
el tratamiento de eleccion, sumado a la antibioticoterapia; mientras que en pacientes sin compromiso neurolbgico, de alto riesgo

quirirgico o con una extensa lesion a lo largo del canal espinal, el tratamiento conservador seria el indicado.
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INTRODUCCION

El absceso epidural espinal (AEE) es una coleccion
purulenta que se localiza entre la duramadre y el canal
medular. Se origina por extension directa o por disemi-
nacion a partir de un foco infeccioso lejano, siendo el
Staphylococcus aureus el agente etiologico mas fre-
cuente. Es una patologia poco frecuente, con una
incidencia de uno cada 10.000 pacientes. La edad
promedio de presentacion es de 60 afios!-3.

Puede formarse tanto en la porciéon posterior como
en la anterior del espacio epidural espinal. Los absce-
sos posteriores se extienden axialmente con mas faci-
lidad que los anteriores, debido a la firme unién de la
duramadre al hueso y los ligamentos en el espacio
espinal anterior. El absceso suele ocupar cuatro o cinco
segmentos vertebrales, aunque puede extenderse a lo
largo de gran parte de la columna. La infeccion epidural
puede producir lesién de la médula espinal via compre-
siébn mecanica directa o indirectamente por trombosis
del plexo venoso espinal. Clinicamente suele presentar-
se con fiebre, dolor vertebral local que puede progresar
a dolor radicular y déficit motor.

El pronéstico dependera del cuadro neurolégico al
ingreso, del diagnoéstico precoz y de la instauracion de
un tratamiento medicoquirtargico temprano.

Presentamos 3 casos de AEE, nuestra conducta
terapéutica y su evolucién, estudiados con imagenes
por resonancia magnética (IRM).
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DESCRIPCION DE LOS CASOS

Caso 1

Paciente masculino de 58 anos, con antecedentes de
etilismo y artritis séptica de rodilla izquierda por Sta-
phylococcus aureus en los tres meses previos. Ingres6
por dolor lumbar de 2 meses de evolucion, paraparesia
progresiva moderada-grave instaurada 48 horas previas
al ingreso, y nivel sensitivo D8. La IRM de columna
dorsolumbar (realizada 72 horas antes de su interna-
cion) evidencié una espondilodiscitis D8-D9 con colec-
cion epidural posterior de D8 a D10 (Fig. 1 Ay B).

Fue intervenido quirtrgicamente realizandose una
laminectomia y drenaje del absceso; comenzando anti-
bioticoterapia empirica para Staphylococcus aureus.
Los hemocultivos y el cultivo de la coleccion epidural

Fig. 1. A-B. IRM que muestra un AEE D8-D9, con espondilodiscitis.
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Fig. 1. C-D. IRM: que muestra mayor compromiso oseodiscal con
compresion posterior.

fueron positivos para Staphylococcus aureus. El pa-
ciente present6 una evolucién térpida con paraplejia y
la IRM de control (Fig. 1 C y D) al mes evidencio
compresién medular posterior, con mayor extension del
proceso de espondilodiscitis; por lo que fue reinterveni-
do quirtirgicamente hallandose fibrosis. Los cultivos
tomados en dicho procedimiento resultaron negativos.
El paciente completd tratamiento antibibtico, persis-
tiendo su paraplejia.

Caso 2

Paciente femenina, de 68 anos, con antecedentes de
tratamiento percutaneo por lumbalgia secundaria a un
canal estrecho. Ingres6 por shock séptico, con hemoculti-
vos positivos para Staphylococcus aureus y comienzo el
tratamiento antibi6tico correspondiente. Present6 dolor y
parestesias en miembros inferiores. IRM: espondilodiscitis
L4-L5, coleccion epidural anterior al mismo nivel y absceso
de ambos psoas (Fig. 2). Evolucion6 con radiculopatia L4
izquierda por lo que fue intervenida quirtrgicamente,
realizandose laminectomia y drenaje del absceso con cul-
tivo positivo para el mismo germen. La tomografia axial
computada (TAC) de control mostré resolucién de abscesos
de ambos psoas no requiriendo una nueva intervencion.
Evolucion6 asintomatica, sin déficit neurologico.

Caso 3

Paciente, masculino de 56 anos, con antecedentes de
tratamiento crénico con corticoides y AINES por lumbo-
ciatalgia, que ingres6 por shock séptico asociado a
cuadriparesia. IRM: coleccion anterior cervicodorsolum-
bar epidural (Fig. 3). Se decidié realizar tratamiento
conservador dada la extensa lesion a lo largo del canal
espinal con antibioticoterapia contra germen aislado por
hemocultivos (Staphylococcus aureus). Evolucion6 favo-
rablemente con resolucion de la coleccion (Fig.4) y
recuperacion ad integrum del déficit neurologico.

Fig. 2. A. IRM axial que muestra abscesos de psoas bilaterales.
B. IRM sagitales que muestran espondilodiscitis L4-L5 con AEE
anterior.

Fig. 3. A. IRM sagitales que muestran AEE anterior cervicotora-
columbar.
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Fig. 3. B. IRM axiales (B) que muestran AEE anterior cervicoto-
racolumbar.
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DISCUSION

El AEE es una patologia de baja incidencia. La fiebre
y el dolor raquideo son los sintomas mas frecuentes de
presentacion, seguidos por dolor de distribucion radicu-
lar y déficit motor o trastornos esfinterianos?3. En
ocasiones el paciente puede desarrollar un cuadro sép-
tico y éste dominar el cuadro, retrasando el diagnostico
y tratamiento*. En dos de nuestros casos el cuadro de
presentacion fue el shock séptico. La localizacion mas
frecuente es en la region dorsolumbar, y menos comtn-
mente en la columna cervical. La presentaciéon del
absceso cervicotoracolumbar es infrecuente. En una
revision de la literatura, desde 1954 a 1997, Reihsaus et
al encontraron 8 pacientes con estas caracteristicas
entre 738 casos!. Mas recientemente, fueron reportados
4 casos, en 3 delos cuales se evacu6 el absceso y s6lo uno
recibi6 tratamiento conservador®. En nuestro caso de
absceso cervicotoracolumbar realizamos tratamiento
conservador con evolucion favorable. El germen causal
mas frecuentemente aislado fue el Staphylococcus au-
reus en el 60-80% de los pacientes?4, lo que coincide con
nuestros 3 casos y la via de diseminacién mas frecuente
es la hematogena, seguida por la infeccién por contigiii-
dad y por procedimientos invasivos locales*. Las IRM
con gadolinio son el estudio diagnoéstico de eleccion ya
que muestran la iocalizacion y la extensiéon del absceso,
asi como compromiso vertebral y discal (osteomielitis,
espondilodiscitis).

Los estudios de laboratorio demuestran elevacion
de la eritrosedimentacién (ESD) y se pueden obtener
hemocultivos positivos al germen responsable en pa-
cientes con sepsis, coincidente con nuestros enfermos.

La estrategia terapéutica aceptada para el manejo
de AEE consiste en el drenaje quirtrgico combinado
con antibioticoterapia; a pesar de ello, algunas revi-
siones de casos justifican un tratamiento conservador
en las siguientes condiciones especificas: la ausencia
de déficit neurolégico, la identificacion del agente
causal por medio de otras fuentes, una extensa lesién
alo largo del canal espinal y pacientes con alto riesgo
quirtargico®. Nuestro caso que recibié tUnicamente
tratamiento conservador reunia tres de estas caracte-
risticas. El pronéstico dependera del cuadro neurol6-
gico al ingreso, el diagnoéstico precoz y la instauracion
de un tratamiento medicoquirtirgico temprano!-6. Pa-
cientes con déficit neurolégico preoperatorio de mas
de 12 horas de evolucién no presentaron recuperacién
neurologica en la serie de Maslen et al’. Otra serie
mostré cierta mejoria en pacientes con menos de 36
horas de evolucion preoperatorial. En nuestra expe-
riencia, un paciente con déficit neurologico de mas de
36 horas de evolucién no present6é mejoria luego del
tratamiento quirargico.

CONCLUSION
El absceso epidural espinal es una urgencia tanto

neuroquirargica como infectologica. En aquellos pa-
cientes con déficit neurologico, la cirugia es el trata-

Fig. 4. IRM sagitales (A-B) y axiales (C-D) de control. que
muestran la desapariciéon del AEE.
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miento de eleccion sumado a la antibioticoterapia,
mientras que en pacientes sin compromiso neurologico,
con alto riesgo quirtrgico, o con una extensa lesion a lo
largo del canal espinal, el tratamiento conservador seria
el indicado.
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ABSTRACT

Objetive. To describe and analyze the treatment of 3 patients
with a spinal epidural abscess (SEA).

Description. Case 1 (male, 58 years old): with a history of left
knee’s septic arthritis, and a two-month history of lumbar pain,
who refered a progresssive paraparesis. MRI: D8-D10 discitis
and SEA. Case 2 (female, 68 years old): with a history of
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and tetraparesis. MRI: anterior cervicothoracolumbar SEA.
Intervention. In both cases 1 and 2, laminectomy and drainage
were performed. In the third case, the favorable outcome was
due to antibiotic treatment.

Conclusion. Surgery plus antibiotic treatment were the gold
standard for patients who showed neurological deficit. For
patients without neurological deficit and an extensive lesion
along the spinal cord or an increased surgical risk, antibiotic
treatment was suggested.

Key words: medical treatment, spinal epidural abscess, surgi-
cal treatment.

COMENTARIO

Eltrabajo de Figueroa et al presenta una pequefa casuistica
de una patologia grave, infrecuente, de reconocimiento no
siempre facil y las dificultades que presenta su manejo.

Como bien lo destacan los autores la indicaciéon (o
contraindicacién) quirtirgica no esta claramente establecida y
la misma debera ser evaluada caso por caso de acuerdo al
cuadro clinico, tiempo de evolucion y complicaciones asociadas.

Quiza hubiera sido adecuado un comentario acerca de la
duracion de la terapéutica antibiotica, la cual siempre debe ser
prolongada (al inicio por via endovenosa) y los no muy bien
establecidos criterios para considerar su finalizaciéon. En este
sentido debe mencionarse a la proteina C reactiva (PCR) cuyo
dosaje aparece como un parametro serolégico de mucha
utilidad tanto al comienzo de la enfermedad como para
monitorear la terapéutica!-3.

Dada la baja frecuencia de presentacion de este cuadro es
importante conocerlo para poder sospecharlo y diagnosticarlo,
particularmente en su estadio inicial cuando generalmente es
oligosintomatico.

Ricardo Schreck
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