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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL ABSCESO EPIDURAL ESPINAL
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Resumen  El absceso epidural espinal es una enfermedad poco comun y de dificil diagndstico. Presentamos tres
casos ocurridos en nuestro medio. En ninguno de ellos se consider6 el diagndstico antes de su interna-
cién. Los tres pacientes fueron internados con dolor espinal y dos de ellos presentaron fiebre previo a su ingreso.
Las imagenes de resonancia magnética fueron de gran utilidad para el diagndstico y para definir la extension del
absceso previo a la cirugia. La identificacion microbioldgica y el drenaje quirdrgico permitieron la recuperacion
neuroldgica.
Abstract Diagnosis and treatment of spinal epidural abscess. Spinal epidura | abscess is an uncommon
disease. The medical literature emphasizes the importance of its timely recognition and treatment.
Three patients admitted in our hospital are presented. None of them was diagnosed on ambulatory bases. All of
them were admitted because of spinal ache and two of them also had fever. Magnetic resonance imaging yielded
the correct diagnosis in all cases and was very effective in delineating the extent of the lesion. We used
antimicrobial therapy directed against the bacteria identified by cultures as well as surgical drainage in all ca-
ses. The three patients had a good outcome and no neurologic sequela. Early recognition, proper microbiologic
diagnosis and surgical drainage are the main criteria for the current management of spinal epidural abscess.
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El absceso epidural espinal (AEE) es una enferme-
dad poco frecuente y potencialmente fatal*. La evolucion
puede ser muy rapida y de no mediar un diagndstico pre-
€0z que permita instaurar un tratamiento eficaz, puede
producir un dafio neurolégico irreversible. Los sintomas
iniciales son inespecificos (dolor espinal y fiebre), por lo
gue la sospecha diagnéstica le compete tanto al médico
clinico o pediatra, como al traumatélogo o neurocirujano.

Presentamos tres pacientes con AEE ocurridos en
nuestro Servicio entre 1996 y 1997, que sobrevivieron
sin secuela neurolégica con tratamiento antibiético y dre-
naje quirdrgico.

Casos clinicos

Caso 1. Paciente de 68 afios de edad y sexo femenino, que
ingresé por presentar exacerbacion de cervicalgia y lumbalgia
cronicas, trastornos en la marcha y fiebre de cinco dias de
evolucion. A su ingreso se presentd llcida orientada, tempe-
ratura axilar 38°6, tensién arterial 120/70 y frecuencia car-
diaca de 100/min con ritmo regular. Tenia dolor a la palpa-
cion de las masas musculares paravertebrales a nivel cervi-
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cal y lumbar, dolor a la percusién sobre la columna cervical
y leve paresia crural derecha. El laboratorio informé
hematocrito 41%, recuento de blancos 12 900/ml (neutrofilos
88%, linfocitos 5%, monocitos 7%), glucemia 106 mg%, urea
58 mg% y eritrosedimentacion 24 mm. Dos hemocultivos de-
sarrollaron Staphylococcus aureus sensible a la meticilina. El
ecocardiograma transtoracico no mostré vegetaciones. La
resonancia magnética (RM) sin contraste paramagnético (Fi-
gura 1) mostr6é una imagen compatible con coleccion epidural
desde C3 hasta D2.

Se realizé una laminectomia de C5-C7 con drenaje qui-
rdrgico de la coleccion y posterior cierre por planos, dejando
un drenaje que se retird a las 72 hs. El cultivo de la misma
desarrolld6 S. aureus. Conjuntamente comenzé tratamiento
médico con dexametasona y antibioticos endovenosos duran-
te dos semanas (ceftriaxone 4 g/d y rifampicina 600 mg/d,
con el agregado de gentamicina 240 mg/d durante los tres
primeros dias). Luego continué con cefalexina y rifampicina
por via oral hasta completar tres meses. En los primeros dias
del postoperatorio persistio febril con progresién del foco
motor hasta tetraparesia moderada, pero luego presenté
mejoria progresiva. Fue dada de alta 19 dias después de la
cirugia, afebril y deambulando por sus propios medios. El foco
motor y los dolores desaparecieron por completo en los me-
ses subsiguientes.

Caso 2. Paciente de 67 afios de edad y sexo femenino,
que ingreso por dolor glateo derecho con irradiacion a la cara
posterior del muslo y pantorrilla del mismo lado de 20 dias
de evolucion. Tres dias antes de su ingreso presento fiebre.
En el examen se presento llcida, orientada, la temperatura
axilar era 37°, tension arterial 120/70, frecuencia cardiaca 75
min, y tenia hiporreflexia patelar y aquiliana derecha con dis-
minucion de la sensibilidad superficial y signo de Laségue
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Fig. 1.— RM del caso 1: imagen sagital ponderada en T1. Se
observa una imagen isointensa que rodea "en manguito"
el saco dural de C3 a D2.

Fig. 2.— RM del caso 2: imagen sagital ponderada en T1. Le-
sion heterogénea que rodea el saco dural de L2 a L5.

positivo. El laboratorio informé hematocrito 36.6%, recuento
de blancos 32 000/ml (cayado 10%, segmentados 78%,
eosinofilos 1%, linfocitos 8%, monocitos 3%), eritrosedimen-
tacién 49 mm, TGO 39 U/L, TGP 77 U/L, fosfatasa alcalina
225 UI/L y sedimento urinario con escasos glébulos rojos y
5 a 7 leucocitos por campo. Se realizaron radiografias de co-
lumna lumbosacra que mostraron espondilolistesis leve L4-

Fig. 3.— RM del caso 3: imagen sagital ponderada en T1 tras
la administracion de gadolinio. Se observa imagen
peridural anterior en L5-S2, hiperintensa tras la adminis-
tracién de gadolinio, que desplaza y comprime el fondo
de saco dural.

L5 y una ecografia abdominal que documento litiasis vesicular
multiple y dilatacién pielocalicial izquierda leve. La RM de
columna lumbosacra (Figura 2) mostré una imagen hetero-
génea que rodeaba el saco dural de L2 a L5, isointensa en
T1 e hiperintensa en T2, que reforzaba con gadolinio, com-
patible con absceso epidural lumbar.

Comenz6 tratamiento con cefuroxime endovenoso 4.5 g/
d. Se realiz6 laminectomia L2-L3 encontrandose una colec-
cion epidural purulenta. Se procedié al drenaje de la misma
y luego se efectu6 el cierre por planos dejando un drenaje
aspirativo que se retiré en 72 hs. El cultivo del material qui-
rargico desarrollé S. aureus sensible a la meticilina. Los
hemocultivos fueron negativos.

Evolucioné inicialmente con mejoria sintomatica y desapa-
ricion de las manifestaciones neuroldgicas. En el quinto dia del
postoperatorio presentd dolor en el hemiabdomen derecho. El
laboratorio inform¢ fosfatasa alcalina 515 UI/L, TGO 70 UIL,
TGP 184 UJL, bilirrubina 0.70 mg/dl, eritrosedimentacién 109
mm, hematocrito 34.3%, recuento de blancos 19 100/ml (neu-
trofilos segmentados 82%, eosindfilos 1%, basofilos 1%, linfo-
citos 10%, monocitos 6%). La tomografia computada de ab-
domen y pelvis mostré dilatacion ureteropiélica derecha en su
tercio proximal, con extravasacion del contraste al espacio
perirrenal posterior. La pielografia ascendente mostré esteno-
sis ureteropiélica derecha. Se coloc6 un catéter doble J. Evo-
lucion6 favorablemente externandose 3 dias después. Tres
meses después se retiré el catéter quedando asintomatica.

Caso 3. Paciente de 57 afios de edad y sexo masculino,
que ingreso6 por presentar lumbociatalgia derecha de 11 dias
de evolucion con exacerbacion de los sintomas en las dlti-
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mas 72 horas. Una RM realizada dos dias antes de su ingre-
so mostré retrolistesis de L5 con hernia de disco L5-S1. En
el examen se encontraba lGcido, la temperatura axilar era
36.5°, tension arterial 120/80 mmHg, frecuencia cardiaca 84/
min y se encontré signo de Laségue positivo a izquierda. Los
reflejos osteotendinosos eran simétricos y la sensibilidad se
encontraba conservada. El laboratorio informé hematocrito
30%, recuento de blancos 6 600/ml, eritrosedimentacion 44
mm. Se efectué una RM (Figura 3) que mostré una imagen
de masa ocupante a nivel L5-S2 que comprometia el saco
dural y reforzaba con gadolinio.

Se realiz6 una laminectomia L5, con discectomia y drena-
je de material purulento del espacio epidural. Se realizo cierre
por planos dejando un drenaje que se retiré en 72 hs. Se ini-
cio tratamiento con cefalotina y gentamicina. El cultivo del
material purulento desarrollé Streptococcus bovis y en los
hemocultivos desarroll6 en 5/5 muestras el mismo germen por
lo que se roté a ampicilina y gentamicina. Un ecocardiograma
transesofagico no demostré vegetaciones aunque se observo
engrosamiento de la valvula aédrtica y una fibrocolonoscopia
no evidencié lesiones.

Evolucion6 con dolor lumbar irradiado a ambos miembros
inferiores por lo que se realiz6 una nueva RM que mostré una
imagen de coleccion en la misma localizacion que la previa,
que reforzaba con gadolinio. Se realizé nueva laminectomia
a nivel de S1 drenando material purulento por debajo del pla-
no muscular y resecando tejido fibroso, luego de lo cual se
dejo un hemosuctor durante 48 hs.

Pocos dias después se repiti6 el ecocardiograma
transesofagico que mostré una vegetacion en posicion aértica,
por lo que se diagnosticé endocarditis infecciosa. Se roté a
ceftriaxone siendo los hemocultivos de control negativos.

Evolucion6 con persistencia del dolor lumbar irradiado a
ambos miembros inferiores con predominio izquierdo, requirien-
do tratamiento con morfina, carbamazepina y corticoides. En
la nueva RM se observé una imagen de compresién del saco
dural por un hematoma organizado. Se consider6 que no re-
queria evacuacion quirurgica e inicié rehabilitacion kinésica. En
los meses posteriores continué requiriendo analgesia con
tramadol y paracetamol, sin presentar déficit motor asociado
al mismo.

Discusion

La incidencia de infeccidon del espacio epidural en los
Estados Unidos es de 0.5 a 1.0 por cada 10 000
internaciones, pero se cree que su frecuencia esta en
aumento debido al incremento de la drogadiccion
endovenosa?®. Desconocemos su frecuencia exacta en
nuestro medio, pero este reporte de tres casos en un
periodo de tiempo de dos afios hace suponer que la fre-
cuencia pueda ser similar a la reportada.

La presentacion de nuestros pacientes fue similar a la
descripta en la literatura® 2: en ninguno de ellos se consi-
derd el diagndstico antes de su internacion; fueron admiti-
dos para investigar la causa del dolor, que en uno era a
nivel cervical y lumbar y en los otros dos configuraba un
cuadro de lumbociatalgia; en dos de ellos (casos 2y 3) se
sospeché patologia discal, ya que presentaban signo de
Lasegue positivo; el caso 1 se internd para manejo del
dolor e investigacion de la causa de la fiebre; en los tres
casos el dolor era permanente y su duracién, desde el
inicio del sintoma hasta su internacion, oscilé entre cinco
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y veinte dias; dos de ellos tuvieron fiebre previo a su in-
greso (casos 1y 2) y el restante no la presenté a lo largo
de su evolucion. Estos datos enfatizan la necesidad de
considerar al AEE en el diagnéstico diferencial del dolor
espinal, aun en pacientes sin fiebre. El dolor a la percu-
sion del area afectada puede ser un signo de ayuda para
el diagnéstico’. Los estudios de laboratorio también son
de ayuda para el diagnéstico diferencial. Dos de nuestros
pacientes presentaron leucocitosis con desviacion a la iz-
quierday los tres tenian la eritrosedimentacion acelerada.

En dos de los pacientes se encontraron alteraciones
en el examen neurolégico de ingreso: el caso 1 presen-
taba paresia crural derecha y el 2 hiporreflexia patelar y
aquiliana con disminucién de la sensibilidad. Los sinto-
mas y signos del AEE progresan en cuatro estadios*:
estadio 1, dolor a nivel del segmento espinal afectado;
estadio 2, dolor radicular irradiando desde el area espinal
afectada; estadio 3, debilidad motora y déficit sensorial
por debajo del nivel de la lesion, y afectacion del esfinter
vesical y/o rectal; y estadio 4, paralisis. La velocidad de
progresion a través de los mismos es muy variable por lo
que no debe demorarse el inicio del tratamiento aun en
pacientes neurolégicamente estables®. Nuestro caso 1
es un claro ejemplo de esto, ya que su déficit neuro-16gi-
co se agravé aun cuando estaba correctamente drenado.
La explicacion de esta variabilidad subyace en que la
masa infectada en crecimiento produce compresién por
un factor mecanico, pero también altera la circulacion
intrinseca de la médula por su tendencia a producir trom-
bosis vascular.

En dos de nuestros casos el microorganismo respon-
sable fue el S. aureusy en el tercero el S. bovis. La puer-
ta de entrada fue desconocida en los casos 1y 2, y con-
secutiva a endocarditis infecciosa en el caso 3. En las
distintas series el germen predominante es el S. aureus,
siendo su frecuencia entre el 45% y el 65%?% 357, Sin
embargo, el espectro de microorganismos responsables
comprende a gérmenes gram positivos, gram negativos
y raramente anaerobios, siendo en ocasiones los culti-
vos polimicrobianos. Por este motivo, debemos enfatizar
la importancia de obtener hemocultivos previo al inicio
del tratamiento antibiético, ya que éstos son positivos en
el 65% al 95% de los casos®©. Asimismo, el cultivo del
material quirdrgico es positivo en el 82% al 90% de los
casos y permite definir el germen responsable en aque-
llos con hemocultivos negativos (caso 2). En uno de nues-
tros pacientes (caso 3), el AEE se asoci6 con endocardi-
tis infecciosa. Esta asociacion esta descripta en la litera-
tura aunque es muy infrecuente® 6 8.9,

En nuestros tres casos las imagenes de RM fueron
diagnésticas de AEE. Este método permitio delinear la
ubicacion del absceso y su extension, con una elevada
correspondencia con los hallazgos quirdrgicos. La sen-
sibilidad de la RM en las distintas series es del 90% al
95%® 7 por lo que la mayoria de los autores considera
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que es el método de eleccion para el diagndstico y el
seguimiento de los pacientes” . Dos de nuestros pa-
cientes (casos 1y 3) requirieron RM luego de la cirugia
por recurrencia de los sintomas. En aquellos pocos pa-
cientes en los cuales la RM esté contraindicada, no fue
diagndstica, o no esta disponible, la tomografia compu-
tada con contraste intratecal o la mielografia contintan
siendo una alternativa valida.

En la mayoria de los pacientes con AEE el tratamien-
to antibidtico precoz seguido de laminectomia descom-
presiva y drenaje quirtrgico amplio es de eleccion. Nues-
tros pacientes fueron manejados con esta estrategia y el
resultado fue la recuperacién neurolégica. Algunos au-
tores proponen realizar tratamiento médico con
antibioticoterapia prolongada en pacientes selecciona-
dos. Las condiciones para seguir esta estrategia son: 1.
Aquellos pacientes neuroldgicamente estables con or-
ganismo patogeno identificado, acceso a imagenes de
RM o TAC para el seguimiento y consulta neuroquirdrgica
disponible!. 2. Malos candidatos para la cirugia. 3. Ex-
tension del absceso que contraindique la cirugia. 4. Pa-
ralisis completa de tres 0 més dias de duracion®.

Creemos que los tres casos presentados demuestran
la gran variabilidad de presentacion del AEE. Queremos
enfatizar la necesidad de mantener una sospecha
diagndstica elevada ya que con los métodos de diagnos-
tico y tratamiento disponibles se puede minimizar la
morbimortalidad de esta patologia.
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La verdadera patria del hombre no es el orbe puro que subyugo a Platon. Su verdadera patria, a la
que siempre retorna luego de sus periplos ideales, es esta region intermedia y terrenal del alma, este
desgarrado territorio en que vivimos, amamos y sufrimos. Y en un tiempo de crisis total, sélo el arte
puede expresar la angustia y la desesperacion del hombre ya que, a diferencia de todas las demas
actividades del pensamiento, es la unica que capta la totalidad de su espiritu, especialmente en las
grandes ficciones que logran adentrarse en el ambito sagrado de la poesia.

Ernesto Sabato

Antes del fin. Buenos Aires: Seix Barral, 1998, p 90



