Universidad Nacional de Rosario

Carrera de Posgrado
Clinica Médica

Absceso espinal epidural: Serie de casos
y revision de la literatura

Autor: Mariana Maite Castro®
Tutor: Jorge Kilstein

1. Alumna de la Carrera de Posgrado de Especializacién en Clinica Médica de la Facultad
de Ciencias médicas U.N.R.

2. Instructor de médicos residentes. Docente de la 2° Catedra de Clinica Médica y

Terapéutica. Facultad de Ciencias Médicas. UNR.

Correspondencia: mariucas10@hotmail.com



mailto:mariucas10@hotmail.com�

Absceso espinal epidural: serie de casos y revision de la

literatura

Resumen

Objetivos: determinar las caracteristicas
clinicas, microbioldgicas y epidemioldgicas
de los pacientes internados por absceso
espinal epidural (AEE), asi como también
analizar los métodos imagenoldgicos
elegidos, el tratamiento instaurado y la
evolucién de los pacientes. Materiales y
métodos: es un estudio retrospectivo
descriptivo. Se realizd una revision de las
historias clinicas de pacientes internados
por AEE, en el Hospital Escuela Eva Perdn
(HEEP) de Granadero Baigorria durante los
ultimos 6 afios. Se analizaron las
caracteristicas demograficas,
sintomatologia de inicio, factores de riesgo,
patrones bioquimicos, agentes infecciosos
causales, estudios realizados, tratamiento
elegido, evolucién y complicaciones de los
casos presentados. Descripcion de casos.
Resultados: se incluyeron 7 pacientes. El
promedio de edad fue de 63 afios, con
predominio por el sexo masculino. La
patologia mas frecuentemente asociada
fue diabetes mellitus. No hubo casos
relacionados a anestesia/analgesia
epidural.  Se identificé asociacion con
absceso gluteo en tres pacientes. El dolor
dorsolumbar fue el sintoma mas frecuente
de inicio, con un tiempo promedio desde el
inicio de los sintomas hasta la consulta de
23,8 dias. La alteracién mas comun en la
analitica fue la elevacién de la velocidad de
eritrosedimentaciéon (VES) y proteina c-
reactiva (PCR). La resonancia magnética
(RMI) fue el método diagndstico de
eleccion en 6 pacientes y la tomografia
computada (TC) en 1 de ellos.

Estafilococo aureus fue el agente causal
mas frecuentemente aislado, hallandose
en 5 casos (71,4%). Vancomicina asociado a
un antibidético con cobertura para bacilos
gram negativos, fue el plan elegido en 6
casos, siendo en 1 (14,2%) de ellos solo
vancomicina. Se realizd tratamiento
médico conservador en 3 de los casos
(42,8%), recibiendo tratamiento
combinado  quirdrgico-médico los 4
pacientes restantes (57,1%). Uno de los
pacientes falleci6 y dos de ellos
presentaron secuelas neurolégicas.
Discusion: el AEE es wuna infeccidn
piogénica localizada entre la duramadre y
la columna vertebral. Es una patologia de
baja incidencia, pero de gran importancia
por sus potenciales secuelas. Presenta un
promedio de edad de apariciéon a los 50
anos, con predominio por el sexo
masculino. El agente causal principal lo
constituye el estafilococo aureus con
creciente incidencia de cepas meticilino
resistentes. El tratamiento de eleccion es
una combinacién de abordaje quirlrgico
mas tratamiento médico. Conclusion: los
pacientes presentados en esta serie
comparten el mismo perfil epidemiolégico
presentado en otros estudios. Los
pacientes que tuvieron mejor prondstico
fueron aquellos a los que se les realizod
tratamiento médico conservador. El AEE
constituye un cuadro potencialmente fatal
gue debe ser siempre considerado para su
diagndstico y tratamiento oportuno.



Introduccion

El absceso espinal epidural (AEE) es una infeccidn supurativa localizada entre la duramadre y la columna
vertebral, pudiendo ocasionar graves secuelas vy ser potencialmente fatal. Si bien esta entidad es una
patologia infrecuente cuya incidencia es entre 2 a 25 pacientes cada 100.000 ingresos hospitalarios, la
misma ha aumentado significativamente en los dltimos afios.™®

El AEE constituye un desafio diagndstico y terapéutico, ya que su presentacién puede ser insidiosa y con
sintomas inespecificos; por otro lado, el tratamiento de esta entidad aun permanece controversial. Si bien
el tratamiento quirdrgico sumado a los antibidticos es la piedra fundamental para su manejo, existen casos
en los que se ha utilizado con éxito el tratamiento médico conservador.

Se realizod un andlisis retrospectivo sobre 7 casos de AEE, acompanado de una revisién de la literatura.

Materiales y métodos

Se efectud un estudio retrospectivo descriptivo. Se analizaron todos los casos de los pacientes internados
por AEE en el Servicio de Clinica Médica y Cuidados Intensivos del HEEP de Granadero Baigorria, desde el 1°
de enero de 2008 hasta el 31 de diciembre de 2014 inclusive.

Se solicitd previamente al inicio del trabajo la autorizacion correspondiente al comité de docencia e
investigacion del hospital.

La recopilacién de datos se obtuvo de las historias clinicas de los pacientes. Se consideraron los siguientes
criterios de inclusién: a) diagndstico de absceso espinal epidural y b) contar con un método de diagndstico
por imagenes, ya sea TC o RMI.

Se analizaron un total de 7 casos, determinando las caracteristicas demograficas, sintomas al ingreso
hospitalario, factores de riesgo, patrones bioquimicos, agentes infecciosos causales, estudios realizados,
tratamiento elegido, evolucion y complicaciones de los casos presentados.

Descripcion de los casos

Caso 1l

Paciente varén de 83 afios, con lumbalgia en estudio en los ultimos 5 meses y sin otros antecedentes de
jerarquia, acude al Servicio de Urgencias por cuadro de 30 dias de evolucidn caracterizado por aumento en la
intensidad de la lumbalgia y paraparesia progresiva. A la exploracion fisica presenta soplo cardiaco sistélico
eyectivo de intensidad 2/6 en foco mitral, paraparesia 2/5, hipoestesia y abolicién de la sensibilidad
vibratoria con nivel sensitivo en proyeccién de D9. En el laboratorio inicial se constata elevacion de
eritrosedimentacion (VES) y proteina c-reactiva (PCR), hipoalbuminemia y anemia ferropénica. La
resonancia magnética (RMI) muestra espondilodiscitis aguda de D8, D9 y D10, absceso epidural anterior
con invasion del conducto y compresién medular (Fig. 1y 2).

Comienza tratamiento antibidtico empirico con vancomicina y ceftazidima, y posteriormente se realiza
puncién percutanea guiada bajo tomografia computada (TC) del absceso. Por progresion de los sintomas, al
92 dia de internacidn es intervenido quirdrgicamente practicandose una hemilaminectomia descompresiva
de D8 a D10, drenaje del absceso epidural y evacuacién de una coleccidn subligamentosa abscedada. Se
aisla Pseudomona aeruginosa de los hemocultivos y material de drenaje del AEE, por lo que rota el plan
antibidtico a ceftazidima y amikacina. El paciente presenta buena evolucién, recuperando totalmente el
déficit sensitivo, con secuela de paraparesia 4/5. Continud tratamiento antibidtico ambulatorio con
ciprofloxacina, hasta completar 60 dias.




Fig. 1y 2. RMI que muestra espondilodiscitis agud de D8, D9y D10, absceso epidural anteriorcon inva-
sién del conducto y compresién medular.

Caso 2

Paciente mujer de 55 afios, ex tabaquista de jerarquia, que presenta cuadro de 30 dias de evolucion
caracterizado por dolor en regién escapular derecha, con disestesias de ambos miembros superiores con
escasa respuesta a analgésicos y corticoides. Al examen fisico presenta muguet oral, tumefaccion de tejidos
blandos paravertebrales de C6 a D2 y espino -palpacién positiva de D3 a D4.

Se constata leucocitosis con neutrofilia en la analitica inicial. La RMI pone en evidencia coleccion extensa
entre D2 y D5, con extensidon a través de los foramenes de D3 al conducto raquideo con compromiso
epidural anterolateral provocando compresidon extrinseca sobre la cara anterior de la médula espinal y
afectacidn dsea infiltrante del cuerpo vertebral de D3.

Se realiza ecocardiograma transtoraccico (ETT) que no muestra lesiones valvulares ni vegetaciones, y
puncién percutanea bajo TC de dicha coleccién obteniéndose material purulento. Comienza tratamiento
antibidtico empirico con vancomicina. Se obtiene rescate de Estafilococo aureus meticilino sensible (SAMS)
en hemocultivos, urocultivo y material de puncién. Se rota el plan antibidtico a cefalotina y rifampicina,
completando 8 semanas bajo modalidad de internacién domiciliaria.

Evoluciona favorablemente, con recuperacion total del foco neuroldégico.

Caso 3

Paciente vardn de 67 afios, diabético y etilista, con antecedentes de traumatismo cerrado cervical 15 dias
previos al ingreso, que presenta cuadro caracterizado por fiebre, cervicalgia y cuadriparesia progresiva. A la
exploracion fisica presenta soplo cardiaco sistdlico panfocal 4/6, paresia braquial izquierda 1/5 y braquial
derecha 2/5, paraparesia 4/5, respuesta plantar extensora bilateral. En la analitica inicial se constata
leucocitosis con neutrofilia, elevacion de los reactantes de fase aguda, anemia hipocrémica microcitica e
insuficiencia renal aguda. La RMI evidencia espondilosis y edema intervertebral de C3 a C5, coleccion
paravertebral de C2 a C7 y coleccidon epidural que rodea la médula espinal en espacio C5-C6 en contacto
medular, que invade foramen derecho con efecto de masa (Fig. 3). Se realiza puncion del AEE con rescate de




SAMS, con hemocultivos y cultivo de liquido cefalorraquideo (LCR) negativos. Inicia tratamiento con
imipenem, vancomicina y metronidazol, rotando posteriormente a cefalotina ajustado a sensibilidad,
manteniendo el imipenem. Una TC de seguimiento muestra multiples colecciones hipodensas a nivel
prevertebral y paravertebral bilateral, extendiéndose en forma craneocaudal desde el occipucio hasta el
limite superior de C5, por lo que se decide reintervencidon quirdrgica. Se realiza drenaje del absceso
paravertebral derecho y puncion cervical posterior izquierda, con aislamiento de SAMS vy Estafilococo
coagulasa negativo del material obtenido. Se rotan antibidticos a clindamicina y rifampicina. Evoluciona con
cuadriplejia, complica con shock medular, paro cardiorrespiratorio y finalmente fallece.

Caso 4

Paciente vardn de 55 afios sin antecedentes médicos significativos, que concurre al Servicio de Urgencias por
cuadro de 10 dias de evolucién caracterizado por lumbociatalgia y fiebre. A la exploracion fisica no hay
hallazgos significativos. En los analisis de laboratorio destacan leucocitosis a predominio neutrofilico,
marcada elevaciéon de VES y PCR, e insuficiencia renal aguda prerrenal. La RMI muestra espondilodiscitis que
se asocia con efecto de masa intracanalicular epidural de L3 a S1. Inicia tratamiento antibidtico empirico con
vancomicina y ceftazidima. En los hemocultivos se aislan cepas de SAMS, con hemocultivos de control
negativos y ETE normal. Se rota plan antibidtico a cefalotina y rifampicina, completando 60 dias. Presenta
buena evolucion, con normalizacién de los pardmetros de laboratorio y clinica.

Caso 5

Paciente mujer de 71 afios, con antecedentes de diabetes mellitus e infecciones urinarias a repeticion,
presenta cuadro de 45 dias de evolucidn caracterizado por dolor lumbar, de intensidad 10/10, que no cede
con analgésicos habituales ni corticoides intramusculares, agregando 5 dias previos a la internacion,
incontinencia urinaria. Al examen fisico del ingreso se constata signo de Laségue positivo bilateral,
paraplejia e hipoestesia bilateral a predominio del miembro inferior derecho con nivel sensitivo D10, reflejos
osteotendinosos derechos abolidos, area indurada, tumefacta y eritematosa en gluteo derecho, con
secrecién purulenta, compatible con asbceso. En el laboratorio destacan valores compatibles con acidosis
metabdlica y cetosis, leucocitosis con neutrofilia, elevacién marcada de los reactantes de fase aguda y orina
completa con abundante cantidad de leucocitos, piocitos y gérmenes. La TC de columna dorso-lumbar con
contraste revela a nivel de D6-D7 y disco intervertebral correspondiente, imagen de densidad liquido-sélida
gue se extiende a nivel prevertebral y hacia los agujeros de conjuncidn, alterando la estructura dsea y discal,
compatible con espondilodiscitis y absceso epidural.

Se realiza laminectomia descompresiva del canal dorsal y evacuacién de empiema epidural. Inicia
tratamiento con ceftazidima y vancomicina, que posteriormente rota a cefalotina, ajustado a sensibilidad,
con rescate en hemocultivos, material de drenaje de absceso epidural y absceso gliteo de SAMS. Completa
60 dias de tratamiento antibidtico. Responde favorablemente, con mejoria de los parametros de laboratorio,
pero con paraplejia secuelar.

Caso 6

Paciente vardn de 53 afios, con antecedentes de diabetes mellitus, que concurre al servicio de emergencias
por cuadro de 30 dias de evolucidn caracterizado por fiebre y dolor incapacitante en columna lumbar vy
miembro inferior derecho con parestesias regionales, sin mejoria con analgésicos intramusculares. Al




examen fisico se constata espino-palpacidon positiva L5-S1 y drea eritematosa, dolorosa y fluctuante en
gluteo izquierdo, compatible con absceso. En el analisis de laboratorio destacan leucocitosis con neutrofilia,
marcada elevacidn de los reactantes de fase aguda e hiperglicemia. En la RMI de columna dorso-lumbar se
observa espondilodiscitis aguda L5-S1, absceso perivertebral epidural y material necrdtico que asciende por
conducto lumbosacro hacia adelante y arriba, hasta L3 (Fig. 4). Al 5° dia de internacidn, por persistencia
febril, el paciente es sometido a drenaje quirurgico del absceso epidural con hemilaminectomia derecha L4-
L5. En los hemocultivos se aisla Estreptococo viridans, sin rescates en material de drenaje de absceso
epidural, absceso gluteo y urocultivo. Inicialmente realiza tratamiento con vancomicina y ciprofloxacina, que
luego rota a ampicilina sulbactam ajustado asensiblidad. El ETT y el ETE no muestran vegetaciones. En la
tomografia de control no se observan lesiones. Presenta buena evolucidn, por lo que es dado de alta para
continuar tratamiento ambulatorio con amoxicilina-acido clavuldnico hasta completar 3 meses. El paciente
presenta buena evoluciéon, encontrandose totalmente asintomatico al finalizar el tratamiento.

Fig. 3. RMI que muestra coleccion prevertebral de 2 a C7, espondilosis y edema intervertebral
de C3 a C5. Fig. 4. RMI que evidencia espondilodiscitis aguda L5-S1, absceso perivertebral
epidural y material necrético que asciende hasta L3

Caso 7

Paciente varon de 57 afios, con antecedentes de absceso gliteo un mes previo al ingreso, acude al servicio
de emergencias por dolor dorsolumbar de una semana de evolucidén, que no mejora con analgésicos
habituales. Al examen fisico presenta espino-palpacidon dolorosa desde D10 a L2, contractura muscular
paravertebral y lesién en gluteo derecho, fluctuante, sin signos de flogosis compatible con absceso. En la
analitica destacan marcada leucocitosis con neutrofilia, aumento de los reactantes de fase aguda y elevacion
de transaminasas. Se realiza RMI de columna dorsolumbar que informa hiperintensidad a nivel de disco
intervertebral de D11 y D12 y de los cuerpos intervertebrales adyacentes, identificando coleccién epidural
gue contacta con la cara anterior del sacro y provoca compresién y desplazamiento de la médula espinal, de
58 x 7 mm, provocando reduccion del didmetro del canal. Se evidencian pequefias colecciones septadas en
tejidos blandos perivertebrales, anterolaterales bilaterales a predominio derecho y espondilodiscitis en L4.
Inicia tratamiento con vancomicina y ciprofloxacina. Se decide conducta neuroquirurgica expectante. Se aisla
SAMR de hemocultivos y cultivo de secrecion de absceso gluteo. El ETT no muestra vegetaciones. Por buena




evolucidén, tras completar 25 dias de antibidticos y hemocultivos de control negativos, se decide alta
hospitalaria con trimetoprima-sulfametosaxol y rifampicina por 12 semanas.

Fig. 5y 6. T1y T2 coleccién epidural D 11y D 12 que contacta con la cara anterior del sacro y
provoca compresion y desplazamiento de la médula espinal.

Resultados

La edad promedio de los pacientes analizados fue de 63 +/- 10,30 afios, con un rango etario de 53 a 83 afios.
Presentaban un predominio por el sexo masculino, en una relacidn 5:2 (71%).

La patologia mas frecuentemente asociada fue diabetes mellitus, hallada en 3 casos (42,8%). Se encontré
absceso gluteo al ingreso en la misma proporcién. En este ultimo caso no se pudo determinar si la presencia
del absceso gluteo precedio a la aparicion del AEE, excepto en el caso 7 que tenia el antecedente de absceso
gluteo un mes previo al ingreso. Solo uno de los pacientes tenia antecedentes de trauma previo y ninguno de
ellos habia recibido procesos invasivos anteriores de tipo quirdrgicos o anestesia/analgesia epidural.

Al ingreso al hospital, el sintoma comun a todos los casos fue dolor dorsolumbar, y sélo un caso se presentd
con cervicalgia. La fiebre estuvo presente en 3 pacientes (42,8%), paraparesia en 2 (28,5%) ,parestesias en 3
(42,8%), y finalmente solo 1 de los pacientes (14,2%) presentaba al ingreso incontinencia urinaria.

El tiempo promedio de inicio de los sintomas hasta la consulta fue de 23,8 dias, con un minimo de 7 y un
maximo de 45 dias.

Las alteraciones mds frecuentemente encontrados en la analitica fueron la elevacion de VES y PCR en 6
(85.7%) casos y leucocitosis con neutrofilia en la misma proporcion.

La RMI fue el método diagndstico de eleccion en la mayoria de los casos, exceptuando uno de ellos, en
donde el estudio se realizé con TC.

En todos los casos hubo rescate microbioldgico, siendo los hemocultivos positivos en 6 (85,7%) de los siete
pacientes, mientras que el resto de los rescates fueron tomados de las muestras de drenaje del absceso
epidural, absceso gluteo y en solo un caso hubo rescate en el urocultivo. Estafilococo aureus fue el
microorganismo mas fecuentemente aislado, hallado en 5 casos (71,4%), siendo en 4 de ellos meticilino




sensible, y solo en 1 meticilino resistente. Los rescates microbioldgicos de los otros dos pacientes fueron

Estreptococo viridans y Pseudomona aeruginosa.

Recibieron tratamiento quirdrgico 4 (57,14%) pacientes, mientras que en los 3 (42.85%) casos restantes se
opto por tratamiento médico conservador. Vancomicina asociado a un antibidtico con cobertura para bacilos
gram negativos fue el plan antibidtico de eleccién en 6 casos (71,4%), mientras que en el caso restante se

opto6 por comenzar solo con vancomicina.

La evolucion fue variada, con recuperacion clinica completa en 5 pacientes (71,4%), secuelas neurolégicas en

2 (28,5%), y muerte en 1 caso (14,2%) (tabla 1).

Tabla 1- Caracteristicas de los casos

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5
Edad 83 55 67 55 71
Sexo M F M M F
Sintomas L/ D / Disestesias C / Fiebre/ ) L(.:/ )
inici Paraparesia MMSS Parapresia LC/ Fiebre Incontinencia
iniciales p P Urinaria
Comorb. no no DM/etil/trauma no DM/IU/AG
L ¢/N/VES/
Analitica VES / PCR L ¢/N L ¢/N PCR/ L c/N/VES/
. PCR
Anemia /IR
Moorg. P. SAMS SAMS SAMS SAMS
Aeruginosa
Rescate HC/AEE  HC/AEE/URO AEE URO AEE / Absceso
gluteo
ATB 1° v/ v vV/IMI/ v/ v/
eleccidon Ceftazidima Metronidazol  Ceftazidima  Ceftazidima
Tratamiento Qx Conservador Qax Conservador Qx
Evolucion Secuela Favorable Muerte Favorable Secuela

Caso 6

53

M

Lc/
Parestesias /
Fiebre

DM/AG

L ¢/N/VES/
PCR/
Hiperglicemia

Str. Viridans

HC

v/
Ciprofloxacina

Conservador

Favorable

Caso 7

57

DL

AG

L ¢/N/VES/
PCR/
Transaminasas

SAMR

HC / Absceso
gluteo

v/
Ciprofloxacina

Conservador

Favorable

M: masculino, F: femenino, L: lumbalgia, D: dorsolumbalgia, MMSS: miembros superiores, C: cervicalgia, LC: lumbociatalgia, DL:
dorsolumbalgia, Comorb.: comorbilidades, DM: diabetes mellitus, etil: etilismo, IU: infeccidon urinaria, AG: absceso gluteo, VES:
eritrosedimentacidn, PCR: proteina c-reactiva, L ¢/N: leucocitosis con neutrofilia, IR: insuficiencia renal, P. aeruginosa: Pseudomona
aeruginosa, SAMS: estafilococo aureus meticilino sensible, Str. Viridans: Estreptococo viridans, SAMR: estafilococo aureus meticilino
resistente, HC: hemocultivos, AEE: absceso espinal epidural, URO: urocultivo, V: vancomicina, IMI: imipenem, QX: quirdgico.




Discusion

El AEE es una infeccion severa, generalmente piogénica, del espacio epidural y que usualmente requiere
intervencién neuroquirurgica para evitar déficits neuroldgicos permanentes®. Fue descripto por primera vez
en la literatura médica en 17617, por el anatomista italiano Giovanni Battista Morgagni, quien describid el
caso de un hombre de 40 afios con dorsalgia severa y paralisis de ambos miembros inferiores cuya autopsia
revel6 un AEE.

En los comienzos del siglo XX, casi todos los pacientes con AEE fallecian. La mortalidad disminuyé de un 34%
en el periodo de 1954-1960, a un 15% de 1991-1997".

Ademas de una mejora en las tasas de mortalidad, cada vez son mas los pacientes que presentan
recuperacion total luego del tratamiento ™.

Epidemiologia

El AAE es una patologia de baja incidencia, pero que ha ido aumentando en los ultimos 30 afios,
probablemente debido en parte a la mejora de los métodos imagenoldgicos, al incremento de los
procedimientos invasivos espinales, y a la mayor expectativa de vida de la poblacion en general®. La edad
promedio de aparicién del AEE es de 50 afios, y la prevalencia suele ser mayor entre los 50 y 70 afios,
aunque puede ocurrir a cualquier edad®. Todas las series de casos muestran una preferencia por el sexo
masculino. La relacion hombre : mujer es de 1 : 0.56. No se sabe con claridad cudles serian las razones para
esta preferencia, pero se asume que los hombres estarian mas expuestos a diversos factores de riesgo
relacionados con el AEE, tales como alcoholismo, uso de drogas endovenosas y trauma. La serie presentada
comparte el perfil epidemioldgico descripto anteriormente, con una edad promedio de 63 afios, ligeramente
superior y un predominio por el sexo masculino en una relacion vardn : mujer 5:2.

Patogenia

La infeccion se produce por diseminacion hematdgena, por contigiiidad de un tejido infectado o por
inoculacién directa en el canal epidural, como por ejemplo tras una cirugia. Aproximadamente 1/3 de los
pacientes con AEE no presentan una causa identificable™®'!. En el caso 3 de nuestra serie, la causa mas
probable es la sobreinfeccion de un hematoma cervical posterior a trauma. En los casos 5, 6 y 7 se plantea la
hipodtesis de que la presencia de un absceso gluteo constatado al ingreso podria ser la fuente infecciosa para
el AEE. En los 3 pacientes restantes no fue posible identificar una causa probable.

La infeccidn debida a diseminacién hematdgena puede originarse desde cualquier tejido extraespinal que
produzca bacteriemia transitoria o persistente. Los abscesos cutaneos, forinculos y paroniquia suelen ser
fuente de infeccidn. En conjunto, los procesos infecciosos, representan el mayor factor de comorbilidad®. La
presencia de absceso gluteo en 3 de los 7 casos, hacen de esta patologia una comorbilidad de jerarquia en
nuestra serie. El médico deberia tener precaucién a la hora de elegir medicacidén por via intramuscular por
sus potenciales complicaciones, y sospechar de un paciente con dolor dorsal o lumbar que precise de
analgésicos frecuentemente, con respuestas nulas o parciales.

La mayoria de los pacientes que padecen esta enfermedad presentan antecedentes de patologia
subyacente, alteracion de la estructura de la columna vertebral, intervencidon de la misma o una fuente de
infeccidn reconocida. En nuestra serie la patologia mas frecuente fue diabetes mellitus, hallandose en tres
casos, etilismo en un solo paciente e infecciones urinarias a repeticién en un caso. Ninguno de los pacientes
presentaba antecedentes de patologia estructural de la columna vertebral.




El trauma, principalmente espinal, constituye otro factor de riesgo importante. Puede favorecer la
diseminacion hematdgena de microorganismos al alterar las barreras anatdmicas, crear una puerta de
entrada directa o generar un hematoma espinal que posteriormente se sobreinfecte. El paciente del caso 3
presentaba un claro antecedente de trauma cervical 15 dias previos al ingreso, con localizacion del AEE en la
misma topografia, siendo éste el Unico paciente de la serie que evolucioné desfavorablemente hasta la
muerte.

Rheissaus et. al realizaron un meta-analisis de 915 pacientes, identificando factores de riesgo para 854 de
ellos. En muchos casos se observaron multiples factores de riesgo asociados al mismo tiempo. La
enfermedad mas frecuentemente observada fue diabetes mellitus, afectando a 128 (14,9%) de los
pacientes'. Esta asociacién podria explicarse por la disminucién en la inmunocompetencia de estos
pacientes’. Las altas concentraciones de glucosa en sangre se asocian a una depresion en la inmunidad
celular, con una reduccién en la quimiotaxis, fagocitosis y actividad bactericida de los granulocitos
neutrofilicos®. Diabetes mellitus fue la enfermedad hallada con mayor frecuencia en nuestra serie,
encontrandose en 3 pacientes. La ausencia de controles médicos y el mal control glicémico aumentan el
riesgo en estos pacientes.

El abuso de drogas endovenosas constituye otro factor de riesgo importante debido a la contaminacién de
jeringas y agujas, representando a 75 (8,78%) del total de 854 pacientes; como asi también lo es el abuso de
alcohol que, asociado a una dieta pobre en proteinas, lleva a un compromiso del sistema inmunoldgico®,
representando en esta serie a 41 pacientes (4,8%)". En nuestro caso solo un paciente presentaba
antecedentes de etilismo.

Los procedimientos invasivos, espinales y extraespinales, fueron responsables de AEE en 188 (22%) de los
854 pacientes, principalmente los procedimientos de anestesia espinal (5%). Otros factores de riesgo
incluyeron cambios degenerativos en la columna vertebral, insuficiencia renal crénica, especialmente
aquella que requiere dialisis, enfermedad inflamatoria intestinal, cancer, accesos vasculares, embarazo y
parto’.

Con respecto a la anestesia epidural, los mecanismos propuestos son: contaminacién de la piel y paso de
gérmenes de ésta al espacio epidural a través de la aguja de Tuohy, uso de jeringas contaminadas,
contaminacion de la medicacién administrada o diseminacion hematdgena de una infeccién a otro nivel,
como cualquier otro absceso epidural. El intervalo de tiempo que separa la puncién epidural de la aparicion
de sintomas es muy variable y oscila entre 72 hs y 5 meses, pero lo habitual es que el antecedente esté
préximo.’

El prondstico de los pacientes que desarrollan un AEE secundario a anestesia/analgesia epidural no difiere de
aquellos con AEE no iatrogénico, y la tasa de mortalidad también es comparable’.

El AEE es mas comun en el drea toracolumbar, donde el espacio epidural es mayor y con mas contenido de
tejido graso proclive a la infeccidn®. En concordancia con la literatura, la localizacion mas frecuente hallada
en nuestra serie fue dorsal, en los casos 1, 2, 5 y 7, mientras que fue lumbosacra en los casos 4y 6, y solo en
el caso 3 la localizacién fue cervical. Esta ultima localizacion tiene peor prondstico en la literatura, en
concordancia con nuestra serie, dado que este paciente fue el Unico que fallecid. Su localizacién mas
frecuente es posterior, dado que anteriormente la duramadre se adhiere a los cuerpos vertebrales hasta L1,
por lo cual los abscesos anteriores suelen localizarse por debajo de este nivel®. Suelen extenderse
longitudinalmente, usualmente de 3 a 5 segmentos espinales’. El dafio a la médula espinal se produce por
diversos mecanismos que incluyen compresién directa, trombosis y tromboflebitis de venas cercanas,
interrupcion de la irrigacion arterial, toxinas bacterianas y mediadores inflamatorios'®.

El microorganismo mas comunmente identificado es Estafilococo aureus, que representa aproximadamente
el 75% de los casos, con un creciente rescate de Estafilococo aureus meticilino resistente'®*****’_ Le siguen
en orden de frecuencia los bacilos gram negativos, Estreptococo, Estafilococo coagulasa negativo vy
anaerobios®. El rescate de bacterias gram negativas es mas comun en pacientes con AEE que son usuarios de
drogas endovenosas'. Estafilococo aureus también fue el microorganismo con mas frecuencia aislado en
nuestra serie, hallado en 5 pacientes. De todos ellos, 4 fueron meticilino sensibles y uno meticilino
resistente, que representa el 14,2 %. Uno de los pacientes tuvo rescate de un bacilo gram negativo,
Pseudomona aeruginosa, y en el paciente restante se aisld Estreptococo viridans.

10




Mycobacterium tuberculosis es causa de AEE mas frecuententemente en paises en vias de desarrollo y en
pacientes inmunocomprometidos®. La tuberculosis de la columna vertebral se presenta en menos de 1% de
los pacientes con tuberculosis y se asocia con compromiso pulmonar concomitante en el 10%. Suele ser
secundario a espondilitis tuberculosa, aunque puede producirse tras diseminacion hematdgena de un foco
primario™. En ninguno de los pacientes presentados se aislé Mycobacterium tuberculosis, ni tampoco
presentaban foco epidemioldgico positivo para tuberculosis.

Clinica

“El problema con el AEE no es el tratamiento, sino su diagndstico temprano, antes de que aparezcan
sintomas neuroldgicos masivos”**.

Los sintomas mas frecuentemente relacionados son dolor dorsal y lumbar, fiebre y déficit neurolégico,
aunque la triada completa solo se ve en un pequefio porcentaje de pacientes'’. La triada estuvo presente en
los casos 3 y 6 de nuestra serie, no relacionandose con el tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas
hasta la consulta, ni tampoco con el prondstico, ya que un paciente fallecio y otro tuvo una evolucién
favorable. Dolor espinal, principalmente dorsal y lumbar, fue el sintoma constante en todos los casos y por
el cual la mayoria decidié consultar. Se constataron déficits neuroldgicos o signos de compresion medular en
5 pacientes y fiebre en 3 de ellos.

En 1948, Heusner" describi6 los estadios del AEE, comenzando con dolor dorsolumbar severo, fiebre y
tumefaccidn en el drea de la columna espinal; un segundo estadio caracterizado por signos de irritacion
espinal, que incluyen signos de Lasegue, Kernig y Lhermitte, reflejo de Brudzinski, y rigidez cervical. En el
tercer estadio se observan déficits neuroldgicos en su etapa inicial, como debilidad en la musculatura,
déficits sensitivos e incontinencia urinaria y/o fecal. Finalmente, en el cuarto estadio, la debilidad muscular
progresa a paralisis. La rapidez de progresidén de una etapa a la otra varia de acuerdo al paciente.

Rehissaus et al. en su meta-analisis de 915 pacientes mostraba que 71% presentaba dolor dorsal o lumbar
como sintoma inicial, y 66% fiebre. La presencia de paralisis afectd solo al 34% de los pacientes”.

Diagndstico

La clave de un diagndstico temprano estaria en considerarlo dentro de los diagndsticos diferenciales,
siempre que un paciente se presente a la consulta con dolor dorsal o lumbar, dado que es el sintoma mas
frecuente'.

La leucocitosis y la elevacion de los reactantes de fase aguda forman parte del hallazgo de laboratorio
habitual, que orientan a una causa infecciosa, pero que son altamente inespecificos. Estos hallazgos en la
analitica se constataron en todos nuestros pacientes, con leucocitosis con neutrofilia en 6 casos y elevacion
de VES y PCR en 5 casos. Estas alteraciones estuvieron presentes desde el ingreso, orientandonos hacia la
causa, a pesar de tener baja especificidad.

La bacteriemia asociada al AEE se detecta en un 60% de los casos, mas aun si la infeccién se debe a
Estafilococo aureus. En los casos presentados los hemocultivos fueron positivos en 6 pacientes. En el caso
numero 3 el rescate de Estafilococo aureus se obtuvo del AEE, no constatandose bacteriemia.

El LCR suele mostrar pleocitosis, en ocasiones con predominio polimorfonuclear o mononuclear, y niveles
elevados de proteinas, sugiriendo inflamacién parameningea. Dado que el cultivo del LCR tiene bajo rédito,
siendo positivo solo en 25% de los casos, y que la puncion lumbar es un procedimiento riesgoso, no es
aconsejable realizarla de rutina'’. Ninguno de nuestros pacientes fue sometido a puncién lumbar.

El estudio a través de imagenes es clave para realizar el diagndstico. La radiografia convencional de columna
vertebral no es util para el diagndstico temprano, sélo se ven cambios cuando ya se ha instalado erosién o
cambios esclerdticos de las estructuras 6seas, lo que ocurre cuando el AEE ya ha estado presente por un
tiempo considerable. Tanto la resonancia magnética (RMI) con gadolinio como la tomografia computada (TC)
espinal, tienen una sensibilidad del 90% en el diagnéstico del AEE™. Sin embargo, la RMI es el método
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diagnodstico de eleccién porque es menos invasivo, ayuda a delinear mejor la extensidén longitudinal y
paraespinal del absceso, y puede ser util para diferenciar infeccidn de cancer basandose en la aparienciay la
intensidad de la sefial de la imagen’. La RMI fue el método diagndstico de eleccién en 6 casos, y TC en el
caso restante.

Tung et al."® en una serie de 18 casos de AEE estudiaron los hallazgos de la RMI y obtuvieron como factores
de riesgo significativos de mal prondstico la presencia de los siguientes signos: captacion de contraste en el
espacio epidural, la reduccion en mas del 50% del calibre espinal y la extensién craneocaudal de mds de 3
cm.

Tratamiento

La importancia de un tratamiento radpido radica en que el AEE presenta una alta mortalidad y complicaciones
graves como déficits neurolégicos permanentes y shock séptico y medular.

El AEE representa una emergencia neuroquirurgica. Se requiere un tratamiento inmediato para evitar la
compresion de la médula espinal y el sindrome de cauda equina.

Si bien el tratamiento dptimo no estd determinado, se ha llegado al consenso de que el tratamiento
quirargico de tipo laminectomia descompresiva con debridamiento de tejidos infectados, acompafiado de
antibiéticos sistémicos es el recomendado en la mayoria de los casos.'' De los 4 pacientes presentados que
se sometieron a procedimientos quirurgicos, se realizé laminectomia descompresiva con drenaje a los casos
1,5vy6,yaelcaso 3 se le realizdé solamente drenaje del AEE.

En aquellos pacientes sin compromiso neurolégico y con microorganismo identificado, se plantea la
posibilidad de realizar tratamiento antibidtico sistémico sin intervencion quiridrgica. El manejo médico
conservador también se ha utilizado en pacientes con déficit neuroldgico instalado por mas de 36 horas, en
los que se prevea una buena evolucidn, asi como en aquellos casos en que el riesgo quirdrgico sea muy
elevado. En nuestra serie se optd por tratamiento médico conservador en los casos 2, 4 y 7, evolucionando
todos ellos favorablemente, mientras que de los 4 pacientes sometidos a tratamiento quirudrgico, solo el caso
6 presentd una buena evolucion, quedando con secuelas neuroldgicas los casos 1y 5, y evolucionando a la
muerte el caso 3.

Hasta obtener el resultado de los cultivos tomados, se sugiere como plan antibidtico inicial empirico la
cobertura de estafilococo, estreptococo y bacilos gram negativos con vancomicina asociada a una
cefalosporina de tercera o cuarta generacién durante al menos seis semanas. La eleccion del antimicrobiano
se basa en las preferencias del médico y la institucién, pruebas de resistencia y sitio geografico.” ** En
nuestra serie todos los pacientes recibieron vancomicina, asociandolo a ceftazidima en 3 casos, a
ciprofloxacina en 2 casos, a imipenem/metronidazol en 1 caso, y uno de ellos recibié solo vancomicina.

El prondstico de los pacientes con AEE va a depender fundamentalmente de la demora en el inicio del
tratamiento, pero también de una forma importante del estado clinico de los pacientes, ya que con
frecuencia presentan edad avanzada con multiples patologias asociadas."” Esto también se vio reflejado en la
serie presentada, ya que los casos 1, 3 y 5 con evolucion térpida eran mas afiosos que el resto de los
pacientes, con patologias asociadas el caso 3 (diabetes mellitus y etilismo) y el caso 5 (diabetes mellitus e
infeccidnes urinarias a repeticidn), mientras que el paciente del caso 1 no presentaba antecedentes de
jerarquia. Cabe destacar que de los pacientes con evolucion favorable, solo el paciente del caso 6 tenia
enfermedad asociada (diabetes mellitus).

El prondstico depende de la edad y sintomas de inicio; y la presencia de déficit motor constituye un
elemento de mal prondstico, asi como la duracidn de los sintomas antes del tratamiento; la presencia de los
mismos por mas de tres dias previo al inicio del tratamiento incide negativamente en el resultado funcional
ya que la compresion medular prolongada puede producir trombosis venosa e infarto medular. Por otro
lado el grado de compresidn del saco dural constituye otro elemento de valor prondstico, siendo de mal
prondstico si estd ocupado mas del 50% del didametro del canal. El 5% de los pacientes con absceso epidural
mueren debido a sepsis no controlada, evolucién de la meningitis o enfermedades subyacentes.™
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Los abscesos cervicales tienen peor prondstico que los dorsales y lumbares™®, tal como se muestra en
nuestra serie en donde el Unico paciente que fallecid presentaba un absceso de localizacion cervical.
Finalmente, si bien los pacientes tratados conservadoramente tiene mejores resultado que los pacientes
tratados quirdrgicamente, estos datos no pueden ser comparables, ya que en general, se tratan
médicamente los pacientes con mejor situacion neuroldgica y con gérmen aislado, mientras que se
intervienen quirurgicamente aquellos que tienen compromiso neuroldgico y/o no existe microorganismo
identificado.'® En nuestro caso se optd por tratamiento médico conservador en 3 pacientes, y todos ellos
tuvieron evolucidn favorable. De los 4 pacientes sometidos a cirugia solo 1 presentd buena evolucidn,
mientras que 2 quedaron con secuelas neuroldgicas y uno fallecié. Cabe destacar que los casos a los cuales
se les asignd Unicamente tratamiento conservador eran pacientes mas jovenes en general, solo 1 tenia
compromiso neuroldgico al ingreso y en todos hubo rescate microbioldgico.

Conclusion

El absceso espinal epidural es una patologia potencialmente fatal, infrecuente y por lo tanto facil de pasar
por alto. El médico debe tener este diagndstico siempre presente y sospecharlo sobre todo en aquellos
pacientes con dolor dorsal o lumbar que no cede con analgésicos.

Los pacientes de la serie presentada comparten el mismo perfil epidemiolégico de la literatura, con un
promedio de edad ligeramente superior. En linea general, aquellos que evolucionaron desfavorablemente
eran mas afiosos, con enfermedades asociadas, antecedentes de trauma asociado y con AEE de localizacion
cervical coincidiendo con la bibliografia. La presencia de absceso gluteo en tres casos, hace de esta patologia
una comorbilidad de jerarquia en nuestra serie.

Historicamente el tratamiento de eleccidon ha sido el drenaje quirdrgico, pero en casos seleccionados el
tratamiento conservador puede tener excelentes resultados.

A diferencia de lo que sugiere la literatura, de los 7 casos presentados los pacientes que tuvieron mejor
prondstico fueron aquellos a los que se les realizé tratamiento médico conservador, aunque cabe destacar
gue eran pacientes mas jovenes en general y con microorganismo aislado.

La decision sobre que tratamiento realizar deberia ser individualizada para cada paciente, realizada por un
equipo multidisciplinario.
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