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Absceso epidural espinal: caso clinico pediatrico
Pediatric case report: Spinal epidural abscess

Dr. Mauricio Pons®, Dra. Leila Pérez* y Dr. Facundo Judrez"

RESUMEN

El absceso epidural espinal, una patologia poco frecuente,
presenta una incidencia de un caso cada 100000 individuos,
y se observa un aumento debido al incremento de factores
de riesgo, tales como diabetes mellitus, anomalias espinales,
tatuajes, acupuntura, analgesia epidural, sumado a una mayor
disponibilidad de métodos de imdgenes. Es una coleccién
purulentalocalizadaentreladuramadrey el canalmedular. Los
gérmenes mds comunes son Staphylococcus aureus y bacterias
Gram-negativas. Sin tratamiento oportuno, evoluciona a la
compresién medular y secuelas neuroldgicas permanentes.
Una nifia de 11 afos se present6 con fiebre de 48 horas de
evolucién, dolor lumbar izquierdo, marcha antalgica con
envaramiento lumbar. El examenneurolégico eranormal. Sobre
los miembros inferiores, se observaban lesiones ampollares
destechadas. La resonancia nuclear magnética mostr6 una
imagen compatible con absceso epidural espinal. Evolucion6
favorablemente. El tratamiento consistié en drenaje quirtrgico
y antibiéticos por 6 semanas. Del cultivo del material obtenido,
creci6 Staphylococcus aureus meticilino sensible.
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ABSTRACT

Spinal epidural abscess is an uncommon pathology. It has
an incidence of one case per 100000 individuals. An increase
is observed due to the raise of risk factors such as diabetes
mellitus, spinal abnormalities, tattoos, acupuncture, epidural
analgesia, and a greater availability of imaging methods. It is a
purulent collection located between the dura and the medullary
canal. The most common germs are Staphylococcus aureus and
Gram-negative bacteria. Without timely treatment, it evolves to
medullary compression and permanent neurological sequelae.
An 11-year-old girl was admitted with fever of 48 hs evolution,
left lower back pain, antalgic gait with lumbar stiffness.
Neurological examination was normal. Blunt blistering lesions
were observed on lower limbs. Magnetic resonance imaging
showed an image compatible with spinal epidural abscess. The
evolution was favorable. Treatment consisted of surgical drainage
and antibiotics for 6 weeks. From the culture of the material
obtained, methicillin-sensitive Staphylococcus aureus wasisolated.
Key words: epidural abscess, pediatrics.

http:/ /dx.doi.org/10.5546 / aap.2017.e146

Cémo citar: Pons M, Pérez L, Judrez F. Absceso epidural espinal: caso
clinico pedidtrico Arch Argent Pediatr 2017;115(3):e146-¢149.

a. Hospital Interzonal Especializado Materno Infantil
“Don Victorio Tetamanti”, Mar del Plata.

Correspondencia:
Dr. Mauricio Pons, mauriciopons@hotmail.com

Financiamiento: Ninguno.
Conflicto de intereses: Ninguno que declarar.

Recibido: 10-5-2016
Aceptado: 16-1-2017

INTRODUCCION

El absceso epidural espinal es una patologia
poco frecuente, que presenta una incidencia
de un caso cada 100000 individuos.! Se
observa, actualmente, un aumento debido al
incremento de los factores de riesgo, tales como
diabetes mellitus, anomalias espinales, tatuajes,
acupuntura, analgesia epidural, sumado a una
mayor disponibilidad de métodos de imdgenes,
que aumentan las posibilidades de establecer el
diagndstico.! Se caracteriza por una coleccién
purulenta que se localiza entre la duramadre y
el canal medular. El Staphylococcus aureus es el
agente etiolégico mds frecuente y llega a dicho
espacio por extension directa o diseminacién
hemat6gena desde un foco lejano.?

Se describe a una nifia con absceso epidural
espinal internada en nuestro Hospital.

Reporte del caso

Nifia de 11 anos de edad, sin antecedentes
patoldgicos familiares ni personales de relevancia,
vacunacion completa para su edad, eutrdfica,
que consulté al sector de Emergencias de nuestro
Hospital por presentar dolor lumbar y registro
febril de 38 °C de 48 horas de evolucién. Se
indico analgesia y pautas de consulta, sin solicitar
estudios de laboratorio.

Cuarenta y ocho horas después, por aumento
del dolor y por persistir febril, realizé una segunda
consulta al sector de Emergencias, donde se
decidi6 su internacién.

Al ingresar, la paciente se presentaba febril,
38,5 °C, en regular estado general, con dolor
en la regién lumbar izquierda continuo, con
escasa respuesta al tratamiento analgésico, que
se exacerbaba ante la compresién paravertebral
izquierda. La marcha era antdlgica, con
envaramiento lumbar e imposibilidad para
realizar la maniobra de Adams.

Al momento del examen neurolégico, la
coordinacion, la movilidad, la fuerza muscular, el
tono y la sensibilidad de los miembros inferiores
estaban conservados. Los reflejos de estiramiento
de los miembros inferiores y la funcién esfinteriana
eran normales. El resto del examen neurolégico
tampoco presentaba alteraciones.
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En la piel, sobre los miembros inferiores,
se observaban miltiples lesiones ampollares
destechadas de 0,5 cm de didmetro de 4 dias de
evolucién, sin signos inflamatorios actuales, con
aspecto de picaduras de insecto (Figura 1).

No se registraron alteraciones en el resto
del examen ffsico y no volvié a presentar fiebre
durante la internacién, probablemente, por efecto
de antipiréticos y buena respuesta al antibiético
administrado.

Se sospeché infeccién en la regidén
retroperitoneal (absceso de psoas, absceso
perirrenal, absceso epidural), por lo que se
solicité hemograma y eritrosedimentacién,
hemocultivos, orina completa, radiografia
lumbar, ecografia lumbar de partes blandas. Los
estudios no resultaron concluyentes, por lo que se
solicité una resonancia magnética nuclear (RMN)
toracolumbar.

FiGura 1. Lesiones en los miembros inferiores, sin signos
inflamatorios actuales

Se inici6 un tratamiento empirico con 40 mg/
kg/dia de clindamicina endovenosa cada 8 horas,
con la toma previa de hemocultivos.

El resultado del hemograma inicial fue
16 100 glébulos blancos (neutréfilos segmentados:
83%; linfocitos: 15%; monocitos: 2%),
orina completa con sedimento normal.
Eritrosedimentacién: 30 mm; hematocrito: 39%;
hemoglobina: 13,2 g/dl. Los hemocultivos
fueron negativos. La RMN informo, por detrds
de los cuerpos vertebrales dorsal 8, dorsal 9,
dorsal 10, una imagen alargada extradural de,
aproximadamente, 5 x 8 cm, hiperintensa en
las secuencias T1 y T2, que presenté un intenso
realce tras la inyeccién de gadolinio. Se observaba
compresion de la cara posterior del saco tecal
medular espinal en el mencionado nivel (Figura 2).

Como consecuencia de este hallazgo, ante
la sospecha de un absceso, la paciente fue
intervenida para drenar el contenido. Se obtuvo
material purulento, cuyo cultivo fue positivo
para Staphylococcus aureus meticilino sensible.
Se cambié la medicacidon a cefazolina, la cual se
administr6 por 6 semanas.

FIGURA 2. Resonancia magnética nuclear con gadolinio en
la que se observa coleccion epidural a nivel de DS, D9 y
D10 (flecha)
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A las 48 h del drenaje quirdrgico, se
observé franca mejoria del estado de la nifia,
que permanecio afebril, sin dolor y recupero,
en la regién lumbar, la lordosis y movilidad
fisiol6gicas.

Se realizaron controles semanales
de hemograma y eritrosedimentacién, y se
observo su paulatina normalizacién. La
eritrosedimentacién, en la primera semana,
disminuy6 a 27 mm y luego a 23 mm. Debido
a la buena evolucién clinica, se indicé un curso
de 4 semanas de tratamiento endovenoso y,
posteriormente, dos semanas de cefalexina por
via oral. Se obtuvo una nueva RMN al final del
tratamiento, que mostré la completa resolucion
de la coleccion.

DISCUSION

El absceso epidural espinal es una infeccion
infrecuente que requiere un diagnéstico precoz
y tratamiento oportuno para evitar secuelas
graves, tales como disfuncién vesical e intestinal
y paraplejia.

En nuestra paciente, la presentacién clinica
se limitaba a dolor lumbar y fiebre, sin signos
neurolégicos. Llama la atencién que, en la
primera consulta al sector de Emergencias, no se
haya realizado un minimo screening para hallar
la fuente de infeccidon, ya que los sintomas de
inicio podrian corresponderse con infeccién del
tracto urinario y la interpretacién de los anélisis
de laboratorio abrirfa un abanico de posibilidades
diagndsticas que incluirfan la afeccién que nos
ocupa.

En el absceso epidural, la bibliograffa establece
una secuencia de estadios para la progresién de
los sintomas y los hallazgos fisicos. Estadio 1:
dolor de espalda a nivel de las vértebras afectadas;
estadio 2: dolor radicular desde el drea espinal
involucrada; estadio 3: debilidad motora, déficit
sensitivo, disfuncidn vesical e intestinal; estadio
4: pardlisis. La infeccién epidural puede producir
lesién de la médula espinal via compresién
mecdnica directa o, indirectamente, por trombosis
del plexo venoso espinal. Nuestra paciente se
presento en estadio 1. El dolor de espalda se
presenta en el 75%; la fiebre, en el 50%; y el déficit
neurolégico, en alrededor del 30%. Estos son los 3
sintomas mas comunes.** Pero esta triada clasica
se presenta rara vez,® ya que, habitualmente, el
diagndstico puede ser establecido antes de la
aparicion de los signos neuroldgicos.

El tiempo de progresién de un estadio a otro es
muy variable y puede desarrollarse de un déficit

neuroldgico leve a una paraplejia en horas o dias.®

Para la adquisiciéon del empiema epidural,
existen multiples condiciones predisponentes,
tales como enfermedades de base (diabetes
mellitus, infeccién por virus de la
inmunodeficiencia humana —VIH-), anomalfas
espinales, tatuajes, acupuntura, analgesia
epidural, trauma e infecciones de la piel y las
partes blandas, entre otros.”® El arribo del germen
al sitio de infeccion se logra a través de la via
hematégena o por contigiiidad; la primera es la
mads frecuente en la poblacién pedidtrica.’

Se supone que la puerta de entrada para
la infecciéon de nuestra paciente fueron
las lesiones ampollares de las piernas con
posterior diseminacién hematégena, a
pesar de presentar hemocultivos negativos.
En algunos casos, la fuente de infeccién no
es identificable. Llama la atencién la escasa
elevacién de la eritrosedimentacién. La protefna C
reactiva, biomarcador mds sensible que la
eritrosedimentacién, no pudo realizarse.

Dentro de los agentes etiolégicos, el
Staphylococcus aureus se aisla en alrededor de
66% de los casos.'®1% Se observa un aumento
de la prevalencia de Staphylococcus aureus
meticilino resistente (SAMR) en nifios sin factores
de riesgo.'" ' No obstante, la revisién de la
literatura hecha por Auletta et al. indica un alto
rango de infeccién por Staphylococcus aureus
meticilino sensible, como se observ en nuestra
paciente.” Patégenos menos comunes incluyen
estafilococo coagulasa negativo y bacterias
Gram-negativas, particularmente, Escherichia coli
y Pseudomonas. Raramente, puede estar causado
por bacterias anaerobias, agentes de actinomicosis
o nocardiosis, micobacterias (tuberculosa y no
tuberculosa), hongos o pardsitos.'*

En cuanto al diagnéstico, el método de
eleccién es la RMN con gadolinio porque brinda
detalles de extension, utiles a la hora del drenaje
quirdrgico. La tomograffa axial computada con
contraste también puede ser usada.

El tratamiento, tipicamente, consiste en
la descompresién quirtrgica y el drenaje en
combinacidén con varias semanas de antibiéticos,
ya que se trata de una regién anatémica con
riesgo de compromiso 6seo y del sistema nervioso
central (SNC). En la eleccién empirica del
antibiético, debe tenerse en cuenta el SAMR. El
pronodstico estd en relacién con el estadio clinico al
momento de la presentacion y con la precocidad
del diagnéstico y del tratamiento.” B
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