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Caso clinico

Un varén de 42 afios residente en Guinea Ecuatorial
con antecedente de paludismo el afio anterior comenzé en
dicho pais con fiebre y escalofrios. Este motivo le hizo acu-
dir a un hospital donde se evidenci6 parasitemia por Plas-
modium falciparum y se instauré tratamiento con quinina
intravenosa durante una semana. En el transcurso de
este tratamiento presenté dolor e impotencia funcional de
miembro superior izquierdo con persistencia de la fiebre.
En la exploracion se apreci6 una regiéon empastada, ca-
liente y no fluctuante en oméplato izquierdo. Se pauté tra-
tamiento con cloxacilina por via oral y gentamicina, pero a
pesar del mismo se produjo un empeoramiento clinico, por
lo que se trasladé a Esparia. A su llegada a Esparia el pa-
ciente se mantenia febril y manifestaba dolor intenso en
regién lumbar. Adoptaba ademés una postura con las pier-
nas flexionadas, pues su estiramiento provocaba un dolor
radicular. En la exploracién, la percusién de las apoéfisis
espinosas era dolorosa a nivel lumbar y no existia compro-
miso neurolégico. El resto de la exploracién no mostro
otros hallazgos patolégicos. En los analisis practicados
destacaba leucocitosis y elevacion de otros reactantes de
fase aguda. En el estudio de gota gruesa no se observaron
parasitos. Se realiz6 una resonancia magnética (RM) de
columna vertebral (figs. 1y 2).

Diagnéstico y evolucién

En la RM se apreci6 una alteracion en la intensidad de
senal en el espacio intrarraquideo en localizacién extradu-
ral desde C2 hasta L5 con captacién de contraste, y una
coleccién compatible con absceso epidural en regién lum-
bar, sin espondilodiscitis asociada. Se practic6 una lami-
nectomia a nivel L3-L5 con drenaje de abundante conteni-
do purulento. Tanto en el cultivo del absceso como en los
hemocultivos crecié Staphylococcus aureus sensible a me-
ticilina. Un ecocardiograma transesofdgico no mostré ve-
getaciones. Se traté durante 4 semanas con cloxacilina
(2 g/4 h) y rifampicina (600 mg/24 h), asociado a gentami-
cina (180 mg/24 h) la primera semana, y se continu6 pos-
teriormente tratamiento domiciliario con ciprofloxacino
(500 mg/12 h) y rifampicina durante 3 semanas méas. En
una nueva RM realizada posteriormente tinicamente se
observé un minimo engrosamiento epidural anterior en
segmento cervical alto, objetivandose ademads la normali-
zacion de los reactantes de fase previamente alterados.
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Figura 1. RM sagital ponderada en T1 tras administracién de gadolinio mues-
tra una alteracion en la intensidad de sefial en el espacio intrarraquideo en
localizacion extradural,

Comentario

El absceso epidural espinal es una enfermedad infre-
cuente que consiste en una infeccién supurativa localiza-
da entre la duramadre y la columna vertebral. La infec-
cion suele alcanzar el espacio epidural por via hematégena,
aunque en una tercera parte de los casos se adquiere me-
diante extensién directal. Afecta principalmente a varo-
nes con enfermedades subyacentes, como diabetes melli-
tus, cancer y alcoholismo. En ocasiones se acompaia de
una fuente potencial de infeccién, como la presencia de un
catéter vascular, una infeccién de la piel o del tracto uri-
nario. S. aureus es el microorganismo implicado con més
frecuencia?. Los estreptococos y los bacilos gramnegativos
representan los siguientes agentes causales en frecuencia,
y se relacionan con procedimientos espinales previos, in-
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Figura 2. RM sagital ponderada en T1 tras administracién de gadolinio mues-
tra una coleccidn liquida epidural a nivel L3-L5.

fecciones del tracto urinario, neumonias o infecciones de
tlceras por presion concomitantes. La infeccién afecta
de forma predominante la regién dorsal, si bien reciente-
mente ha adquirido mayor relevancia la localizacién lum-
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bar, en consonancia con el incremento de procedimientos
realizados sobre el canal vertebral.

La forma de presentacion clinica usual es la fiebre y el
dolor vertebral®. Inicialmente este dolor es focal, pero si se
deja evolucionar la infeccién se produce un dolor radicular
y eventualmente paralisis completa por debajo del nivel
de la lesién*. La progresion de la enfermedad es réapida,
fundamentalmente si ya existen sintomas radiculares,
por lo que es esencial realizar un diagnéstico precoz. La
RM es la prueba diagnéstica de eleccién, por su alta sensi-
bilidad y naturaleza no invasiva, ya que localiza el absce-
so y excluye una lesién intraparenquimatosa o vertebral
asociada®.

El tratamiento consiste en antibioticoterapia de forma
prolongada, que suele asociarse a drenaje quirurgico, por
lo general mediante laminectomia®, aunque recientemen-
te se ha empleado el drenaje percuténeo en circunstancias
especificas con buenos resultados®. En caso de ausencia de
compromiso medular clinico y radiolégico, y siempre que
la evolucién clinica sea favorable se puede emplear sélo
tratamiento antimicrobiano. La cobertura antibiética em-
pirica deberia dirigirse contra S. aureus, asociando en los
pacientes con factores de riesgo sobreafiadidos antibi6ti-
cos con actividad frente a gramnegativos.
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