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SEUDOABDOMEN AGUDO POR ABSCESO 
EPIDURAL RAQUIDEO 

M. MARINA VÉLEZ. 
Médico interno del Scr\"icio. 

Casa de Salud Valdccilla. 
Sen·icto de Aparato Digesttvo. Jefe: Doctor A . GARCIA-BARO!\ 

Enfermo A. F. M., de tremta afios. Urgencia, once y 
media noche, 24 de enero de 1955. Consulta solicitada 
por el Servicio de Huesos. Nunca cuadro igual m pare­
cido. Hace diez días, estando trabajando, resbaló y cayó 
sentado sobre glúteos. Estuvo sin grandes molestias ha::;­
ta nueve horas después, en que comenzó con dolor fuer­
te en región lumbar, que irradiaba a región glútea de­
recha. Ingresa tres días después, por esto, en el Servi­
cio de Huesos, donde le están tratando como síndrome 
lumbociático agudo. Hace diez horas, tuvo tres vómitos 
alimenticios. Hace tres horas, comenzó con dolor brus­
co, intenso y continuo, en fosa ilíaca derecha, que pron­
to irradió a resto de abdomen, contmuando hasta ahora 
con dolor intenso y seguido. Hace dos horas, nuevo vó­
mito alimenticio (liquido que acababa de tomar). Enfer­
mo con piel caliente, cara de sufrimiento y cuello rígido, 
no descansando la cabeza en la almohada, según el en­
fermo, porque no puede. En resto de cuerpo hay asimis­
mo rigidez, excepto en miembros superiores; pero al lle­
varle a rayos X, y bajarle de la camilla, está menos 
envarado. Temperatura, 38•. Noventa y seis pulsaciones 
por minuto. 

Exploración. - Respiración abdominal, limitada o abo­
lida. Contractura generalizada muy intensa; pero es tan­
ta que, el enfermo está tan rígido, no se puede valorar 
bien. Se queja bastante al palpar por todo el abdomen. 
:Matidez hepática conservada. Blumberg (-). Reflejos 
pupilares, normales. Reflejo rotuliano, conservado. Tac­
to rectal, negativo; esfínter muy relajado. Leucocitos, 
22.500; cayados, 21 ; segmentados, 74; linfocitos, 5. Ra­
yos X: De pie y en vacío, no hay neumoperitoneo. 

Juicio clínico. Se nos hace muy sospechoso todo el 
cortejo sintomático para que aceptemos un cuadro ab­
dominal. Por la existencia del trauma anterior, cabe la 
posibilidad de que exista una lesión de columna, pero 
nuestros compañeros no creen probable esta posibilidad. 
No tiene hechas radiografías de columna. Aunque no pa­
rece probable, la contractura, el dolor y la fórmula no 
nos permiten desechar una perforación intestinal. Pare­
ce más prudente hacer una laparotomía, que se efectúa 
a la una de la mañana, con anestesia gener al. 

Incisión media infraumbilical. Se revisan todos los 
órganos abdominales sin que se encuentre lesión a lguna. 
No hay ningún hematoma retroperitoneal. Riñones, nor­
males. En cavidad abdominal no hay líquido de reac­
ción. Cierre en tres planos. Al terminar la operación, el 
enfermo está casi despierto, con buen pulso y tensión. 

Tratamiento con sueros, corticina y antibióticos. Diez 
horas después de la intervención el enfermo está rígido, 
espástico todo él, con fibrilaciones musculares genera­
lizadas. Desviación conjugada de ojos. Piel muy caliente 
y sudorosa y pulso muy malo. Se pone el termómetro y 
el mercurio asciende hasta el final de él. Se le ponen pa­
ños húmedos y se evaporan rápidamente. Fallece a los 
quince minutos. 

Obducción.-Cavidad abdominal y torácica, normales. 
Cráneo: Liquido cefalorraquídeo algo aumentado en 
cantidad, pero de aspecto macroscópico normal; menin­
ges y cortes de cerebro, aparentemente normales. Ra­
quis: Hay un aplastamiento vertebral a nivel de la quin­
ta dorsal. En espacio epidural, en región cervical y dor­
sal, hay francamente pus de aspecto cóccico, verdoso y 
trabado. 

ENSEÑANZAS DEL CASO. 

Nuestras reservas ante aquel "abdomen agu­
do" eran lógicas, debido al cortejo de datos que 

no podían ser atribuídos a un proceso endoab. 
domina!, pero nos faltó tesón para llevar hacia 
adelante nuestras dudas. Una más justa valo. 
ración de su rigidez y atonía de esfínter nos de. 
bía haber llevado a una exploración física y ra. 
dialógica de su columna, punción lumbar y más 
detenida exploración neurológica, en vez de con. 
formarnos con comprobar la normalidad de los 
reflejos pupilares y la conservación del reflejo 
rotuliano. Asimismo se debía haber valorado 
más el que el tacto rectal fuera negativo, pues 
no es lógico que esta exploración resulte muda 
ante una reacción peritoneal severa, única que 
pudiera justificar la intensa contractura gene­
ralizada . 

El espacio epidural, situado entre la durama­
dre y el periostio de las láminas y cuerpos ver­
tebrales, está reducido a un espacio virtual en 
su porción anterior, debido a que la duramadre 
queda unida al periostio de los cuerpos verte­
brales. Es en el plano ¡.::osterior donde queda un 
es¡.::acio real, ocupado por la grasa epidural, de 
gran riqueza vascular; para DAXDY, este espa. 
cio sólo existe por detrás del nacimiento en la 
médula de las raíces nerviosas, aunque también 
en este plano posterior hay diferencias notables 
en la amplitud de él, según la altura considera­
da, pues potencial por encima de la cuarta vér­
tebra dorsal, es más amplio en la porción torá­
cica inferior y lumbar, lugar donde son más fre­
cuentes los abscesos epidural('s. 

Los abscesos epidurales son raros: 2 por 100 
comparados con los abscesos intracraneales 
(PCNS), observándose con muy poca frecuencia 
en la actual era antibiótica. BROWDER y MEYER 
recogen, hasta 1937, 210 casos de la literatura, 
añadiendo GRANT otros 69 casos más hasta 1945. 

Con criterio anatomopatológico se dividen en 
agudos, subagudos y crónicos, cuyas cifras de 
distribución son las siguientes: BROWDER y ME­
YER, de 210 casos, 156 parecen corresponder a 
formas agudas, dos subagudas y 52 crónicas. 
GRANT, de 69 abscesos epidurales, encuentra 
44 agudos, seis subagudos y 19 crónicos. Son 
a¡;udos cuando en el espacio epidural hay pus 
libre sin que la duramadre presente granu­
laciones; si hay pus libre, pero con granulacio­
nes en la duramadre, son subagudos; se deno· 
minan crónicos cuando hay una masa fibrosa 
extradural, pero sin evidencia macroscópica de 
inflamación. En su gran mayoría son posterio· 
res, aunque se citan algunos de localización an­
terior, secundarios a abscesos retrofaríngeos o 
peritonsilares. L{)S de localización anterior mues· 
tran algunas diferencias importantes, a saber: 
generalmente son localizados, no observándose 
las generalizaciones tan frecuentes en los pos· 
teriores; de dolor menos intenso y sintomatol?· 
gía menos fulminante, son de diagnóstico mas 
difícil. 

En cuanto a su etiología, el estafilococo es el 
germen encontrado con más frecuencia, ｳｩｧｵｩ ￩ｾ ﾭ
dole el estreptococo y actinomices. La vía mas 
común de llegada del germen es la hematógena, 
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aunque también puede llegar por contigüidad a 
través de la grasa epidural o cubiertas neura­
les. BROWDER y. MEYER, 3;nalizando 88 casos, 72 
son por infeccion hematogena y en 59 de ellos 
es el estafilo_c_oco el germen ｲ･ｳｰｯｾｳ｡｢ｬ･Ｎ＠ La rica 
vascularizacwn de esta zona explica la frecuen­
cia con que los gérmenes llegan por vía hemató­
gena. El ｰｵｾｴｯ＠ de par.tida del ｧｾｲｭ･ｮ｟＠ con fre­
cuencia radica en forunculos e mfeccwnes cu­
táneas, quiste pilonidal, etc., o colecciones pu­
rulentas más profundas, como abscesos medias­
tínicos o retrofaríngeos, supuraciones pulmona­
res o abscesos perinefríticos. La endocarditis 
también se cita entre los factores etiológicos. 
VERBRUGGHEN, de seis casos personales, encuen­
tra dos debidos a raquianestesia extradural. La 
infección puede ser también directa, por un foco 
inflamatorio contiguo, trauma, herida de bala, 
operación en columna, etc. BROWDER y MEYER 
creen que la ostiomielitis vertebral y dolor en 
apófisis espinosas es un hallazgo constante, 
aunque a veces las lesiones macroscópicas no 
sean muy acentuadas, no llamando la atención 
del cirujano. Pero otras veces existe una ostio­
mielitis sin que se desarrolle este absceso epi­
dura!. 

Aunque se han descrito en todas las edades, 
Aos:)N cree que son más frecuentes en los adul­
tos jóvenes. 

La historia cuidadosa recoge con frecuencia 
la existencia previa de una infección o trauma. 
Una o dos semanas después, con síntomas de 
una infección generalizada, con fiel:re alta, es­
calofríos, leucocitosis y afectación del paciente 
(como una piemia generalizada, según ADSON), 
comienza el cuadro, generalmente con síntomas 
ｳｾｮｳｩｴｩｶｯｳＺ＠ dolor intenso en espalda y raquial­
gia, que puede irradiar hacia extremidades in­
feriores, que se acompaña de rigidez involunta­
ria de los músculos espinales posteriores. Pos­
teriormente ararecen dolores radiculares inten­
sos, bilaterales, constrictivos, acompañados en 
ocasiones de irritación meníngea, observándose 
con frecuencia dolor localizado en algún seg­
mento de la espina; pueden los dolores aumen­
tar por movimientos o tos y ceder temporalmen­
te por cambios de postura. Aparecen seguida­
mente trastornos espásticos con exaltación de 
los reflejos; si el absceso está situado en región 
dorsal: se desarrolla una parálisis espástica de 
ｬｾｳ＠ rnusculos abdominales y extremidades infe­
riores. La pérdida del control de los esfínteres, 
aunque suele aparecer posteriormente, puede 
ｾ･ｲ＠ de_ aparición precoz y ser completa. Siguen 
espues trastornos de compresión medular, 

adormecit?iento, paresia y finalmente parálisis 
Por debaJo de la zona de compresión que, co­
ｾ･ｮｺ｡ｮ､ｯ＠ en piernas, asciende rápidamente. 

DSON observa que el desarrollo de los síntomas 
es mu · ·d h Y rap1 o, de veinticuatro a setenta y dos 
oras, Y aunque en los 12 pacientes observados 

por él se desarrolla el síndrome de una mielitis 
transversa, sólo en tres pacientes se hizo com­
pleta. A medida que se desarrollan la parálisis 
y anestesia, el dolor puede ser menos pronun­
ciado. 

La exploración neurológica varía según que el 
absceso sea más o menos extenso, que la com­
presión medular sea más o menos completa, de­
pendiendo del tiempo en que el paciente es vis­
to y la virulencia de la infección. 

La palpación de columna generalmente mues­
tra un área de dolor marcado, a veces con tume­
facción y edema. 

La punción raquídea, que puede dar datos de 
gran valor, se ha de hacer con precaución para 
no llevar la infección al espacio subaracnoideo. 
Si se hace la punción en espacio epidural y sale 
pus al aspirar, es de valor confirmativo. Si se 
hace la punción lumbar ordinaria, podemos en­
contrar bloqueo del espacio subaracnoideo y 
cambios en el líquido cefalorraquídeo, consis­
tentes en aumento de las proteínas, xantocro­
mia a veces y pleocitosis con polimorfonuclea­
res. La prueba de Queckeensteed positiva sirve 
para eliminar que una ¡:osible mielitis transver­
sa sea de causa intramedular. 

La exploración radiológica de columna sólo 
es útil cuando hay cambios manifiestos en el 
sistema óseo. AosoN, de 12 casos, sólo en dos 
otservó destrucción ósea radiográficamente. 

El diagnóstico puede hacerse cuando se entre 
en sospecha de este proceso, fundada la sospe­
cha en relacionar la existencia de un foco infla­
matorio, o un trauma, el comienzo agudo del 
cuadro actual, dolor intenso en la espalda, blo­
queo espinal y dolor en apófisis espinosas. 

Los antibióticos han mejorado el pronóstico 
"quod vitam'', antes muy sombrío, estando su­
peditada la recuperación funcional de estos pa­
cientes a la prontitud con que se haga el diag­
nóstico para la terapéutica adecuada. GRM.'T, 
de 44 al::scesos agudos, observa que 14 murie­
ron, 19 se operaron con recuperación completa 
y 11 se o¡:eraron y sobreviven sin recuperación; 
de los 14 muertos, uno lo fué sin operación y 13 
tras la intervención. De seis subagudos, cuatro 
recuperan con la operación y hay dos muertes. 

El tratamiento viene dado por drenaje qui­
rúrgico del absceso y terapéutica antibiótica in­
tensa. 
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