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Resumen El absceso epidural espinal tras anestesia epidural es una complicacion rara. Se
describe un caso de absceso epidural y de psoas tras anestesia epidural para un parto sin
complicaciones. Su diagnostico requiere un alto indice de sospecha clinica y un estudio de
resonancia magnética. La descompresion quirdrgica precoz y antibioterapia prolongada son los
elementos clave en el tratamiento del absceso epidural, mientras el absceso de psoas precisa
drenaje percutaneo con control radiologico y cobertura antibiotica. El absceso epidural tras
anestesia epidural puede suponer una complicacion catastrofica. Un diagndstico precoz es
esencial para prevenir dafos neurolégicos permanentes.

© 2011 SEGO. Publicado por Elsevier Espaina, S.L. Todos los derechos reservados.

Epidural and bilateral psoas abscess after obstetric epidural anaesthesia: A rare
complication

Abstract Epidural abscess is a rare but serious complication of epidural anesthesia. We
present the case of a healthy parturient who developed spinal epidural and psoas muscle
abscesses following spinal analgesia for uneventful labor and delivery. Diagnosis requires a high
index of suspicion and magnetic resonance imaging. Early surgical decompression and prolonged
antibiotic therapy are the mainstays of epidural abscess treatment, while percutaneous drainage
under imaging guidance with antibiotic coverage is an effective front-line treatment of psoas
muscle abscess. Epidural abscess can be a catastrophic consequence of epidural anesthesia. Early
diagnosis is essential to prevent permanent neurological damage.

© 2011 SEGO. Published by Elsevier Espafa, S.L. All rights reserved.

Introduccion
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(R. Al-Ghanem Al-Ghanem).

El absceso epidural espinal representa 0,2-1,2 casos por
10.000 ingresos hospitalarios por afio'. Las complicaciones
infecciosas mas graves del bloqueo neuroaxial, la meningitis

0304-5013/$ — see front matter © 2011 SEGO. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

doi:10.1016/§.pog.2011.11.010


http://dx.doi.org/10.1016/j.pog.2011.11.010
mailto:rajabal@comz.org
http://dx.doi.org/10.1016/j.pog.2011.11.010

90

R. Al-Ghanem Al-Ghanem et al

pospuncion dural y el absceso epidural, son raras en las
pacientes obstétricas?. Se estima que la incidencia de los
abscesos relacionados con cateterizaciones epidurales pre-
vias varia entre 1:1.000y 1:100.000 en pacientes quirdrgicos,
aunque su incidencia real puede estar infraestimada'. En
obstetricia, aunque su incidencia es escasa puede ir en
aumento debido al nimero creciente de bloqueos neuroa-
xiales que se practican, ademas de las condiciones especiales
en cuanto a la asepsia que se dan en los bloqueos en obste-
tricia que con frecuencia no son idoneas.

En su metanalisis, Ruppen et al.* estiman la incidencia de
la infeccion epidural profunda en 1: 145.000 bloqueos epi-
durales obstétricos. Green y Paech® encontraron que el 0,52%
de las pacientes obstétricas que se le realizé6 un bloqueo
neuroaxial tuvo una infeccién relacionada con el catéter
epidural y la frecuencia de la infeccion profunda fue del
0,04% representada por la formacion de abscesos epiduralesy
paraespinales con una incidencia del 0,02% para ambas enti-
dades. Mientras otra revision reciente sugiere una incidencia
del absceso epidural tras bloqueo neuroaxial de 1:2.000 en
las pacientes obstétricas'. La discrepancia puede explicarse
probablemente por el bajo nimero de casos encontrados en
los grandes estudios retrospectivos, mientras los registros
prospectivos identifican a casos que de otro modo pueden
perderse al seguimiento?.

Sin embargo, su escasa incidencia queda superada por su
importancia clinica debido a que puede provocar un dafo
neurolégico irreversible si no se establecen el diagndstico y
el tratamiento de forma precoz. El retraso en el diagnostico
multiplica por 6 el riesgo de déficits neuroldgicos perma-
nentes®.

Los abscesos del misculo psoas son una entidad clinica muy
rara en las pacientes obstétricas’. Existen dos tipos: primario,
que generalmente sigue a una diseminacion hematogena de un
agente infeccioso, mientras el secundario se origina por una
extension de una infeccion localizada en una estructura adya-
cente al musculo psoas. Mas del 80% de los casos primarios
estan causados por Staphylococcus aureus (S. aureus).

La presentacion conjunta de absceso epidural y de psoas
como complicacion de anestesia epidural es extremada-
mente infrecuente. Se presenta el caso de una parturienta
que, previamente sana, desarrolla absceso epidural y de
psoas bilateral tras anestesia y analgesia epidural para el
parto y control del dolor posparto, respectivamente. Debido
a su infrecuencia y a la posibilidad de dafo neuroldgico
permanente, se realiza una revision de la literatura y se
discuten los posibles factores implicados, su tratamiento, su
pronostico y las medidas de prevencion.

Caso clinico

Mujer de 34 afios previamente sana; se le habia efectuado
anestesia epidural para un parto, el tercero, sin complicacio-
nes obstétricas, en otro centro. Dos semanas después, la
paciente acudi6 a urgencias por un cuadro de dolor lumbar
intenso. Fue diagnosticada de lumbalgia mecanica y se le
realizaron infiltraciones facetarias. Sin mejoria clinica, una
semana mas tarde la paciente acudié nuevamente al mismo
centro con paraparesia progresiva y fiebre de 38 °C y fue
remitida a nuestro centro. La analitica muestra una leucoci-
tosis con 12.400 leucocitos, velocidad de sedimentacion

globular (VSG) de 110 mm y proteina C reactiva (PCR) de
79,9 mg/L.

El estudio de resonancia magnética (RM) lumbar evidencia
la presencia de un absceso epidural desde D12 hasta L3
(fig. 1A) y abscesos en ambos musculos psoas (fig. 1B); el
derecho era de mayor tamafno que el izquierdo (fig. 1C).

Ante la presencia de déficits neurologicos, se decidio tra-
tamiento quirdrgico que consistié en laminectomia descom-
presiva extensa desde D12 hasta L3 para evacuar el material
purulento que fue muy escaso, desbridamiento exhaustivo del
tejido de granulacién y lavado. Se recogieron muestras para
cultivoy antibiograma. Las colecciones de psoas se evacuaron
mediante puncion-aspiracion guiada por TC y el contenido era
hematico-purulento. En los cultivos del material recuperado
se identificd S. aureus sensible a meticilina. Se completd un
periodo de antibioterpia de 8 semanas, con cloxacilina y
ciprofloxacino. A las 4 semanas de tratamiento, la VSG era
de 37 mm y la PCR 57 mg/l. Con tratamiento rehabilitador
precoz, la paciente tuvo una recuperacion neurologica pro-
gresiva, de la sensibilidad primero, seguida de la funci6n
motora en extremidades inferiores y, por Gltimo, de la funcion
esfinteriana, sobre todo del esfinter rectal. A los 3 afos de
seguimiento, la paciente se ha reincorporado a su trabajo
habitual y deambula de forma independiente, aunque persiste
debilidad muscular en los miembros inferiores, con fuerza de
4+/5 y disfuncion del esfinter vesical.

Discusion

Tanto la anestesia epidural como las infiltraciones facetarias
se han descrito como causas de abscesos epidurales®. En la
revision de Reihaus et al.?, el 22% de los pacientes con
absceso epidural espinal habian sufrido algun procedimiento
invasivo sobre la columna: en primer lugar, destacan las
punciones para anestesia epidural (5%), seguidas por las
intervenciones quirlrgicas sobre la columna (2,9%) y las
inyecciones paravertebrales (1,4%). Entre los factores de
riesgo destacan: inmunosupresion, diabetes mellitus, abuso
de drogas via parenteral, alcoholismo, insuficiencia renal o
hepatica cronica, cirugia vertebral reciente, cateterizacion
epidural, fractura vertebral reciente, catéter intravascular u
otro foco de infeccién®.

En el caso de nuestra paciente, debido a la relacion
temporal y anatémica entre la cateterizacién epidural y el
desarrollo de los sintomas, la anestesia epidural previa se
considera como causa o factor de riesgo, aunque la infiltra-
cion facetaria pudo contribuir al desarrollo de las colecciones
hematicas purulentas de los musculos psoas o simplemente
retraso el diagnostico.

Los posibles factores predisponentes o de riesgo para el
desarrollo de un absceso epidural en obstetricia se conside-
ran los siguientes: la disrupcion de la columna vertebral
debido a una insercién dificultosa del catéter epidural (todas
las inyecciones perivertebrales transgreden la proteccion del
canal vertebral y sus contenidos); la dificultad en mantener
una asepsia rigurosa y contaminacion del campo de puncion;
la duracion de la cateterizacion; la inmunodepresion, la
existencia de lesiones residuales pustulosas cerca del lugar
de puncién y la bacteriemia’-3.

Los microorganismos piogénicos son los mas frecuentes:
S. aureus 63%, S. aureus resistente a meticilina 15%; bacilos
gramnegativos 16%, Streptococcus spp. 8%; Staphylococcus
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Figura 1 A) RM lumbar, corte sagital, secuencia T1 con administracion de contraste muestra un absceso epidural (flechas) que se
extiende desde D12 hasta L3 y comprime el saco dural que contiene las raices de la cauda equina; el intenso realce periférico
corresponde a tejido de granulacion y una coleccion con un centro hipointenso en T1, necrético, con material purulento a nivel L1y L3.
B) RM, corte coronal, secuencia T1 con Gd iv muestra una coleccion (cabezas de flecha) bilateral del musculo psoas (D > 1) hipointensa
en el centroy realce periférico. C) RM, corte axial, secuencia T1 a nivel de D12 y L1 que muestra el absceso epidural que se extiende por
el foramen izquierdo y las colecciones bilaterales del psoas.

coagulasa negativo 3%; anaerobios 2%; otros 1%, y descono- inferiores, aunque no se identifica fiebre en la mitad de
cido 6% de los casos'®. los casos. Sin tratamiento, el cuadro clinico progresa de dolor
Los sintomas mas frecuentes son dolor lumbar focal, lumbar a radicular en unos 3 dias, a debilidad radicular en 4 a

fiebre, dolor radicular y debilidad en las extremidades 5 dias y finalmente a paralisis en 24 horas'""2. Estos sintomas



92

R. Al-Ghanem Al-Ghanem et al

se relacionan con compresion neurolédgica epidural directa
asi como tromboflebitis de las vénulas epidurales e infarto
medular'".

La prueba diagnostica de eleccion es la resonancia mag-
nética'?, con administracion de contraste (gadolinio por via
intravenosa), permite visualizar la afectacion de los tejidos
blandos, discal y 6seo y evaluar el neuroeje completo de
forma rapida para determinar la extension de la coleccion
purulenta. La VSGy la PCR se encuentran a menudo elevadas,
sobre todo la VSG; su determinacion es Util como prueba de
cribado previamente a la solicitud de RMy para monitorizar la
respuesta terapéutica’>.

La escasa frecuencia de una complicacion tan grave como
el absceso epidural incrementa las dificultades diagnosticas.
El retraso en el diagndstico es frecuente en la practica clinica
y la triada clinica clasica del absceso espinal —que consiste
en dolor raquideo, fiebre y déficit neurolégico— se presenta
en solo el 13% de los pacientes en la primera consulta®®.
Debido a que el pronéstico depende del tiempo del diagnos-
tico, Royakkers et al." propone realizar un estudio de reso-
nancia magnética a todo paciente que fue sometido a
cateterizacion epidural y desarrolla dolor dorsolumbar con
signos infecciosos locales o sistémicos aun en ausencia de
déficits neurologicos. Davis et al.'® encontraron que una guia
clinica que incorpora la evaluacion de los factores riesgo
seguida por la determinacion de la VSG y PCR presenta
elevada sensibilidad y moderada especificidad en la identi-
ficacion de los pacientes con absceso epidural en los pacien-
tes que acuden a urgencias por dolor espinal.

En casos seleccionados, los abscesos epidurales pueden
ser tratados de forma efectiva con antibioterapia sistémica
solo, en ausencia de déficit neurologico o inestabilidad y
cuando el microorganismo se ha aislado por otro método'""'2,
La descompresion quirtrgica ofrece la posibilidad de obtener
muestra para cultivo y la ausencia de respuesta al trata-
miento antibiotico puede establecer la indicacion de trata-
miento quirdrgico. Los abscesos compuestos principalmente
de material purulento liquido pueden descomprimirse
mediante una laminotomia limitada, mientras las coleccio-
nes epidurales constituidas sobretodo por tejido de granula-
cién requieren laminectomias mas amplias'".

Se han citado varios factores pronoésticos: la afectacion
motora, compresion del saco dural mas del 50%, duracion de
los sintomas mas de 72 h, mayor edad y localizacion cervical
comportan peor prondstico’®. Soehle y Wallenfang'® encon-
traron la localizacion cervicodorsal, los déficits motores en
miembros inferiores, la paralisis completa y una formula
leucocitaria mayor de 14.000/mm son factores de mal pro-
nostico.

Con tratamiento precoz, se produce una buena recupe-
racion en el 70%, aproximadamente. Se ha establecido una
ventana de 24 h para la intervencién quirirgica para opti-
mizar las posibilidades de recuperacién neurolégica. Pocos
pacientes experimentan una recuperacion significativa tras
un periodo superior a 36 h, aunque se han comunicado casos
de recuperacién neuroldgica tras 72 h desde el comienzo de
los sintomas'".

Los abscesos aislados del psoas han sido descritos durante
la gestacion'’, después de un parto normal con anestesia
epidural, tras una cesarea’ y bloqueo epidural'®. General-
mente, se presentan con fiebre y dolor lumbar que se
extiende a la cadera. Mediante TC, los abscesos del psoas

se manifiestan como un agradamiento del musculo con baja
atenuacion y realce periférico tras la administracién de
contraste. La RM permite una evaluacion mas completa
del canal raquideo y de los 6rganos adyacentes. El trata-
miento de eleccion del absceso del muUsculo ilio-psoas es la
evacuacion mediante puncion-aspiracion percutanea guiada
por TC y antibidticos por via sistémica'’.

Son esenciales las medidas de prevencion y vigilancia para
evitar las complicaciones en los casos de bloqueo epidural,
incluso cuando los catéteres se han retirado, para proceder
con las maniobras diagndsticas y terapéuticas adecuadas sin
retraso'%!,

Las principales recomendaciones para la prevencion de las
complicaciones infecciosas son: la realizacién de una historia
clinica con un examen fisico y pruebas complementarias para
identificar a las pacientes de alto riesgo previas a la técnica
de bloqueo; individualizar los casos, valorar la relacion
riesgo-beneficio y considerar alternativas al bloqueo neuroa-
xial en las pacientes de alto riesgo; administrar antibioticos
en los casos de bacteriemia; evitar la puncion lumbar cuando
esté presente una infeccion epidural; utilizar siempre una
técnica aséptica estricta durante la preparacion e implan-
tacion del catéter epidural, se recomienda el uso de una
mascarilla que cubre la boca y la nariz y paquetes anti-
sépticos individuales de clorhexidina con alcohol; no dejar
los catéteres mas tiempo de lo clinicamente necesario;
considerar la posibilidad de utilizar filtros bacterianos en
cateterizacion epidural prolongada; vigilar del punto de
insercion del catéter y reducir al minimo las desconexiones
y reconexiones. Es necesario realizar una valoracion diaria de
las pacientes con catéteres epidurales, prestar atencion a los
sintomas y signos para minimizar las complicaciones y en caso
de sospecha de infeccion retirar el catéter, cultivar la punta
del mismo y evaluar los datos de laboratorio. Cuando se
sospecha la presencia de un absceso o se presenta una
disfuncion neuroldgica proceder con urgencia a la practica
de un estudio de resonancia magnética con la administracion
de contraste?'.

Hasta donde sabemos, este seria el primer caso documen-
tado de absceso epidural y de psoas bilateral no tuberculoso
tras anestesia epidural en una paciente obstétrica. Se debe
incrementar el indice de sospecha clinica del absceso epi-
dural e informar a las pacientes de los sintomas de esta
complicacion tras bloqueo neuroaxial.
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