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NOTAS CLÍNICAS

Absceso epidural espinal resuelto 
con tratamiento médico
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El absceso epidural espinal es una entidad rara en el

niño. Se presenta el caso de una niña de 5 años con osteo-

mielitis vertebral y absceso epidural espinal. El diagnós-

tico se realizó por resonancia magnética y gammagrafía

con 99mTc-HMDP. Se realizó tratamiento con cefotaxima

(200 mg/kg/día) y cloxacilina (200 mg/kg/día) por vía in-

travenosa durante 15 días seguidos de cloxacilina oral

(100 mg/kg/día) con buena evolución clínica.
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SUCCESSFUL MEDICAL TREATMENT OF SPINAL
EPIDURAL ABSCESS

Spinal epidural abscess is rare in children. We describe

the case of a 5-year-old girl with vertebral osteomyelitis

and spinal epidural abscess. Diagnosis was made by mag-

netic resonance imaging and scintigraphic study with

HMDP-99Tc. Treatment with intravenous cefotaxime

(200 mg/kg/day) and cloxacillin (200 mg/kg/day) for

15 days followed by oral cloxacillin (100 mg/kg/day) for a

further 15 days produced a satisfactory clinical outcome.
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INTRODUCCIÓN
El absceso epidural espinal es una colección extradu-

ral de pus en el espacio epidural localizada en la mayo-

ría de los casos en la cara anterior del canal espinal1,2. Por

lo general, se origina a través de diseminación bacteriana

hematógena, linfática o venosa3. El uso frecuente de pro-

cedimientos invasivos sobre la medula espinal, como las

inyecciones epidurales analgésicas, ha originado un in-

cremento en la incidencia de los abscesos yatrogénicos3,4.

El absceso espinal epidural es raro en niños, sobre todo re-

cién nacidos y lactantes, grupos en los que sólo se han

descrito muy pocos casos5. Su principal complicación, de-

bida a un retraso en el diagnóstico, es la compresión me-

dular y el deterioro neurológico5,6. El tratamiento de estos

pacientes es discutido7,8 e incluye habitualmente inmovili-

zación, antibióticos y drenaje quirúrgico2,3,5,7,9. Se presenta

el caso de una niña de 5 años con un absceso espinal epi-

dural resuelto con tratamiento médico exclusivamente.

OBSERVACIÓN CLÍNICA
Una niña de 5 años fue ingresada por un cuadro de

24 h de dolor lumbar y febrícula. No presentaba antece-

dentes de traumatismo previo, herida cutánea, enferme-

dad grave u hospitalización previa. En la exploración fí-

sica la niña mostraba un buen estado general. No existían

signos de compresión medular o déficit neurológico. Los

signos de Kernig y Brudzinski fueron positivos. La per-

cusión de las vértebras lumbares no era dolorosa. El res-

to de la exploración fue normal. El hemograma mostró

hemoglobina, 11,2 g/dl; hematócrito, 33,5%; leucocitos,

13.500/ml (72 % neutrófilos, 1 % cayados, 17 % linfocitos

y 9% monocitos), y plaquetas 350.000/ml. La velocidad de

sedimentación globular fue de 76 mm/h y la proteína C

reactiva 20,2 mg/l. El examen de líquido cefalorraquídeo

(LCR) fue normal. El estudio serológico para Brucella,

Salmonella, Mycoplasma y virus de Epstein-Barr fue ne-

gativo. Los cultivos de LCR, sangre, orina, heces y frotis

faríngeo fueron negativos.

La radiología de columna lumbar mostró una rectifica-

ción de la columna con una leve escoliosis. El estudio

gammagráfico con 20 mCi de 99mTc-HMDP mostró hiper-

captación en L1 (fig. 1). La resonancia magnética (RM)

mostró alteraciones radiológicas de osteomielitis y discitis

en L1 con absceso epidural desde la placa vertebral su-

perior de L1 a L2 (fig. 2).
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Se realizó tratamiento con cloxacilina por vía intrave-

nosa (200 mg/kg/día) y cefotaxima (200 mg/kg/día) du-

rante 15 días seguido de tratamiento oral con cloxacilina

(100 mg/kg/día) durante otros 15 días. La evolución clíni-

ca fue favorable. Un mes después, la RM reveló la reso-

lución del absceso epidural y de la osteomielitis verte-

bral (fig. 3).

DISCUSIÓN
El absceso epidural espinal es una entidad rara cuya

frecuencia ha aumentado en los últimos años asociada a

un aumento del número de procedimientos invasivos so-

bre la medula espinal, en particular inyecciones epidura-

les analgésicas3,4. Otros procedimientos como las inyec-

ciones intraglúteas o paravertebrales profundas3, catéteres

venosos periféricos contaminados3 o tatuajes10 son tam-

bién causas de abscesos espinales epidurales. En otras

ocasiones no se encuentran condiciones predisponen-

tes11. Los principales hallazgos clínicos son la fiebre, por

lo general de bajo grado y dolor de espalda1,6,7,9,12 como

presentó nuestra paciente. La inespecificidad de los sig-

nos y síntomas clínicos, especialmente en los niños en

etapa preverbal, hace que el diagnóstico se retrase con

frecuencia, y produzca secuelas neurológicas permanen-

tes6,7,9.

Los estudios de laboratorio suelen mostrar leucocitosis

ligera con neutrofilia y elevación de la velocidad de sedi-

mentación7. El análisis del LCR presenta en la mayoría

de los casos pleocitosis con cifras de proteínas altas y

glucosa normal. La paciente presentó leucocitosis leve

y neutrofilia pero el análisis de LCR fue normal.

Staphylococcus aureus es el germen responsable en el

45-62% de los casos3,7,8,12. Los hemocultivos son positivos

en el 82% de los casos2. En la paciente descrita todos los

cultivos bacteriológicos fueron negativos.

La radiografía suele ser normal en las fases precoces de

la enfermedad13. La gammagrafía ósea es el procedimien-

to diagnóstico de elección en fases precoces, en los casos

con espondilodiscitis asociada, con sensibilidad superior al

90%14. En nuestro caso, la gammagrafía con 99mTc-HMDP

mostró hipercaptación en L1 (fig. 1). La TC mostraba una

“masa” de densidad similar a la de los tejidos blandos que

ocupa el canal espinal15. La RM es la técnica diagnóstica

de elección del absceso epidural espinal con sensibilida-

des próximas al 100%3,4,7-9,12 puesto que proporciona me-

Figura 1. Gammagrafía con 99mTc-HDMP que muestra
hipercaptación en L1.

Figura 2. Resonancia magnética inicial de columna ver-
tebral lumbar que muestra osteomielitis y disci-
tis en L1 con absceso epidural de L1 a L2.
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jor definición de la lesión16 que aparece hipointensa en

secuencias T1 e hiperintensa en secuencias T24,16 y per-

mite ver cavidades llenas de líquido dentro del absceso.

La administración de gadolinio (Gd-DTPA) permite ver

con claridad la membrana del absceso. Estos datos pue-

den observarse en la RM que se realizó en esta paciente

(fig. 2).

El tratamiento del absceso espinal epidural incluye ha-

bitualmente inmovilización, antibióticos y drenaje quirúr-

gico2,3,7,9. No obstante, algunos casos se han resuelto con

éxito con tratamiento antibiótico exclusivamente4,7,8,17-19.

Los antibióticos utilizados deben ser activos frente a

S. aureus que es el agente causal más frecuente. La dura-

ción del tratamiento debe ser mayor si existe osteomieli-

tis vertebral asociada2. En esta paciente la asociación de

cefalosporinas y cloxacilina resultó eficaz.

A pesar de todo la morbimortalidad es significativa7,8.

El diagnóstico precoz, basado por lo general en la RM, y

el tratamiento antibiótico adecuado asociado a cirugía es

esencial para evitar las secuelas3,5,7-9,12. Los pacientes que

no presentan déficit neurológico en el momento del diag-

nóstico se recuperan totalmente, los que presentan déficit

neurológico tienen un pronóstico peor11. En algunas se-

ries la mortalidad oscila entre el 7 y el 23%13.
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Figura 3. Resonancia magnética de control tras el trata-
miento que muestra la resolución del cuadro.


