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Resumen

Introduccion: El absceso epidural espinal (AEE) constituye unagrave y rarainfeccion supurativarara
(incidencia 5,1 casos/10.000 pacientes). Afecta disco vertebral o union disco-cuerpo vertebral con extension
epidural, produciendo lesién medular por compresion directa, trombosi s'tromboflebitis venosa-arterial
epidural, toxicidad bacteriana o mediadores inflamatorios. Los microorganismos acceden a espacio epidural
por via hematdgena, extension directa desde tejido infectado (vértebra/muscul o) o inoculacion directaen
canal espinal. Microorganismos predominantes. Staphyl ococcus aureus (63%) y bacilos gramnegativos
(16%). Factores predisponentes. Bacteriemia (principa mente, drogas parenteral es, infecciones dentales,
catéteres infectados y endocarditis infecciosa), alcoholismo, diabetes, VIH, acupuntura... Cursa con fiebrey
malestar general, con latriada diagnostica clasica completa (fiebre, dolor de espalday déficits neurol 6gicos),
observada en peguefia proporcion de pacientes. Presentamos un caso de AEE, combinado con absceso
paravertebral y espondilodiscitis, cursando con paraplejia brusca tras tratamiento fisioterdpico.

Caso clinico: Mujer, 50 afios. Antecedente de neuritis éptica, precisando de puncién lumbar diagnostica.
Posteriormente, cervicalgia grave, progresivay fiebre. Ingresa por cuadro agudo, tras tratamiento
fisiotergpico, consistente en tetrapleia, signo de L'Hermitte, hiperalgesia, hiperpatiay aodiniaen
extremidades. RMN cervical: Coleccion epidural anterior (segmento C4-C6), condicionando
espondilodiscitis y mielopatia C3-C7. Edema extenso y colecciones prevertebral es anteriores sugestivas de
extension infecciosa. Tratamiento: reseccion de tejido granulomatoso cervical prevertebral, corpectomia
C4/C5. Reseccion de importante manguito infeccioso epidural hasta descompresion completa del saco dural.
Artrodesis cervical anterior con placa. Microbiologia: Staphylococcus hominis. Antibioterapia especifica
(ceftazidima + vancomicina).

Discusion: El diagnostico temprano es clave en €l tratamiento del AEE, con la cirugia descompresiva espinal
como laterapia el ectiva en caso de sintomas de compresion nerviosa. En el presente caso clinico
consideramos la puncién lumbar (procedimiento invasivo espinal) como € principal desencadenante
explicativo de dicho cuadro. La particular anatomia del canal espinal, existiendo un verdadero espacio
epidural en toda su longitud, conteniendo grasa, arteriasy plexo venoso, determina su preponderancia en
raquis.
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