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Introducción

El dolor lumbar es una afección muy frecuente en la 
población general constituyendo el segundo motivo de 
consulta en los servicios de urgencia (1,2). El absceso 
espinal epidural no tuberculoso (AEE) como etiología de 
la lumbalgia es excepcional sin embargo es de gran im-
portancia considerarlo en el algoritmo diagnóstico dadas 
las dificultades diagnósticas y la elevada morbi-mortali-
dad en caso de no ser tratado precozmente.

El AEE, descrito por Morgagni en 1761 (3), constituye 
una urgencia médico-quirúrgica que requiere un precoz 
y adecuado tratamiento para evitar la lesión espinal irre-
versible, la parálisis o la muerte. 

Se estima su incidencia en 0.2-2,8 casos cada 10.000 
admisiones hospitalarias (4,5).  

En el presente artículo se analiza la historia clínica de un 
paciente portador de un AEE toraco-lumbar a estafiloco-
co aureus meticilino sensible.

Caso clínico

Hombre de 63 años, procedente del departamento de 
Salto, diabético no insulino requeriente, portador de una 
lumbalgia mecánica de larga data.

En los días previos al ingreso, de forma insidiosa, co-
mienza con exacerbación de su lumbalgia habitual, en 
apirexia, sin sintomatología urinaria ni neurológica. Rei-
teradas consultas en puerta de emergencia del Hospital 
Regional de Salto. Se le realizó tratamiento ambulatorio 
en base a analgésicos intramusculares.

El día del ingreso presenta intenso dolor lumbar, fiebre 
(38,5ºC axilar) e hiperleucocitosis (13000/ml) por lo cual 
queda internado con diagnóstico clínico presuntivo de 
cólico nefrítico, pielonefritis aguda o lumbalgia mecánica 
los cuales son descartados en la evolución. 

 A las  96 horas  se plantea  apendicitis aguda  y  se
coordina la cirugía. Durante la maniobra de punción 
para anestesia epidural se extrae abundante pus por lo 
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cual se suspende la intervención; se comienza con van-
comicina/cetriaxona, se realiza TAC lumbosacra que no 
mostró elementos patológicos y se traslada al Centro de 
Tratamiento Intensivo del Hospital Central de las Fuer-
zas Armadas. 

Ingresa al CTI en Montevideo vigil,  confuso. GCS 13; 
con rigidez de nuca y sin afectación de fuerzas, ni sen-
sibilidad, ni reflejos a nivel periférico. No disfunciones 
orgánicas ni compromiso hemodinámico. En la evolu-
ción se debe sedar y conectar a asistencia respiratoria 
mecánica por intensa excitación sico-motriz. Se asocia 
al tratamiento antibiótico previo rifampicina 600mg/día.

Se realiza un Resonancia Nuclear Magnética que mues-
tra dentro del canal raquídeo de T1 hasta L5 y en las 
partes paravertebrales posteriores colecciones de baja 
intensidad de señal en T1 y alta en T2; con gadolinio 
presentan realce periférico manteniendo áreas hipoin-
tensas en su interior que corresponden a colecciones 
supuradas (Foto 1, 2, 4) las cuales se evacuan a las 
36 horas. A nivel paravertebral se aprecia gran decola-
miento de masas musculares con colecciones de pus. 
Se aborda el canal raquídeo mediante una hemilami-
nectomia a nivel L5 constatándose material purulento 
extradural abundante. 

El material cultivado en el Hospital de Salto desarrolló 
estafilococo aureus meticilino sensible por lo cual se 
sustituyeron los antibióticos por rifampicina y cefazoli-
na.	

Buena evolución post-quirúrgica, se desvincula del res-
pirador, no presenta secuelas neurológicas de ninguna 
índole siendo transferido a sala de medicina a los 8 días 
y dado de alta a domicilio a los 25 días.

Discusión

Las colecciones supuradas intrarraquídeas son de baja 
frecuencia, pero su incidencia va en ascenso debido al 
mayor uso de drogas intravenosas, al aumento en la ins-
trumentación de columna y al incremento en los aborda-
jes peridurales.

Los abscesos bacterianos intra canal raquídeo pueden 
clasificarse según su relación con la duramadre: en epi-
durales si son externos a ella o intradurales si son inter-
nos, los primeros muchos más frecuentes que los se-
gundos. Pueden ocurrir de forma independiente, como 
en el caso analizado, o más frecuentemente en asocia-

ción con una osteomielitis vertebral.

El AEE es una patología que afecta principalmente a 
hombres entre 30-70 años (6). La topografía más habi-
tual es la torácica (44%) y lumbar (32%), particularmente 
en el sector posterior del canal (4). Se estima que entre 
el 41-47% de los pacientes presentarán una recupera-
ción ad integrum. La mortalidad se estima en el 16% (6). 

La tríada dolor de espalda, fiebre y déficit neurológico 
progresivo es la “carta de presentación” de esta entidad 
(5) sin embargo menos del 50% de los pacientes la ex-
hiben (7).

Los factores de riesgo, identificados en más del 80% de 
los pacientes, incluyen adicción a drogas intravenosas, 
infecciones concomitantes, diabetes, falla renal en diáli-
sis crónica, SIDA, corticoterapia o cáncer (7).

El estudio de elección para confirmar el diagnóstico, va-
lorar la extensión lesional y su vinculación con la dura-
madre es la RNM. 

En el caso presentado el antecedente de múltiples pun-
ciones intramusculares los días previos al ingreso plan-
tea la vía hematógena como forma de diseminación, no 
habiéndose encontrado otro origen o puerta de entrada 
como ocurre en al menos el 40% de los casos (7).

El AEE es una urgencia médico-quirúrgica. La antibióti-
coterapia debe ser intravenosa, precoz, orientada a los 
gérmenes más frecuentemente involucrados: Estafilo-
coco aureus (50-90%), E. Coli, Pseudomona spp, Es-
treptoco alfa y beta hemolítico y anaerobios.  

El tratamiento quirúrgico permite la evacuación del abs-
ceso descomprimiendo las estructuras neurales (médu-
la espinal o cola de caballo) procurando evitar la lesión 
neurológica. Han sido reportados tratamiento exitosos 
no quirúrgicos los cuales deben reservarse para pacien-
te de alta morbi-mortalidad operatoria y sin déficit neu-
rológico (8). 

En suma: Se presentó un paciente de 63 años que con-
sultó en puerta de emergencia por un cuadro de lum-
balgia cuya característica distintiva fue el cambio en el 
patrón evolutivo. El diagnóstico de absceso espinal epi-
dural a Estafilococo aureus meticilino sensible fue muy 
dificultoso.
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SUMMARY

Lumbar pain is a very frequent condition in the popula-
tion. A non tuberculous epidural spinal abscess (AEE, in 
Spanish) as the etiology of lumbar pain is exceptional; 
its significance lies on the existing diagnostic difficulties 
and its high morbidity-mortality when the patient does 
not receive an early treatment.

It is analyzed the clinical record of a 63 year old man, 
with diabetes and mechanic lumbar pain antecedents, 

who, after repeated consultations at the Emergency Ser-
vice because his usual pain had exacerbated, was diag-
nosed with a methicillin-sensitive staphylococcus AEE. 
The patient was discharged 25 days after his admission, 
with an ad integrum recovery.
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Foto 1: axial dorsal con gadolinio (T1) Foto 2: axial lumbosacro con godolini (T1)

Foto 3: corte sagital (T2) Foto 4: corte sagital con gadolinio (T1)
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