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Resumen

Las complicaciones infecciosas posteriores a la
puncidny cateterizacion del espacio peridural (EP) son
infrecuentes. De éstas, |os abscesos espinales, epi-o0
subdurales son los méas reportados.

Presentamos un caso de osteomielitis vertebral (OV)
secundaria a bloqueo epidural (BE), la cual es una
complicacién poco descrita en la literatura, ademas de
revisar la etiopatogeniay €l abordaje delasinfecciones
asociadas a BE.

Palabras clave: Catéter epidural, bloqueo epidural,
osteomielitis vertebral, complicaciones infecciosas.

Introduccion

El BE es mundialmente empleado en la practica
anestésicoy parael control del dolor postoperatorio
y crénico. Se asocia a muy baja morbimortalidad, la
cual se reporta en grandes series no mayor de 0.5%
cuando es realizado por anestesiélogos expertos.
Las complicaciones descritas son principalmente
neurolégicas y estan relacionadas a la técnica
empleada durante el bloqueo asi como al anestési-
co y adyuvantes utilizados.*?

aceptacion: 24 de noviembre de 2000

Summary

Infectious complications after epidural anesthesia
are infrequent and the most common are epidural and
subdural abscess.

We report one rare case of vertebral osteomyelitus
associated with an epidural catheter and review the
literature.

Key word: Epidural catheter, epidural block, vertebral
osteomyelitis, infectious complications.

Las complicacionesinfecciosas asociadas ablo-
queo epidural (BE) se citan en los articulos de
revision y en los libros de texto Unicamente como
poco frecuentes, y no son reportadas, aun en
grandes series que incluyen de 11 a 18 mil proce-
dimientos.?3

Las infecciones secundarias al BE descritas en
la literatura son: abscesos epi-o subdurales asocia-
dos a osteomielitis vertebral (OV), meningitis, in-
fecciones de tejidos blandos y en el trayecto del
catéter epidural (CE), las cuales se reportan en
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pequefias series 0 como casos aislados. La OV
posterior al BE y no asociada a absceso epi-0
subdural es un evento muy poco frecuente y del cual
no hay més de cinco casos reportados en la literatu-
ra internacional, motivo por el cual, presentamos un
caso que tuvimos la oportunidad de manejar, y
revisar revisando la literatura correspondiente

Reporte de caso

Enfermo de 50 afios con diabetes mellitus (DM)
de cinco afios de evolucion tratado con dieta y
glibenclamida con buen control. Presentd fractura
multifragmentaria de tobillo izquierdo. La cirugia se
realizé bajo BE, el cual de acuerdo al reporte anes-
tésico, se practicé bajo técnica de asepsiay antisep-
sia, con puncion a nivel de L3-L4, al primer intento y
dirigiendo el catéter epidural (CE) en sentido caudal.
No se utilizo filtro en el bulbo del CE.

El manejo del dolor postoperatorio, fue mediante
analgesia epidural con xilocaina con dosis intermiten-
tes por requerimiento del enfermo. Durante su inter-
namiento no se present6 descontrol metabdlico de la
DMy se utilizé ampicilina a dosis de 500 mg ¢/6 h. La
permanencia del CE fue por cuatro dias, posterior a
los cuales seretird y el paciente fue dado de alta en
buenas condiciones.

Figura 1. Tomografia axial computada de columna lumbar en
donde se observa colapso vertebral a nivel L3-L4, L4-L5.
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A las tres semanas de su egreso el enfermo
present6 de manerainsidiosa dolor bajo de espalda,
ecalosfrios y ataque al estado general. Fue visto en
el servicio de urgencias donde se diagnosticé cua-
dro gripal y fue enviado a su domicilio con sintoma-
ticos. Reingresé al hospital una semana después
con cuadro caracterizado por intensificacién del
dolor bajo de espalda, fiebre de 39°C centigrados,
hipotensién arterial (80/60 mmHg), agitacion
psicomotriz, datos de respuesta inflamatoria sisté-
mica (RIS) e hiperglucemia. Por lo anterior ingreso al
servicio de Terapia Intensiva. A la exploracion fisica
se despertaba dolor intenso a la palpacién y percu-
sion de la region lumbar sobre todo a nivel de L3-
L4, L4-L5. No habia datos cinicos de radiculopatia
ni alteraciones sensitivas o motoras de extremida-
des inferiores. A nivel del sitio de entrada del CE se
observo eritemay salidade material seroamarillento.
El tobillo izquierdo se encontraba con edema mo-
derado pero sin evidencia de inflamacién o infec-
cién. Se practicd tomografiaaxial computada (TAC)
de columna lumbar observandose colapso de los
espacios intersomaticos L3-L4 Y L4-L5 (Figura 1).
Los cuerpos vertebrales L3y L4 mostraban lesiones
liticas compatibles con osteomielitis. (Figura 2). No
se observaron alteraciones en el canal raquideo
compatibles con absceso epi o subdural, ni colec-
ciones en compartimiento muscular o tejidos blan-

Figura 2. Tomografia axial computada de cuerpo vertebral L3
en donde se observan lesiones liticas y pérdida del borde
vertebral compatible con osteomielitis. Canal raquideo masa
ocupativa.
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dos. Las radiografias del tobillo mostraron una bue-
naintegracion 6sea sin desplazamiento del material
de osteosintesis. Los hemocultivos asi como el
cultivo del material seroamarillento ya comentado
fueron positivos para Staphylococcus epidermidis.
Se practico puncion dirigida por TAC del espacio
intervertebral colapsado obteniendo material puru-
lento en escasa cantidad el cual también fue positivo
para Staphylococcus epidermidis.

No habia evidencia de proceso infeccioso activo
a otro nivel, la placa de térax y ecocardiograma
fueron normales. Los cultivos de orina, expectora-
cion y exudado faringeo fueron negativos.

El tratamiento consistio en desbridacién quirur-
gica, lavado del segmento vertebral afectado y
antibioticoterapia a base de teicoplanina por seis
semanas. La dosis durante las dos primeras sema-
nas fue de 400 mg c/12 horas y las siguientes
cuatro semanas 400 mg c/24 horas, asi como
insulina para control de la hiperglucemia. La evolu-
cion del paciente fue satisfactoria, no presentd
complicaciones agregadas y fue dado de alta.

Discusién

Boharas en 1941, fue el primero en enfatizar
gue la puncion y cateterizacion del canal raquideo
podia asociarse a absceso espinal, este evento
pasé sin mayor relevancia en la practica clinica,
hasta que en 1962, Barreto describi6é que la punta
del CE y la piel adyacente a la entrada de éste,
podian colonizarse con cocos Gram positivos a
pesar de seguir una adecuada técnica de asepsia
y antisepsia. Catorce afios después, Hunty colabo-
radores enfatizaron que la colonizacién de los
catéteres epidurales es un hecho frecuente, ya que
de 102 pacientes que estudiaron y que fueron
manejados con BE continuo, 22 dieron cultivos
positivos a nivel del bulbo y tinel subcutaneo del
CE tanto para gérmenes Gram positivos corno
Gram negativos. En ese articulo se enfatiza que el
reuso del material y la manipulacion frecuente del
catéter son los factores de riesgo principales para
la colonizacion. Posterior a este estudio aparecie-
ron reportes aislados de infecciones asociadas al
empleo de catéteres epidurales, pero fue Du Pen
quien hizo el primer estudio prospectivo de infec-
ciones asociadas a cateterizacion epidural crénica.
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En éste, se presentaron 19 complicaciones infec-
ciosas en 350 pacientes estudiados, las cuales
incluyeron: Infeccion en el trayecto subcutéaneo del
CEy abscesos epidurales. En 1994 Pegues repor-
t6 la experiencia de 13 afios del Hospital General
de Massachussetts en la cual se describieron siete
casos de infecciones asociadas a puncion y
cateterizacion del espacio epidural.*8

Los enfermos que desarrollan algin proceso in-
feccioso relacionado a invasion del espacio epidural,
habitualmente cursan con inmunodepresion ya sea
por diabetes mellitus, cancer, esteroides o Sindrome
de Inmunodeficiencia Adquirida, pero también hay
reportes de esta complicacién en pacientes previa-
mente sanos. Las infecciones que se han descrito
asociadas a la cateterizacion del espacio epidural
son: infecciones del trayecto subcutaneo, abscesos
espinales epi-o0 subdurales, meningitis, abscesos de
musculos paraespinales y osteomielitis vertebral.®4

Los enfermos que desarrollan infecciéon asocia-
da a BE han requerido esta técnica para procedi-
mientos quirdrgicos, control de dolor postoperatorio
0 cronico, con tiempos de estancia del CE en
promedio de 6.6 dias, aunque hay reportes en los
cuales éste ha permanecido por tiempos tan cortos
como dos horas o por mas de un mes, usandose en
estos casos unatécnica de tunelizacion similar ala
empleada para el catéter de Hickmann.>1¢

La colonizacion de la piel en el sitio de entrada y
en el bulbo del CE secundaria a una mala técnica de
asepsiay antisepsia 0 ala manipulacion continua de
éste, asi como del hematoma que se produce en el
trayecto del catéter y que sirve como nido para el
crecimiento bacteriano, son los eventos primarios
gue anteceden el desarrollo de lainfeccion (Figura 3).
Se ha reportado que las bacteremias secundarias a
algun proceso infeccioso agregado, pueden ser las
causantes de la colonizacion del catéter, sobre todo
en su trayecto subcutaneo o en la punta.t’-2

De los anteriores, la colonizacion del bulbo del
CE ha sido considerada por varios investigadores
como el factor patogénico principal en el desarrollo
de infecciones asociadas a CE, motivo por el cual
recomiendan el uso de filtros bacteriostaticos de
entrada y la menor manipulacién del mismo.%2t22

La colonizacién del CE antecede a la del espa-
cio epidural. Una vez colonizado éste, pueden
presentarse los siguientes patrones evolutivos: 22
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MANIPULACION

DISEMINACION HEMATOGENA
Y/O LINFATICA

BACTEREMIA/OSTEOMIELITIS

COLONIZACION DEL BULBO Y CATETER

COLONIZACION DEL TRAYECTO SUBCUTANEO

COLONIZACION O INFECCION DEL ESPACIO EPIDURAL

MALA
ASEPSIA'Y ANTISEPSIA

INFECCION LOCAL

ABSCESO EPI O SUBDURAL

Figura 3. Algoritmo etiopatogénico de las infecciones asociadas a bloqueo epidural.

1. Inhibicién del crecimiento bacteriano en rela-
cion al efecto bacteriostético de los anestésicos
locales.

2. Desarrollo de proceso infeccioso local en for-
ma de absceso epi-o subdural.

3. Contaminaciondel espacio subaracnoideo con
desarrollo de meningitis.

4. Bacteriemia local y sistémica que puede aso-
ciarse a OV.

Las manifestaciones clinicas se presentan va-
rios dias después de realizado el procedimiento y
habitualmente son con dolor bajo de espalda que
puede asociarse a alteraciones neuroldgicas y a
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datos de RIS. El abordaje diagnostico debe ser
rapido y en éste, los estudios de imagen ya sea
mediante TAC o resonancia magnética nuclear
son claves para el diagnéstico preciso y oportuno,
pues de éste dependerd la terapéutica a seguir, la
cual puede ser mediante manejo conservador con
antimicrobianos como en el caso de meningitis o
quirdrgico con desbridacion y drenaje del absceso
asociado al uso de antibioticos.

El retardo de diagnéstico y tratamiento se aso-
cian a secuelas neuroldgicas graves e incluso a la
muerte del enfermo.

La OV asociada a BE pero sin la presencia de
absceso epi o0 subdural es una entidad poco fre-
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cuente. Se ha propuesto que el catéter epidural
juega un papel fundamental como foco de coloni-
zacion y desarrollo bacteriano, a partir del cual, ya
sea por contigliidad o a través de los plexos veno-
sos o linfaticos se infecta el cuerpo vertebral. En
estos casos los gérmenes mas frecuentemente
aislados son cocos Gram positivos (Staphylococ-
cus aureus'y epidermidis) aungque también se han
descrito infecciones secundarias a Gram negati-
vos como Pseudomonas aeruginosa y Candida
albicans.?*

La OV en este caso fue secundaria a la puncién
y cateterizacién del espacio epidural. Evidencia
directa de lo anterior es la presencia de factores de
riesgo en este enfermo como: enfermedad de base
gue condiciona inmunodepresion, manipulacion
frecuente y estancia prolongada (cuatro dias) del
CE, asi como el no uso de filtro bacteriostatico en
el bulbo. Ademas, no encontramos en el estudio
integral del paciente algun otro proceso infeccioso
a partir del cual pudiese haber desarrollado bacte-
remia con afeccion secundaria del cuerpo verte-
bral. Otro punto que apoya lo anterior es el creci-
miento del mismo germen tanto en el material
purulento que se obtuvo en el sitio de puncién como
en el obtenido del cuerpo vertebral.

Las infecciones asociadas a la puncién y
cateterizacién del EP incluyendo la OV son poco
frecuentes, pero deben de tenerse en mente cuan-
do se realizan estos procedimientos en enfermos
gue cursan con factores de riesgo y en quienes se
van a utilizar catéteres epidurales por tiempo pro-
longado, en los cuales, debe ser aun mas minucio-
sa latécnica de asepsia y antisepsia, los cuidados
del catéter, utilizando de manera rutinaria filtros
bacteriostéticos.
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