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RESUMEN

Los abscesos epidurales son enfermedades poco frecuentes en Neurocirugía, para algunos
autores constituyen entre el 5 y el 25 % de las enfermedades intracraneales infecciosas y
generalmente están asociados con intervenciones neuroquirúrgicas y focos de sepsis de
senos aéreos o traumatismos. Se reporta una paciente que tiene asociado el absceso con una
gran hiperostosis reactiva, consecuencia del trauma al seno frontal derecho. Se realizó una
revisión amplia de la literatura y no se encontraron casos con características similares.

DeCS: ABSCESO EPIDURAL/diagnóstico; ABSCESO EPIDURAL/cirugía;
CRANEOTOMIA/métodos; SENO FRONTAL/cirugía.
Los abscesos epidurales constituyen
una enfermedad poco frecuente en
Neurocirugía. Para algunos autores re-
presentan entre el 5 y el 25 % de las
afecciones intracraneales infecciosas y
generalmente están asociados con inter-
venciones neuroquirúrgicas, focos de
sepsis de senos aéreos o traumatismos.1-4

Reportados en rangos de edades entre los
12 y los 68 a de edad, son raros en los
niños y cuando aparecen están general-
mente asociados con sinusitis y
mastoiditis,5,6 y, a diferencia de los
subdurales e intraparenquimatosos, su pro-
nóstico es favorable.5,7 La osteomielitis
está presente en la mayor parte de los
enfermos, en la región subyacente al abs-
ceso, particularmente en casos posterio-
res a craneotomías.4
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Conociendo estos antecedentes se de-
cide reportar este caso.

MÉTODOS

Para la realización de este trabajo se
revisó la historia clínica de una paciente
ingresada e intervenida quirúrgicamente en
el Instituto Superior de Medicina Militar
“Dr. Luis Díaz Soto”, con el diagnóstico
de absceso cerebral, así como las radiogra-
fías y tomografías. Se hizo una revisión de
la literatura médica especializada.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente del sexo femenino (AGF)
de 23 años de edad, con antecedentes de
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haber presentado un trauma craneal 4 a
antes de su ingreso al ser agredida con
un objeto contundente en región frontal.
Este le produjo herida pequeña, la cual
fue suturada y considerada como un trau-
ma banal.

La herida nunca llegó a sanar, acude
al Cuerpo de Guardia de esta institución
por cuadro de supuración crónica sin refe-
rir fiebre. Además presentaba cefalea mo-
derada, vértigo e inestabilidad a la mar-
cha, aumento de volumen en región frontal
y signos de inflamación de la herida. Al
examen físico no existían signos
neurológicos.

En estudios complementarios se encontró:

− Hemograma: 11,6 g/L. Leucograma:
6,6 × 109
− Eritrosedimentación: 55 mm.
− Fosfatasa alcalina: 192 U/L.
− Electroencefalograma: normal.
− Radiografías de cráneo en vistas

anteroposteriores y laterales: se ob-
servó gran hiperostosis frontal interna
a expensas de la pared posterior del
seno frontal derecho.

− Tomografía computadorizada (TC): se
observaron los mismos elementos que
en las radiografías, más la presencia
de una colección hipodensa encapsulada
de forma lenticular, con rechazo del
polo frontal derecho en dirección pos-
terior 4 cm, que se interpretó como un
absceso epidural (fig.).
Fig. Tomografía computadorizada. Se observa gran hiperostosis frontal interna a expensas de la pared posterior del seno frontal derecho más
la presencia de una colección hipodensa encapsulada.
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Se indicó tratamiento antibiótico con
penicilina cristalina 2 millones de UI cada
6 h, gentamicina 80 mg cada 8 h y
furosemida 20 mg cada 8 h por vía
endovenosa. Por vía oral se administró
carbamazepina 200 mg cada 8 h y cloru-
ro de potasio 300 mg cada 8 h. Este tra-
tamiento se realizó por 3 días, posterior-
mente se intervino quirúrgicamente.

Se realizó una incisión bicoronal de
cuero cabelludo con exposición bilateral
del frontal. Al tratar de ejecutar la
craneotomía estándar frontotemporal de-
recha se presentó la imposibilidad de rea-
lizarla de la forma habitual por el gran
grosor del hueso, mayor de 3 cm. Se pro-
cedió a realizar múltiples trépanos con-
tinuos y unir estos mediante resección
ósea con pinza gubia. Al levantar el hue-
so se evacua colección purulenta de
aproximadamente 50 cc, de color amari-
llo espesa y sin fetidez. La pared poste-
rior del seno frontal se encontraba
hiperostósica y, el seno, al hacer la
craneotomía quedó abierto, se resecó en-
tonces esa pared, cureteando y
electrocoagu-lando la mucosa y el seno.
Se retiró flap óseo hipertrofiado, así como
la cápsula del absceso que estaba muy
vascularizada y adherida a la duramadre.
Posteriormente se irrigó el área quirúrgi-
ca con agua oxigenada y solución salina
isotónica con gentamicina 160 mg, se cu-
brió el seno expuesto con pedículo de
aponeurosis del músculo temporal y se
colocó craneoclisis con entrada-salida por
contraabertura y cierre hermético de la
piel.

La evolución fue satisfactoria, se re-
tiró la craneoclisis a las 48 h y los
antibióticos a los 14 d. Los cultivos y
antibiogramas fueron negativos, al igual
que la TC evolutiva donde solamente se
observaba el defecto óseo. Este fue re-
parado a los 2 años de la intervención
quirúrgica. Actualmente la paciente lle-
va una vida sin secuelas y asintomática.
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COMENTARIOS

En Cuba resultan poco frecuentes los
enfermos con abscesos epidurales y ge-
neralmente se asocian con pacientes a
los cuales se les ha realizado una
craneotomía, a diferencia de lo plantea-
do por Nathoo2 y coincidiendo  con otros
autores.1,3,4 Nuestra paciente se encon-
traba dentro del rango de edad más fre-
cuente.5,6

Llama la atención el tiempo de evo-
lución entre el traumatismo y la presen-
cia del absceso, problamente a causa de los
múltiples tratamientos de antibióticos que
recibió la paciente sin llegar a solucionar
su problema, pero que impidieron una más
rápida proliferación de este. El prolongado
período es el que explica la reacción ósea
hiperostósica, paradoja importante al ser
lo más frecuente en casos de sepsis, la des-
trucción ósea por infiltración séptica del te-
jido óseo subyacente.1,3,4,8

Las manifestaciones clínicas corres-
ponden con las reportadas por la mayoría
de los autores.1-4,9,10 Los síntomas son ge-
neralmente insidiosos y el  dolor local
con la cefalea es común, a medida que la
infección progresa los síntomas de esta
complicación predominan. Generalmen-
te el tiempo de evolución es menor, des-
de días hasta meses, no han sido reporta-
dos tantos años.1,2,4,6

Radiográficamente en estos casos
suelen describirse signos de osteomielitis
suprayacente al absceso,9,11 lo cual  se
constata en las TC simples y contrastada
que se realizan, siendo esta última el es-
tudio de elección al permitirnos no sola-
mente visualizar el tejido óseo sino tam-
bién las estructuras intracraneales y po-
sibles colecciones en él.1,12,13 La resonan-
cia magnética nuclear es más sensible para
la diferenciación entre colecciones
epidurales y subdurales y en la identifica-
ción de las complicaciones intracraneales
de los abscesos epidurales.1,12,14



El tratamiento de esta enfermedad
consiste en una adecuada terapia
antibiótica combinada con drenaje qui-
rúrgico y descompresión, y se aplica de
forma empírica basada en los organismos
patógenos más frecuentes. En la actuali-
dad en el mundo se promulgan
cefalosporinas de tercera generación y
quinolonas.1,3,4 En esta paciente no se ais-
laron gérmenes, tomando en cuenta los
más frecuentes en nuestro propio mapa
microbiológico se decidió la utilización
de la penicilina y la gentamicina.

La técnica quirúrgica planteada es
la craneotomía y desbridamiento de la
cápsula del absceso cuidosanente  para
no crear aberturas en la duramadre que
comuniquen con el espacio subdural sub-
yacente.4,11,15 En los casos que exista
lesión ósea debe resecarse el fragmento
dañado, especialmente en las lesiones
frontales.1,6,9,15,16 Se procedió de esta for-
ma con excelente resultado.

En presencia de un paciente con su-
puración crónica posterior a un trauma
craneal debe tomarse en cuenta este tipo
de complicación, aunque resulte poco fre-
cuente, y en caso de que esta surja, ser
agresivo en el tratamiento. Esto garanti-
za evitar complicaciones en un tipo de
paciente que debe tener un buen desenla-
ce sin secuela neurológica.
SUMMARY

Epidural abscesses are rare diseases in Neurosurgery. Some authors believe that they represent 5 to 25% of
infectious intracranial diseases and are generally associated with neurosurgeries and sepsis in air sinuses and/or
trauma. This paper sets forth a case report of a patient with an abscess associated with great reactive hyperostosis
as a result of a right frontal sinus trauma. An extensive literature review was made but no other case with similar
characteristics was found.

Subject headings: EPIDURAL ABSCESS/diagnosis; EPIDURAL ABSCESS/surgery; CRANIOTOMY/
methods; FRONTAL SINUS/surgery.
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