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RESUMEN

El empiema epidural espinal (EEE) es una enfermedad poco fre-
cuente y potencialmente fatal. Presenta evolución rápida y de no 
mediar un diagnóstico precoz que permita instaurar un tratamiento 
e� caz, puede producir daño neurológico irreversible. Los sínto-
mas iniciales son inespecí� cos. La Diabetes mellitus (DM) es una 
condición predisponente para desarrollar esta patología a partir de 
focos infecciosos cutáneos, urinarios o respiratorios. El pronóstico 
dependerá del cuadro neurológico al ingreso, diagnóstico precoz 
y la instauración de un tratamiento médico-quirúrgico temprano.

Palabras Clave: Empiema epidural espinal, Staphylococcus 
aureus.

ABSTRACT

Spinal epidural empyema (SEE) is a rare and potentially fatal con-
dition. It Presents a rapid evolution, and if it is not established an 
early diagnosis allowing the effective treatment, it can cause irre-
versible neurological damage. Initial symptoms are nonspeci� c. 
Diabetes mellitus (DM) is a predisposing condition for developing 
this disease from a skin, urinary or respiratory infections. The prog-
nosis depends on neurological admission, early diagnosis and early 
and aggressive treatment stuffed.
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El empiema epidural espinal (EEE), una enfermedad 
poco frecuente y potencialmente fatal, asociada 
con una elevada morbi-mortalidad; presenta evo-

lución rápida y de no mediar un diagnóstico precoz que 
permita instaurar tratamiento e� caz, puede producir daño 
neurológico irreversible e incluso la muerte. Presenta una 
incidencia de 1-2 por cada 10000 ingresos hospitalarios 
con ascenso actual; predomina en varones con edad de 
presentación promedio de 44 años.1-6 Existen uno o más 
factores predisponentes: inmunodepresión subyacente, 
anormalidad espinal, antecedente de intervención invasi-
va en columna, o presencia de infección local o sistémica 
como fuente de diseminación hematógena siendo el  me-
canismo etiopatogénico involucrado con mayor frecuen-
cia1-4, 7 y que pude desencadenar infección en sitios aleja-
dos como retroperitoneo.8

La localización más frecuente del EEE es la porción 
dorsal de la columna dorso-lumbar debido a la presencia 
de plexos venosos abundantes; afecta entre 3-4 cuerpos 
vertebrales siendo infrecuente el compromiso holocor-
dal.1, 2, 4, 8

Se cree que el daño neurológico se produce por compre-
sión mecánica evidenciada por mejoría clínica en algunos 
pacientes luego de laminectomía descompresiva; y en for-
ma secundaria por trombo� ebitis séptica.2

El Staphylococcus aureus meticilin sensible (SAMS) es 
el germen aislado en el 75% de los casos generando bac-
teriemia en el 60% de los casos.1, 2, 4, 5

Clínicamente la enfermedad sigue un patrón evolutivo 
en 4 etapas descripto por Rankin y Flothow, 1946; Hues-
ner, 1948: dolor local, dolor radicular, signos neuroló-
gicos con disfunción es� nteriana, y � nalmente parálisis 
irreversible, este se objetiva en el 14% de los casos revi-
sados en la literatura y es la complicación más temida del 
EEE. La transición de la etapa 3 a 4 suele ser rápida, en 
tan solo un par de horas.2, 9

La tríada clásica de dolor, � ebre y dé� cit neurológico se 
observa en el 13% de los casos y generalmente en etapas 
tardías (etapas 3-4).1, 2, 4, 5, 8, 10

El diagnóstico se basa en la sospecha clínica, datos de 
laboratorio con reactantes de fase aguda y estudios de 
imagen: Resonancia Magnética Nuclear (RMN) con ga-
dolinio, posee una sensibilidad del 90%, no es invasiva, 
delimita tanto la extensión longitudinal y paraespinal del 
absceso colaborando con la plani� cación de cirugía y 
puede ayudar a diferenciar las infecciones de neoplasia en 
base a la apariencia y la intensidad de la imagen.

No se recomienda realización de punción lumbar ya 
que la información recaudada será inespecí� ca, solo en 
el 25% de los casos existe rescate bacteriológico y hay 
riesgo de sobreinfección meníngea o subdural si se punza 
espacio subaracnoideo.

Respecto al tratamiento, no existen ensayos clínicos 
aleatorizados, por cuestiones éticas que valoren el mejor 
tratamiento, pero se ha demostrado, en estudios retros-
pectivos que el drenaje quirúrgico temprano antes de las 
24 horas de iniciada la parálisis junto con antibióticos 
cubriendo SAMS por vía sistémica es el tratamiento de 
elección. 

El abordaje quirúrgico tardío se indicará solo para con-

trol de sepsis y en el caso de EEE holocordal, el drenaje 
quirúrgico deberá ser parcial.

La duración habitual del tratamiento con antibióticos 
es de por lo menos 6 semanas, debido a la osteomielitis 
vertebral que existe en la mayoría de los pacientes con 
absceso epidural espinal.

La complicación más temida es la parálisis irreversible 
que se produce alrededor del 45% de los pacientes secun-
dario a un retraso en el diagnóstico (75% de los casos) por 
baja sospecha clínica, falta de identi� cación de abscesos 
múltiples por RMN derivando a un abordaje quirúrgico 
tardío;  por lo tanto, el pronóstico neurológico dependerá 
de la fase clínica preoperatoria evitando lesiones secue-
lares si el drenaje quirúrgico se realiza durante las etapas 
1-2 de Rankin y Flothow.10, 11

Presentamos éste caso clínico debido a la alta mortali-
dad y la baja incidencia con que se presenta esta patolo-
gía, sin encontrar un consenso mundial en cuanto al trata-
miento del empiema epidural holocordal.

CASO CLÍNICO

Varón de 62 años, traído por familiares a la guardia de 
urgencias de nuestro Hospital (Hospital Central, Mendo-
za, Argentina; Alta complejidad).
Motivo de consulta: Fiebre y lumbalgia.

Antecedentes de enfermedad actual: Fiebre y lumbal-
gia de 7 días de evolución,  realizó consulta médica y fue 
medicado con AINEs pero por continuar febril asociándo-
se a deterioro del estado general, debilidad progresiva de 
los cuatro miembros acentuada en las últimas 12 horas. 
Consulta a servicio de guardia de nuestro nosocomio don-
de se constata � ebre y evolución a una tetraplejía � áccida 
en 12 horas asociada a hipoestesia con nivel sensitivo en 
C4, incontinencia urinaria y alteración del sensorio. Pre-
sentó celulitis en miembro superior derecho 2 semanas 
previas a la consulta tratada con antibióticos.

Antecedentes Patológicos: Diabetes Mellitus tipo 2, Hi-
pertensión arterial y artrosis. Además de tabaquismo.

Examen físico al ingreso: compensado hemodinámica-
mente, febril, lesión eritematosa en codo derecho. Lúcido 
con bradipsiquia, tetraparesia � áccida de predominio en 
miembros inferiores con hiperre� exia, hipoestesia nivel 
C4 izquierda, T1-C8 derecha.

Estudios Complementarios:
Al ingreso: Leucocitosis con desviación a la izquierda, 

PCR elevada, cetoacidosis diabética y estado hiperosmo-
lar de rápida resolución. 

Cultivos: Hemocultivos, líquido cefalorraquídeo: Sta-
phylococcus aureus meticilin sensible (SAMS).

Resonancia Magnética Nuclear (RMN) cervico-dor-
so-lumbar (a las 48 horas del ingreso): extensa colección 
heterogénea a nivel extramedular intrarraquídea posterior, 
desde C2 hasta segmento lumbar inferior. (Ver Figuras 1 
y 2).

Ecocardiograma: leve dilatación de aurícula izquier-
da, resto normal.
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Figuras 1 y 2. Resonancia Magnética Nuclear cervico-dorso-lumbar 
de ingreso.  

Al ingreso se comenzó antibioticoterapia empírica con 
Piperacilina+Tazobactam 4,5g cada 6hs y Vancomicina 
1g c/12 horas, el servicio de Neurocirugía sugirió hemi-
laminectomía en C5 izquierda estimando alto riesgo de 
mortalidad intraoperatoria y pronóstico desfavorable a 
pesar de la intervención.

 A las 96 horas posteriores se decide realizar laminec-
tomía cervical C5, con drenaje quirúrgico parcial. Cultivo 
de colección epidural cervical, hueso, ligamento amarillo 
SAMS. Se rota antibioticoterapia según antibiograma a 
Cefazolina 2g cada 8hs más Gentamicina 1mg/kg cada 8 
hs. Se deriva a Unidad de Terapia Intensiva en el posope-
ratorio inmediato donde permanece 16 días e intercurre 
con neumonía asociada a ventilador; pasa a sala común y 
es dado de alta luego de 65 días evidenciándose paraplejía 
de miembros inferiores, paresia braquial 3/5 brazo dere-
cho y plejía de brazo izquierdo, mejoría de la sensibilidad 
nociceptiva. RMN control: (Ver � gura 3).

Figura 3. Resonancia Magnética Nuclear de control.  

DISCUSIÓN

Es de vital importancia mantener una sospecha diag-
nóstica elevada en pacientes inmunodeprimidos, sobre 
todo diabéticos, ya que la presentación de la tríada clínica 
clásica aparece en forma tardía acarreando altas tasas de 
morbi-mortalidad que se pueden minimizar al disponer de 
métodos diagnósticos y de tratamiento en hospitales de 
alta complejidad de nuestro país.

Nuestra experiencia de drenaje parcial en empiema 
epidural espinal, luego de 96 horas de presentado la pa-
raplejía expone mejoría clínica, ya que se evitó el óbito 
cercano por sepsis severa con mejoría parcial de dé� cit 
neurológico.
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