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CASO CLINICO

Empiema intrarraquideo multiple por
Staphylococcus aureus meticilino resistente
adquirido en la comunidad
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Summary

El empiema intrarraquideo es una enfermedad poco
frecuente en general, y una excepcion en los nifios. En los
Ultimos afios se ha observado a nivel mundial un
importante aumento en la frecuencia y severidad de
infecciones por Staphylococcus aureus meticilino
resistente adquirido en la comunidad (CA-MRSA). Hasta el
momento actual no existen en la literatura descripcién de
casos de empiemas intrarraquideos producidos por CA-
MRSA.

La falta de familiaridad con la enfermedad y su rapida
evolucién lleva frecuentemente a retraso en su
diagnéstico, determinando paralisis e incluso la muerte del
paciente.

Se presenta la historia clinica de un nirio de siete afos,
previamente sano, con antecedentes de hermanos con
piodermitis, quien en el curso de un impétigo presenta
elementos neurolégicos que sugieren afectacion raquidea.
La tomografia computada mostré una masa epidural que
comprime la médula y la resonancia nuclear magnética con
gadolinio de columna vertebral imagenes epidurales
hiperintensas en T2 compatible con empiemas intra-
raquideos extradurales mdiltiples a nivel cérvico-dorso-lumbar.
El hemocultivo y el estudio bacterioldgico de las lesiones
de piel desarrollaron CA-MRSA. Se realizé tratamiento
médico en forma exclusiva con vancomicina, clindamicina
y teicoplanina, curando sin presentar complicaciones.

Palabras clave: ENFERMEDADES DE LA MEDULA ESPINAL
STAPHYLOCOCCUS AUREUS
RESISTENCIA A LA METICILINA
INFECCIONES COMUNITARIAS
ADQUIRIDAS

Spinal epidural abscess is an uncommon disease
and a rare entity in the pediatric age group. In the
last years, there has been an important increase in
frecuency and severity of infections caused by
communitty-acquired methicillin resistant
Staphylococcus aureus (CA-MRSA) worldwide.
There is no antecedent of spinal epidural abscess
caused by CA-MRSA in the literature. The lack of
knowledge of this disease and its fast evolution may
lead to diagnosis delay, causing paralysis or even
death.

We present a case of spinal epidural abscess in a
seven year old child, who had impetigo, dorsal
back pain and fever. The computed tomography
showed an extradural spinal mass which
compressed the spine spinal cord and the magnetic
resonance imaging (MRI) with gadolinium showed
multiple posterior epidural lesions of high spinal
intensity on T2 compatible with abscesses at
cervico-dorsal-lumbar level. The blood and skin
cultures developed CA-MRSA. Medical treatment
with antibiotics with vancomicin, clindamicin and
teicoplanin was succesfull with no need of surgical
treatment.

SPINAL CORD DISEASES
STAPHYLOCOCCUS AUREUS
METHICILLIN RESISTANCE
COMMUNITY-ACQUIRED INFECTIONS
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Introduccion

Las mielopatias son, en genera, enfermedades poco
frecuentes en los nifios. Pueden tener un origen traumé-
tico, neopl&sico, infeccioso, inflamatorio o vascular. De
acuerdo ala aparicion de los sintomas pueden ser agu-
das o0 subagudas. Entre las causas infecciosas, se desta-
can por su gravedad los empiemas intrarraquideos, ha
bitualmente vinculados a procedimientos neuroquiru-
rdrgicos, aungue su origen tambi én puede ser por proxi-
midad o por mecanismo hematogeno, siendo factores
de riesgo predisponentes |as infecciones de partes blan-
das, traumatismos previos einfeccionesrespiratoriasal -
tas recientes.

Los sintomas previos a la aparicion de los signos
neurol 6gicosson variables, siendo el dolor anivel deco-
lumna vertebral (80%), fiebre (60%) y meningismo
(35%) los més frecuentes.

El curso clinico delaenfermedad clasicaprogresaen
4 estadios descritos por Heusner: dolor raquideo y/o ra
dicular, pérdidadefuerzasdelasextremidades, compro-
miso esfinteriano y, finalmente, pardisisy muerte.

L os sintomas neurol 6gicos se deben aisguemiame-
dular y ante laaparicidn delos mismos esta patologiase
convierte en unaurgencianeuroquirdrgica. Un diagnos-
tico precoz y su drenaje quirdrgico inmediato con ciru-
gia decompresiva mediante laminectomia son esencia-
les para su completa recuperacion.

Staphylococcus aureus €s € agente etiol6gico més
frecuentemente aislado, siendo responsable de un 75%
de los casos reportados en la poblacion pediétrica.

Otros microorganismos aislados incluyen: Strepto-
coccus pneumoniae, Streptococcus species, Pseudomo-
nas aeruginosa Y Proteus mirabilis, hasta el momento
actual no existen precedentes en la literatura de empie-
mas intrarraquideos por CA-MRSA.

Caso clinico

Escolar de siete afios, sexo masculino, razablanca, pro-
cedente de Maldonado, sin antecedentes personales ni
familiares patol 6gicos a destacar, con antecedentes am-
bientales de infeccion por CA-MRSA en integrantes de
lafamilia

Cursando erupcién de piel, comienza 3 dias previos
a ingreso con cefaleaanivel occipital y dolor alalatera
lizacién de cuello. Consulta en policlinica periférica,
dondetoman muestrade exudado delesiondepiel, reali-
zan analgesia intravenosa y otorgan ata con trimetro-
prim-sulfametoxasol via ora. En la evolucion agrega
fiebre de 38°C por lo que reiterala consultaingresando
en Hospital Maldonado quienes o remiten a Montevi-
deo, ingresando a la Unidad de Cuidados Intermedios
del Centro Hospitalario Pereira Rosell (CHPR).

A suingreso, sepresentaltcido, bien hidratado y per-
fundido, con dolor alamovilizacion de cudloy laterali-
zacion del mismo aizquierda. Pid y mucosas: lesiones
impetiginizadas generalizadas, agunas con elementos
fluxivos perilesionales y otras cicatrizales. Osteoarticu-
lar: dolor ala palpacién de columna vertebral cervical.

Psiconeuromuscular: no rigidez de nuca. Tono, fuer-
zas, reflgjos y sensibilidad normales.

Cardiovascular: frecuenciacardiaca120 cpm, ruidos
bien golpeados, pulsos presentes. Pleuropulmonar: sin
sindrome funcional respiratorio. Buena entrada de aire,
sin estertores. Abdomen: blando, depresible, sin visce-
romegalias.

Examenes de laboratorio al ingreso:

Hemograma: glébulos blancos 16.000 elemen-
tos/mm?, hemoglobina 13,5 g/dl, plaquetas 233.000
elementos/mm?”.

PCR: 255 mg/dl.

Crasis normal.

En vistas a los resultados del relevo infeccioso, en
un nifio que se presenta con lateralizacion del cuello,
dolor cervical agudo y fiebre, en €l curso de un impéti-
go, con el diagnéstico clinico presuntivo de absceso in-
trarraquideo se solicitd imagenol ogia que mostro:

Tomografia axial computada de craneo y columna:
enel interior del canal raguideo por fueradel saco du-
ra y lateralizado a derecha, se observaimagen hipo-
densa que desplaza saco dural hacia laizquierda, de
unos 6 cm, localizadaanivel de C2 aC7 (figura 1).
Resonancia nuclear magnética de columna: extensa
coleccion intrarraquidea extraaxial hiperintensa en
T2 en raquis cervical, a predominio péstero-lateral
derecho que seextiendede C2 aC7. Enraquisdorsal,
Se constata otra coleccion de similares caracteristicas
ubicada posteriormente, de T11 aL 1. En suma Pro-
bable empiema cervico-dorso-lumbar (figura 2).
Centellograma 0seo: sin lesiones 6seas.
Hemocultivoy exudado de pidl: Staphilococcus au-
reus meticilino resistente sensible a trimetroprim
sulfametoxasol, gentamicina, clindamicimay van-
comicina, resistente a oxacilina.

HIV negativo.

Seinici6 antribioticoterapiaintravenosa con ceftria-
xona 100 mg/kg/diay vancomicina40 mg/kg/diarotan-
do aclindamicinay vancomicinaluego de obtener el re-
sultado bacteriol 6gico.

IngresaaClinicaPediétrica”“ C” del CHPR, dondese
completaron 14y 17 diasrespectivamente, pasando lue-
go ateicoplanina1l0 mg/kg intravenosaen unadosisdia
riadurante 3 diasy luego cada 48 horas hasta completar
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Figura 1. Tomografia axial computada de craneo con
contraste.

6 semanas de tratamiento en domicilio. Present6 exce-
lente evolucion clinico-paraclinicay regresion total de
las colecciones confirmada con TAC de control.

Discusion

A partir de 1990 se comunicé la emergenciade SAMR
adquirido en lacomunidad (CA-MRSA) como un pat6-
geno diferente, que afectaaadultosy nifiossinlostradi-
cionales factores de riesgo descritos paralaadquisicion
de SAMR intrahospitalario ).

En los Ultimos afios, haaumentado el nimero de pu-
blicaciones a nivel mundial sobre infecciones graves,
potencial mente mortales por CA-MRSA #9).

En nuestro pais, lapresenciade CA-MRSA en nifios
fue detectada en €l afio 2001 en nifios internados en €
Servicio de Aislamientos Infecciosos del CHPR conin-
feccionesdepiel y partesblandas!?. Desdeentonces, se
ha producido un aumento significativo en laincidencia
de infecciones por este germen en los pacientes admiti-
dos al hospital, siendo su aislamiento mayor que €l de
SA meticilino sensible (SAMS) @Y,

Dada la situacion epidemiolégica actual, debemos
considerar en primer término a CA-MRSA como etio-
logia de infecciones tanto cuténeas como invasivas. Por
tal motivo, las opcionesterapéuti cas en nifios con sospe-
cha de enfermedad bacteriana grave deben incluir anti-
bi6ticos activos contra CA-MRSA hasta obtener € re-
sultado bacteriol 6gico.

Los abscesos intrarraquideos epidurales son habi-
tualmente de etiologia estafilocdccica, y e acceso del
germen a espacio intrarraquideo es habitualmente por
via hematdgena, si bien también pueden acceder por
contigtiidad, en el caso de infecciones dseas 0 de partes
blandas 9.

Figura 2. Resonancia nuclear magnética de columna
cervico-dorso-lumbar.

Pensamos que en este caso el acceso del germen a
raquisfue por via hematégena, ya que no presentabale-
sionesdepiel cercanas, y el centellogramano mostré le-
siones activas como parapensar que €l origen fuera por
contigliidad. Las lesiones de piel infectadas (impétigo)
podrian ser el sitio desdedondelosgérmenes accedieran
al torrentecirculatorio, y es probable quelalocalizacion
en el raquisen el caso de este nifio estuvieravinculadaa
traumatismos previos, de baja magnitud, frecuentes en
nifios de esta edad.

Esllamativa, de todos modos, lalocalizacién multi-
ple, en un nifio que no presenta ningln antecedente que
permitainferir se trate de un nifio inmunocomprometi-
do. Como hasido publicado por otros autores, lalocali-
zacion de los abscesos intrarraquideos en la poblacion
pedidtrica y adulta es diferente; localizandose a nivel
posterior en el raquisy con mayor frecuenciaanivel cer-
vical y toréacico, a diferencia de la topografia lumbar y
anterior en adultos (tabla 1) ®©.

El siguiente problema planteado con este nifio fue
sutratamiento. Lamayoriadeloscasosdescritosenla
literaturareciben tratamiento médico asociado al dre-
naje quirdrgico ¢ siendo criterios para instaurar
tratamiento médico exclusivo laausencia de déficits-
neurol égicos y la enfermedad extensa (multiple) V.

Dada laextensién del proceso, con compromiso de la
columnacervicd, dorsal y lumbar, realmente hubierasido
muy dificil undrengjequirdrgico delosmismos, porloque
se opté en primerainstancia por antibidticos por viaintra
venosa en forma exclusiva. Paulatinamente la sintomato-
logiafue retrocediendo, y en los siguientes controlesima-
genoldgicoslaextension delaslesi ones sefuereduciendo,
por lo que no fue necesario € tratamiento quirdrgico.
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Tabla 1. Caracteristicas de EIE en nifios y adultos.
Caracteristicas Niiios Adultos
Factor predisponerte (%) 35-38 65-81
Nivel Toracolumbar Lumbosacro
Extension (n° vértebras) 5-7 34
Localizacion Posterior Anterior
Etiologia més frecuente S. aureus S. aureus
Exito terapéutico * (%) 75-85 28-45

*Serefiere alameoriaclinica sin secuelas neurol gicas.

Adaptado de Auletta J; John C.

En cuanto alos antibiéticos utilizados, |os glucopép-

tidos son sin duda los antibiéticos de eleccién para las
infecciones graves por CA-MRSA, en quienes se vaa
instaurar un tratamiento prolongado . En este caso el
nifio recibi6 17 diasde vancomicina, y dadalaexcelente
evoluciény retroceso delossintomaspudo ser enviadoa
su domicilio con teicoplaninaadias alternos|o que per-
mitié completar untotal de45 diasdetratamiento, segiin
sugieren |as fuentes consultadas ¢"29.
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