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Resumen

El empiema intrarraquídeo es una enfermedad poco
frecuente en general, y una excepción en los niños. En los
últimos años 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 descripción de
casos de empiemas intrarraquídeos producidos por CA-
MRSA.
La falta de familiaridad con la enfermedad y su rápida
evolución lleva frecuentemente a retraso en su
diagnóstico, determinando parálisis e incluso la muerte del
paciente.
Se presenta la historia clínica de un niño de siete años,
previamente sano, con antecedentes de hermanos con
piodermitis, quien en el curso de un impétigo presenta
elementos neurológicos que sugieren afectación raquídea.
La tomografía computada mostró una masa epidural que
comprime la médula y la resonancia nuclear magnética con
gadolinio de columna vertebral imágenes epidurales
hiperintensas en T2 compatible con empiemas intra-
raquídeos extradurales múltiples a nivel cérvico-dorso-lumbar.
El hemocultivo y el estudio bacteriológico de las lesiones
de piel desarrollaron CA-MRSA. Se realizó tratamiento
médico en forma exclusiva con vancomicina, clindamicina
y teicoplanina, curando sin presentar complicaciones.
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Summary

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.
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Introducción
Las mielopatías son, en general, enfermedades poco
frecuentes en los niños. Pueden tener un origen traumá-
tico, neoplásico, infeccioso, inflamatorio o vascular. De
acuerdo a la aparición de los síntomas pueden ser agu-
das o subagudas. Entre las causas infecciosas, se desta-
can por su gravedad los empiemas intrarraquídeos, ha-
bitualmente vinculados a procedimientos neuroquiru-
rúrgicos, aunque su origen también puede ser por proxi-
midad o por mecanismo hematógeno, siendo factores
de riesgo predisponentes las infecciones de partes blan-
das, traumatismos previos e infecciones respiratorias al-
tas recientes.

Los síntomas previos a la aparición de los signos
neurológicos son variables, siendo el dolor a nivel de co-
lumna vertebral (80%), fiebre (60%) y meningismo
(35%) los más frecuentes.

El curso clínico de la enfermedad clásica progresa en
4 estadios descritos por Heusner: dolor raquídeo y/o ra-
dicular, pérdida de fuerzas de las extremidades, compro-
miso esfinteriano y, finalmente, parálisis y muerte.

Los síntomas neurológicos se deben a isquemia me-
dular y ante la aparición de los mismos esta patología se
convierte en una urgencia neuroquirúrgica. Un diagnós-
tico precoz y su drenaje quirúrgico inmediato con ciru-
gía decompresiva mediante laminectomía son esencia-
les para su completa recuperación.

Staphylococcus aureus es el agente etiológico más
frecuentemente aislado, siendo responsable de un 75%
de los casos reportados en la población pediátrica.

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 intrarraquídeos por CA-MRSA.

Caso clínico
Escolar de siete años, sexo masculino, raza blanca, pro-
cedente de Maldonado, sin antecedentes personales ni
familiares patológicos a destacar, con antecedentes am-
bientales de infección por CA-MRSA en integrantes de
la familia.

Cursando erupción de piel, comienza 3 días previos
al ingreso con cefalea a nivel occipital y dolor a la latera-
lización de cuello. Consulta en policlínica periférica,
donde toman muestra de exudado de lesión de piel, reali-
zan analgesia intravenosa y otorgan alta con trimetro-
prim-sulfametoxasol vía oral. En la evolución agrega
fiebre de 38°C por lo que reitera la consulta ingresando
en Hospital Maldonado quienes lo remiten a Montevi-
deo, ingresando a la Unidad de Cuidados Intermedios
del Centro Hospitalario Pereira Rosell (CHPR).

A su ingreso, se presenta lúcido, bien hidratado y per-
fundido, con dolor a la movilización de cuello y laterali-
zación del mismo a izquierda. Piel y mucosas: lesiones
impetiginizadas generalizadas, algunas con elementos
fluxivos perilesionales y otras cicatrizales. Osteoarticu-
lar: dolor a la palpación de columna vertebral cervical.

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

Cardiovascular: frecuencia cardíaca 120 cpm, ruidos
bien golpeados, pulsos presentes. Pleuropulmonar: sin
síndrome funcional respiratorio. Buena entrada de aire,
sin estertores. Abdomen: blando, depresible, sin visce-
romegalias.

Exámenes de laboratorio al ingreso:
� Hemograma: glóbulos blancos 16.000 elemen-

tos/mm3, hemoglobina 13,5 g/dl, plaquetas 233.000
elementos/mm3.

� PCR: 255 mg/dl.
� Crasis normal.

En vistas a los resultados del relevo infeccioso, en
un niño que se presenta con lateralización del cuello,
dolor cervical agudo y fiebre, en el curso de un impéti-
go, con el diagnóstico clínico presuntivo de absceso in-
trarraquídeo se solicitó imagenología que mostró:

� Tomografía axial computada de cráneo y columna:
en el interior del canal raquídeo por fuera del saco du-
ral y lateralizado a derecha, se observa imagen hipo-
densa que desplaza saco dural hacia la izquierda, de
unos 6 cm, localizada a nivel de C2 a C7 (figura 1).

� Resonancia nuclear magnética de columna: extensa
colección intrarraquídea extraaxial hiperintensa en
T2 en raquis cervical, a predominio póstero-lateral
derecho que se extiende de C2 a C7. En raquis dorsal,
se constata otra colección de similares características
ubicada posteriormente, de T11 a L1. En suma: Pro-
bable empiema cervico-dorso-lumbar (figura 2).

� Centellograma óseo: sin lesiones óseas.
� Hemocultivo y exudado de piel: Staphilococcus au-

reus meticilino resistente sensible a trimetroprim
sulfametoxasol, gentamicina, clindamicima y van-
comicina, resistente a oxacilina.

� HIV negativo.

Se inició antribioticoterapia intravenosa con ceftria-
xona 100 mg/kg/día y vancomicina 40 mg/kg/día rotan-
do a clindamicina y vancomicina luego de obtener el re-
sultado bacteriológico.

Ingresa a Clínica Pediátrica “C” del CHPR, donde se
completaron 14 y 17 días respectivamente, pasando lue-
go a teicoplanina 10 mg/kg intravenosa en una dosis dia-
ria durante 3 días y luego cada 48 horas hasta completar
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6 semanas de tratamiento en domicilio. Presentó exce-
lente evolución clínico-paraclínica y regresión total de
las colecciones confirmada con TAC de control.

Discusión

A partir de 1990 se comunicó la emergencia de SAMR
adquirido en la comunidad (CA-MRSA) como un pató-
geno diferente, que afecta a adultos y niños sin los tradi-
cionales factores de riesgo descritos para la adquisición
de SAMR intrahospitalario (1).

En los últimos años, ha aumentado el número de pu-
blicaciones a nivel mundial sobre infecciones graves,
potencialmente mortales por CA-MRSA (2-9).

En nuestro país, la presencia de CA-MRSA en niños
fue detectada en el año 2001 en niños internados en el
Servicio de Aislamientos Infecciosos del CHPR con in-
fecciones de piel y partes blandas (10). Desde entonces, se
ha producido un aumento significativo en la incidencia
de infecciones por este germen en los pacientes admiti-
dos al hospital, siendo su aislamiento mayor que el de
SA meticilino sensible (SAMS) (11).

Dada la situación epidemiológica actual, debemos
considerar en primer término al CA-MRSA como etio-
logía de infecciones tanto cutáneas como invasivas. Por
tal motivo, las opciones terapéuticas en niños con sospe-
cha de enfermedad bacteriana grave deben incluir anti-
bióticos activos contra CA-MRSA hasta obtener el re-
sultado bacteriológico.

Los abscesos intrarraquídeos epidurales son habi-
tualmente de etiología estafilocóccica, y el acceso del
germen al espacio intrarraquídeo es habitualmente por
vía hematógena, si bien también pueden acceder por
contigüidad, en el caso de infecciones óseas o de partes
blandas (17,18).

Pensamos que en este caso el acceso del germen al
raquis fue por vía hematógena, ya que no presentaba le-
siones de piel cercanas, y el centellograma no mostró le-
siones activas como para pensar que el origen fuera por
contigüidad. Las lesiones de piel infectadas (impétigo)
podrían ser el sitio desde donde los gérmenes accedieran
al torrente circulatorio, y es probable que la localización
en el raquis en el caso de este niño estuviera vinculada a
traumatismos previos, de baja magnitud, frecuentes en
niños de esta edad.

Es llamativa, de todos modos, la localización múlti-
ple, en un niño que no presenta ningún antecedente que
permita inferir se trate de un niño inmunocomprometi-
do. Como ha sido publicado por otros autores, la locali-
zación de los abscesos intrarraquídeos en la población
pediátrica y adulta es diferente; localizándose a nivel
posterior en el raquis y con mayor frecuencia a nivel cer-
vical y torácico, a diferencia de la topografía lumbar y
anterior en adultos (tabla 1) (18)

.

El siguiente problema planteado con este niño fue
su tratamiento. La mayoría de los casos descritos en la
literatura reciben tratamiento médico asociado al dre-
naje quirúrgico (16-19), siendo criterios para instaurar
tratamiento médico exclusivo la ausencia de déficits-
neurológicos y la enfermedad extensa (múltiple) (21).

Dada la extensión del proceso, con compromiso de la
columna cervical, dorsal y lumbar, realmente hubiera sido
muy difícil un drenaje quirúrgico de los mismos, por lo que
se optó en primera instancia por antibióticos por vía intra-
venosa en forma exclusiva. Paulatinamente la sintomato-
logía fue retrocediendo, y en los siguientes controles ima-
genológicos la extensión de las lesiones se fue reduciendo,
por lo que no fue necesario el tratamiento quirúrgico.
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Figura 1. Tomografía axial computada de cráneo con
contraste.

Figura 2. Resonancia nuclear magnética de columna
cervico-dorso–lumbar.
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En cuanto a los antibióticos utilizados, los glucopép-
tidos son sin duda los antibióticos de elección para las
infecciones graves por CA-MRSA, en quienes se va a
instaurar un tratamiento prolongado (26). En este caso el
niño recibió 17 días de vancomicina, y dada la excelente
evolución y retroceso de los síntomas pudo ser enviado a
su domicilio con teicoplanina a días alternos lo que per-
mitió completar un total de 45 días de tratamiento, según
sugieren las fuentes consultadas (27-29).
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Tabla 1. Características de EIE en niños y adultos.

Características Niños Adultos

Factor predisponerte (%) 35–38 65–81

Nivel Toracolumbar Lumbosacro

Extensión (nº vértebras) 5-7 3-4

Localización Posterior Anterior

Etiología más frecuente S. aureus S. aureus

Éxito terapéutico * (%) 75–85 28–45

*Se refiere a la mejoría clínica sin secuelas neurológicas.
Adaptado de Auletta J; John C.
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CON EL INTENTO DE AGILITAR Y MEJORAR LOS TIEMPOS DE PUBLICACIÓN
DE LOS ARTÍCULOS ORIGINALES Y CASOS CLÍNICOS

LOS ÁRBITROS REALIZARÁN HASTA DOS CORRECCIONES Y EL PLAZO DE ENTREGA A

LOS AUTORES Y SU DEVOLUCIÓN SERÁ DE CUATRO MESES COMO MÁXIMO
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