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Resumen

El empiema raquídeo es una patología poco frecuente

en niños. La sospecha clínica del mismo es

fundamental para realizar un diagnóstico temprano e

iniciar un tratamiento adecuado y oportuno que

cambie el pronóstico vital y funcional del paciente. Sin

embargo, el mismo es dificultoso en la mayoría de los

pacientes dada la poca expresividad clínica al inicio

de la enfermedad. En cuanto al tratamiento, se

propone que es médico y quirúrgico, estando en

discusión la exclusividad del primero y el momento

oportuno para el segundo en algunos casos. Se

presenta el caso de un niño de 7 años, que presentó

un empiema raquídeo en el contexto de una infección

de cuero cabelludo. Su presentación clínica, al igual

que lo descripto en la literatura, fue insidiosa. Se inició

tratamiento antibiótico, pero el aumento de la

colección evidenciada en la resonancia magnética

requirió la decomprensión quirúrgica. El paciente

evolucionó de manera favorable, sin signos

neurológicos deficitarios.
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Summary

Spinal empyema is an uncommon condition in

children.

The clinical suspicion of it is essential for early

diagnosis and initiate appropriate and timely treatment

to change the functional prognosis of the patient.

However, it is difficult in most patients because of

scarce clinical expression at the beginning of the

disease.

As for treatment, it is proposed that medical and

surgical exclusivity under discussion being the first and

second timing in some cases.

A case of a child of 7 years, who presented a spinal

empyema in the context of an infection of the scalp.

The clinical presentation, just as described in the

literature was insidious.

Antibiotic treatment was started, but the increase in the

collection evidenced on MRI required the surgical

decompression.

The patient progressed favorably, without neurological

deficit signs.
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Introducción
El empiema raquídeo se caracteriza por la presencia de
pus en el espacio epidural espinal. Puede estar localiza-
do en uno o varios segmentos vertebrales o extenderse a
la totalidad de la columna vertebral (1). Es una entidad
rara en la edad pediátrica, con una incidencia menor a
1,2 por 10.000 ingresos hospitalarios (1-3).

En cuanto a la patogenia, los gérmenes pueden acce-
der al canal raquídeo por varios mecanismos, siendo la
hematógena la vía principal (4-6). El germen más frecuen-
temente hallado en todas las revisiones de casos es
Staphyloccocus aureus. Otros gérmenes como Pseudo-

mona aeruginosa, Streptococcus pneumoniae, Escheri-

chia coli, Salmonella y Fusobacterium también han sido
implicados en el desarrollo de esta enfermedad (7-9).

Los síntomas clásicos del empiema raquídeo son do-
lor vertebral local, fiebre y déficit neurológico. Sin em-
bargo, estos síntomas y signos sólo están presentes en
10%-15% de los casos (3,5).

El diagnóstico se confirma mediante la resonancia
magnética, la cual muestra una imagen hipointensa o
isointensa en secuencias T1 e hiperintensa en T2, que se
realza con el gadolinio, permitiendo visualizar la locali-
zación y la extensión de la misma (5,8,10).

Los marcadores inflamatorios como leucocitosis y
velocidad de eritrosedimentación (VES) o proteína C
reactiva (PCR) elevadas suelen estar presentes, pero no
son específicos (1).

El tratamiento del empiema raquídeo es médico-qui-
rúrgico. La laminectomía y el drenaje quirúrgico junto a
la antibioticoterapia constituyen el tratamiento de elec-
ción en la mayoría de los casos (11).

Se presenta el caso de un escolar de 7 años con em-
piema raquídeo en región cérvico-torácica, con el pro-
pósito de analizar las dificultades diagnósticas y tera-
péuticas del mismo.

Caso clínico
Varón de 7 años, procedente de Tacuarembó, sin ante-
cedentes personales ni familiares a destacar.

Ingresa en el Hospital de Tacuarembó por enferme-
dad caracterizada por sensación febril, astenia, adinamia
y tumoración en cuello de 10 días de evolución. Al exa-
men se constata una tumoración en región submaxilar
izquierda, de 2 centímetros de diámetro y consistencia
firme elástica, levemente dolorosa a la palpación, sin ru-
bor ni calor local. Concomitantemente, presenta lesio-
nes impetiginizadas en cuero cabelludo y múltiples ca-
ries dentarias. Recibe tratamiento con ceftriaxona intra-
venosa y gentamicina local en las lesiones de cuero ca-
belludo. Presenta buena evolución por lo que se otorga
alta a domicilio a los 5 días del ingreso.

A las 24 horas del alta, instala dolor en cuello, posi-
ción antálgica de cabeza e impotencia funcional de
miembro superior izquierdo por lo que consulta e ingre-
sa nuevamente. Al examen físico se constata paciente en
apirexia, con persistencia de las lesiones impetiginiza-
das en cuero cabelludo y una tumoración en región sub-
maxilar de consistencia firme, adherida a planos profun-
dos, discretamente dolorosa de 2 cm de diámetro aproxi-
madamente. Presenta rotación de cabeza y cuello hacia
la izquierda y abajo, dolor a la palpación de las masas
musculares cervicales, disminución de fuerzas a predo-
minio distal en el miembro superior izquierdo, con tono
y reflejos normales. Resto del examen físico normal.

Se realiza hemograma que muestra: glóbulos blan-
cos: 13.700 elementos/mm3, neutrófilos 74,2%.

Proteína C reactiva 38,3 mg/l. Velocidad de eritrose-
dimentación 52 mm/1ª hora.

Tomografía de cráneo normal. Hemocultivo estéril.
Se traslada al Centro Hospitalario Pereira Rossell.

Se realiza resonancia magnética de raquis que muestra
un proceso patológico a nivel cérvico-torácico intrarra-
quídeo extramedular, que se extiende desde la tercera
vértebra cervical hasta la primera torácica (figura 1).
Con el diagnóstico de empiema raquídeo se inicia trata-
miento con vancomicina, metronidazol y ceftriaxona
con buena evolución inicial. Sin embargo, a los 6 días
presenta peoría neurológica con aumento de la paresia
de miembro superior izquierdo a predominio distal. A
nivel de miembros inferiores hiperreflexia, clonus y Ba-
binski bilateral. Se repite resonancia magnética que
muestra aumento de la colección epidural comprome-
tiendo hasta la cuarta vértebra torácica (figura 2). Se rea-
liza hemilaminectomía de quinta vértebra cervical hasta
primera torácica, obteniéndose abundante pus, amarillo,
inodoro. En el estudio bacteriológico no se obtuvo desa-
rrollo bacteriano. Se continúa tratamiento con ceftriaxo-
na-clindamicina por 10 días. Posteriormente se rota a
teicoplanina y rifampicina por 10 días, se suspende ri-
fampicina y se continúa con teicoplanina en días alter-
nos por 10 días más en domicilio, completando las 6 se-
manas de tratamiento antibiótico.

En cuanto a la tumoración de cuello, se realiza ex-
ploración quirúrgica y se constata que la misma corres-
ponde a un quiste tirogloso. El mismo se reseca con bue-
na evolución posterior.

En los controles posteriores se observa mejoría de la
sintomatología neurológica, pero se destaca que luego
de un año del inicio de la enfermedad el niño persiste con
síntomas de liberación piramidal sin afectación funcio-
nal. La resonancia magnética de control a los 3 meses
del diagnóstico muestra mejoría de la colección intrarra-
quídea, con persistencia de discreta alteración medular
(figura 3).
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Discusión

El empiema raquídeo es una patología infrecuente y
grave en la cual el diagnóstico y tratamiento temprano
influyen directamente en el pronóstico vital y funcional
del paciente. El principal factor pronóstico es el estado
neurológico al momento del diagnóstico (3).

En el paciente que se presenta, la localización de la
colección epidural es a nivel de vértebras cervicales y
primeras torácicas, ocupando toda la circunferencia del
canal raquídeo, lo cual se diferencia de la mayoría de los
pacientes, en los que el sector lumbar y posterior del ca-
nal raquídeo es el que se afecta con mayor frecuencia (1).

Los gérmenes pueden acceder al sitio de infección
por tres mecanismos: a) vía hematógena, desde un foco
a distancia (sobre todo infecciones de piel y partes
blandas), b) por invasión directa desde un foco conti-
guo y c) por traumatismos o procedimientos en el canal
raquídeo (5,6). En este paciente, se destaca la presencia
de lesiones de piel como probable puerta de entrada y la
diseminación hematógena como vía de acceso al espa-
cio epidural.

En algunos casos, pueden encontrarse ciertos facto-
res de riesgo (diabetes, uso de drogas intravenosas), pe-
ro en niños sólo un tercio los presentan (3,4); no se consta-
tó la presencia de los mismos en el paciente descripto.

En cuanto a las manifestaciones clínicas en niños,
síntomas tales como la irritabilidad producida por el do-
lor frente a la movilización espinal, vómitos o el rechazo
del alimento, se presentan con cierta frecuencia al inicio
del cuadro (1). Este paciente instaló de forma insidiosa la
sintomatología neurológica, lo cual es característico de
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Figura 1. a) Colección en región epidural que se observa en el corte axial ocupando el sector anterior y que
comprime la médula espinal. En figura b) se destaca la presencia de la colección en región anterior y posterior que
se extiende desde tercera vértebra cervical hasta primera torácica.

Figura 2. Colección que se extiende longitudinalmente,
observándose la compresión y la alteración de la señal
en el sector medular.

a) b)



esta afección. No presentó fiebre, la cual puede faltar en
la mitad de los casos (12,13). Por lo tanto, la orientación
clínica inicial es difícil en la mayoría de los pacientes,
dado que los síntomas son inespecíficos y, más aún, al
inicio de la enfermedad.

El diagnóstico se basa en el hallazgo en la resonancia
magnética de la colección intrarraquídea, que frecuente-
mente provoca compresión medular, como en este caso
clínico, y que mejora con la degravitación del espacio
epidural (5,8,10).

En cuanto al diagnóstico etiológico del empiema ra-
quídeo, en la mayoría de los casos publicados se plantea
al Staphylococcus aureus como la bacteria responsable
(7-9). En todas las series revisadas se aconseja prolongar
el tratamiento antibiótico por más de cuatro semanas
(2,7,14). En este caso no se pudo identificar el germen ni en
el hemocultivo ni en el estudio bacteriológico del pus
que se obtuvo en la decompresión quirúrgica (se realizó
al sexto día de tratamiento antibiótico), lo cual generó

dudas sobre el mejor plan de tratamiento para este pa-
ciente y llevó a que recibiera múltiples antibióticos
diferentes.

A nivel nacional se publicó en el año 2006 el caso
clínico de un escolar de 7 años con tortícolis que presen-
tó un empiema raquídeo en el contexto de un impétigo.
En la resonancia magnética se encontraron múltiples
abscesos epidurales a nivel cervical, dorsal y lumbar. A
diferencia del paciente que se discute en esta presenta-
ción, ese niño no presentó sintomatología neurológica
deficitaria y se constató la presencia en el hemocultivo y
exudado de piel de Staphylococcus aureus meticilino
resistente adquirido en la comunidad. En este caso sólo
se realizó tratamiento antibiótico dada la presencia de
múltiples focos y la mejoría clínica que presentó el pa-
ciente con el mismo (12).

A nivel internacional, la discusión se centra en la indi-
cación del tratamiento quirúrgico. En la literatura consulta-
da se hace referencia a una serie de 10 niños con absceso
epidural, reportada por Enberg y Kaplan, en los cuales se
había optado por tratamiento antibiótico exclusivo y falle-
cieron todos (9,11). Aulletta y John realizaron una revisión
de una serie de ocho casos pediátricos en la cual sólo dos
recibieron únicamente tratamiento antibiótico, con buena
evolución posterior de todos los pacientes (3). Sin embargo,
en un estudio realizado por Wan-Chin Chen y colaborado-
res, en pacientes adultos, se muestra que de los 31 pacien-
tes incluidos en la serie, la mitad fueron tratados satisfacto-
riamente sólo con antibióticos, con buena evolución, sin
secuelas posteriores (5). Se puede visualizar que la decisión
terapéutica es controvertida, siendo el tratamiento antibió-
tico, como única opción, una alternativa avalada por algu-
nos estudios y desestimada por otros. La mayoría de los au-
tores refieren que la indicación de tratamiento quirúrgico
se impondría en todos los pacientes excepto en aquellos
con severas fallas sistémicas, pacientes con ausencia de
síntomas neurológicos al momento del diagnóstico o con
paraplejia establecida por más de 3 o 4 días, en los cuales la
decompresión quirúrgica no aportaría beneficios en la evo-
lución del déficit (14). En el resto de los pacientes, se destaca
que un retraso en la misma podría conducir a un deterioro
neurológico rápido e irreversible (2,7,13,14).

El tratamiento quirúrgico si bien estuvo diferido en
la primera etapa de la enfermedad, se impuso ante la
peoría clínica del paciente, la cual se correspondió con
un aumento de la colección evidenciada por la neuroi-
magen. Por lo anteriormente analizado, dada la signolo-
gía clínica neurológica inicial del paciente que se pre-
senta, el tratamiento quirúrgico podría haberse instaura-
do una vez hecho el diagnóstico de empiema raquídeo.

En cuanto a las secuelas, el factor pronóstico más re-
levante es la situación clínica del paciente, especialmen-
te la sintomatología neurológica, al momento del diag-
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Figura 3. Alteración de la señal en el sector medular,
secuelar al empiema raquídeo.



nóstico (15). En la revisión bibliográfica que realizaron
Auletta y colaboradores no se constataron fallecimien-
tos y las secuelas neurológicas sólo ocurrieron en la mi-
noría de los pacientes (3). En este paciente, la evolución
fue buena tanto del punto de vista general como funcio-
nal, pero en el examen físico persistieron alteraciones
neurológicas luego de un año de seguimiento.
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