
Cartas al Editor

178 An Pediatr (Barc) 2005;63(2):175-84

En general, la mortalidad de la neumonía estafilocócica es

del 10-20 % debido a la enfermedad de base o a complicacio-

nes de la neumonía. En niños previamente sanos, el pronóstico

es bueno y la recuperación suele ser completa1-2.
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Empiema epidural 
tras intervención por
laparoscopia de estenosis
hipertrófica de píloro
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El empiema epidural es una enfermedad poco frecuente en

niños que generalmente conlleva un grave daño neurológico e

incluso la muerte si el diagnóstico se realiza tardíamente1. Suele

estar relacionado con ciertos factores de riesgo como procesos

inflamatorios locales como espondilodiscitis, inmunodeficien-

cias, anestesia epidural o cirugía espinal2,3.

Presentamos un caso clínico de empiema epidural en un lactante

varón de un mes de edad, que fue intervenido la semana previa al

desarrollo del cuadro clínico de estenosis hipertrófica de píloro me-

diante laparoscopia con acceso umbilical. El paciente desarrolló a

los 7 días de la intervención fiebre (máxima 38,8 °C), malestar ge-

neral y dificultad en las tomas, sin afectación de los signos vitales.

En la exploración física inicial no se apreció rigidez de nuca ni dé-

ficit neurológico. El hemograma practicado reveló inicialmente

14.100 leucocitos/�l (66,8 % segmentados; 19 % linfocitos), una pro-

teína C reactiva (PCR) > 12 mg/dl y se recogió un hemocultivo. Se

realizó una ecografía abdominal para descartar la presencia de una

complicación postoperatoria que fue normal, y se inició tratamien-

to empírico con amoxicilina y ácido clavulánico. Dada la persisten-

cia de la fiebre durante más de 24 h, se decidió repetir la analítica,

presentando en el hemograma 24.400 leucocitos/�l (48 % segmen-

tados; 16 % cayados; 2 % metamielocitos; 30 % linfocitos) y una PCR

de 38,79 mg/dl. Se realizó una punción lumbar para descartar la

presencia de meningitis, obteniéndose pus espeso, motivo por el

que el paciente ingresó en la UCI. Finalmente en los cultivos reco-

gidos (sangre y LCR) se obtuvo la presencia de Sta phylococcus a u-

reus sensible a oxacilina, por lo que se cambió el tratamiento a

cloxacilina y rifampicina. Se practicó una radiografía de tórax (nor-

mal), una ecocardiografía (normal) y se realizó un examen neuro-

lógico completo que resultó ser normal. Se realizó una ecografía del

SNC, donde se apreció la presencia de hiperecogenicidad del es-

pacio extraaxial en la práctica totalidad del raquis, alcanzando un

grosor máximo de 5 mm en el espacio L1-L2. Se realizó una RM que

demostró la presencia de un empiema epidural (fig. 1), un absceso

pulmonar de 2 × 2 cm y un absceso prevertebral de 4 cm. Se repitió

la ecografía a las 48 h del tratamiento y se observó una clara dis-

minución de la colección epidural. El tratamiento se mantuvo

durante 3 semanas y posteriormente se continuó con cloxacilina

únicamente durante 5 semanas más. Dado el antecedente de la in-

tervención quirúrgica y sobre todo, la vía de acceso umbilical em-

pleada, se cree que el origen del empiema epidural haya sido una

diseminación del germen favorecida por la vía de acceso de la ci-

rugía.

Durante su seguimiento se han realizado gammagrafías óseas y

estudios para descartar inmunodeficiencias, todos ellos normales.

A los 2 años de edad, el paciente es un niño sano que no presenta

ninguna secuela neurológica.

El empiema epidural es una enfermedad infrecuente cuya inci-

dencia es de 0,2-2/10.000 ingresos hospitalarios4, siendo el princi-

pal microorganismo causante S. a ureus, si bien otros patógenos

como Streptococcus pneumonia e y virida ns, Proteus mira bilis y

Enteroba cter cloa ca e se han aislado en ocasiones5. Son diversos

los factores de riesgo que pueden favorecer su desarrollo como

diabetes mellitus, infecciones de la piel, punciones lumbares, in-

tervenciones previas, traumatismos espinales o alteraciones de la

inmunidad6. En el caso presentado, probablemente la disemina-

ción de S. a ureus tenga su origen desde la región umbilical como

consecuencia de la manipulación quirúrgica (vía de acceso en la

laparoscopia) de una zona posiblemente colonizada por este mi-

croorganismo.

Durante la infancia el empiema epidural suele desarrollarse

por diseminación hematógena del patógeno causante desde la

piel, oído medio, tracto urinario y huesos. La localización más

frecuente suele ser torácica o lumbar, debido al gran desarrollo

de plexos venosos en estas regiones7.

La sintomatología en adultos y niños mayores suele aparecer

en cuatro fases: inicialmente dolor espinal, seguido de dolor ra-

dicular y finalmente de paresia y parálisis. En neonatos la sinto-

matología es menos típica e incluye fiebre, rigidez de nuca, irri-

tabilidad y pérdida de apetito7.
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La técnica diagnóstica de elección es la RM siendo de gran uti-

lidad para realizar el diagnóstico diferencial con hernias discales,

ofreciendo además una resolución superior de los detalles ana-

tómicos, así como del grado de compresión medular8.

Muchos autores sugieren que el tratamiento de elección del

empiema epidural es la cirugía, consistente en una laminectomía

dorsal que puede combinarse con succión y drenaje del absceso

e introducción de antibióticos en el espacio epidural, asociada

a antibioterapia sistémica. El inconveniente es que este tipo de

cirugía durante la infancia puede conllevar al desarrollo de cifo-

sis y escoliosis en edades posteriores. Así mismo se ha emplea-

do el drenaje percutáneo con resultados satisfactorios, si bien

presentan el riesgo de puncionar la duramadre y causar una me-

ningitis. Harrington et al9 hacen referencia a las indicaciones

quirúrgicas de este proceso: fiebre persistente, imposibilidad de

determinar el germen causante, dolor espinal grave, deformi-

dad espinal, deterioro neurológico, imagen en la RM donde se

apreciara una compresión mayor del 50 %, ausencia de disponi-

bilidad de RM seriadas o de posibilidad de intervención urgente,

o no resolución a pesar del tratamiento antibiótico9.

No obstante, el tratamiento médico exclusivo se ha utilizado

con éxito en diversas ocasiones y, en principio, estaría indicado

cuando el paciente no presenta deterioro neurológico, la exten-

sión es extensa, la posibilidad de supervivencia del paciente a la

cirugía es escasa o si la parálisis presenta una evolución superior

a 72 h de forma que la mejoría neurológica no se espere como

resultado de la intervención. Este tipo de tratamiento médico ex-

clusivo se ha utilizado en tres lactantes (incluido el caso pre-

sentado) en los últimos 20 años según la literatura anglosajona

revisada, con buena evolución en todos ellos10.

En resumen, el empiema epidural es una enfermedad infre-

cuente en lactantes que debe ser sospechada si aparece dolor es-

pinal o deterioro neurológico, principalmente en población de

riesgo y en aquellos en los que se obtenga pus en la punción

lumbar o donde se aísle S. a ureus. La intervención quirúrgica

debe ser considerada, si bien en ocasiones el tratamiento anti-

biótico exclusivo puede ser satisfactorio en casos seleccionados.
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Probable
metahemoglobinemia tras
administración de EMLA
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La metahemoglobinemia es una condición clínica que surge

por la excesiva conversión de hemoglobina a metahemoglobina,

la cual es incapaz de unirse al oxígeno y transportarlo. La meta-

hemoglobina es una hemoglobina anómala, en la cual la molé-

cula de hierro del grupo hem se halla en estado férrico (Fe+++),

a diferencia de lo que ocurre en la hemoglobina normal, donde

el hierro se encuentra en forma divalente (Fe++). La metahemo-

globina es normalmente producida en el eritrocito por oxidación

de la hemoglobina, pero su nivel es bajo por su constante re-
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Figur a 1. Imá genes
del a bsceso prevertebra l
de 4 cm de longitud  y
del empiema  epidura l
obtenidos media nte RM.


