
102 Empiema subdural por Salmonella Entérica Subspecie Arizonae Fuentes-Mallozzi DA 

 

 REVMEDUAS; Vol. 16 No. 2 Abril-Junio 2026 ISSN 3122-4342 

 

Empiema subdural por Salmonella Entérica Subspecie Arizonae en  
paciente pediátrico inmunocomprometido 

 
Subdural empyema due to Salmonella Enterica Subspecies Arizonae in an 

immunocompromised pediatric patient 

 

Dante Alejandro Fuentes-Mallozzi1, Francisco Silva-Morales2, Sofía Lorena López-Gómez3, 

Cecilia Villarreal-Sámano4, Hadassa Yuef Martínez-Padrón5* 

 

1. Servicio de Cuidados Intensivos Pediátricos del Hospital Regional de Alta Especialidad Ciudad Victoria, Servicios 
de Salud del Instituto Mexicano del Seguro Social para el Bienestar IMSS-BIENESTAR. 

2. Servicio de Neurocirugía del Hospital Regional de Alta Especialidad Ciudad Victoria, Servicios de Salud del Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social para el Bienestar IMSS-BIENESTAR. 

3. Servicio Social de Medicina, Universidad La Salle. Cd. Victoria, Tamaulipas. 
4. Servicio Social de Medicina, Universidad del Valle de México. Cd. Victoria, Tamaulipas.  
5. Subdirección de Enseñanza e Investigación, Hospital Regional de Alta Especialidad Ciudad Victoria, Servicios de 

Salud del Instituto Mexicano del Seguro Social para el Bienestar IMSS-BIENESTAR.. 
 
*Autor de correspondencia: Hadassa Yuef Martínez Padrón  

Hospital Regional de Alta Especialidad Ciudad Victoria,  
Servicios de Salud del Instituto Mexicano del Seguro Social para el Bienestar IMSS-BIENESTAR.  
Libramiento Guadalupe Victoria S/N, Área de Pajaritos, Ciudad Victoria. C.P. 87087,  
8341610224, hadassayufo@gmail.com 

 
DOI  http://dx.doi.org/10.28960/revmeduas.3122-4342.v16.n2.007 
 
_________________________________________________________ Recibido 04 de diciembre 2025, aceptado 12 de marzo 2026 

RESUMEN 

El empiema subdural es una infección grave que se caracteriza por la acumulación de pus en el espacio subdural, es decir, entre la 
duramadre y la superficie del cerebro. Los síntomas suelen aparecer de forma rápida y pueden incluir: fiebre, dolor de cabeza intenso, 
convulsiones, somnolencia o confusión, déficits neurológicos, rigidez de cuello. El diagnóstico se realiza por Tomografía axial compu-
tarizada (TAC), Resonancia magnética (RM) y por laboratorios clínicos. Masculino de 3 años inmunocomprometido que ingresa al 
hospital…. por hipertensión endocraneal secundario a empiema subdural. El paciente fue tratado con éxito mediante drenaje quirúr-
gico y antibióticoterapia con ceftriaxona y ciprofloxacino. Se confirmó el diagnóstico de Empiema subdural por Salmonella enterica 
arizonae. El desenlace clínico del caso fue mejoría. El objetivo fue reportar la identificación, abordaje y seguimiento a corto plazo de 
un caso de un paciente portador de lupus que presentó hipertensión endocraneal secundario a empiema subdural por Salmonella 
enterica arizonae. 
Palabras clave: empiema, subdural, Salmonella enterica arizonae. 

 
ABSTRACT 

Subdural empyema is a serious infection characterized by the accumulation of pus in the subdural space, that is, between the dura 
mater and the surface of the brain. Symptoms usually appear rapidly and may include fever, severe headache, seizures, drowsiness 
or confusion, neurological deficits, and neck stiffness. Diagnosis is made by computed tomography (CT) scan, magnetic resonance 
imaging (MRI), and clinical laboratory tests. A 3-year-old immunocompromised male was admitted to the hospital. This case report 
describes the case of a 3-year-old immunocompromised patient admitted to the hospital for intracranial hypertension secondary to 
subdural empyema. The patient was successfully treated with surgical drainage and antibiotic therapy with ceftriaxone and ciproflox-
acin. The diagnosis of subdural empyema caused by Salmonella enterica subspecies arizonae was confirmed. The clinical outcome 
was improvement. The aim of this case report was to report the identification, approach and short-term follow-up of a case of a lupus 
patient who presented with intracranial hypertension secondary to subdural empyema due to Salmonella enterica arizonae. 
Keywords:  Empyema, subdural, Salmonella enterica subspecie arizonae. 

 
ANTECEDENTES 

 El empiema subdural es una infección del sis-

tema nervioso central (SNC) que se caracteriza 

por la presencia de pus entre la duramadre y la 

aracnoides. Se considera una urgencia neuro-

lógica debido a su rápida progresión y al ele-

vado riesgo de mortalidad si no se identifica y 
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trata de manera inmediata 1,2. Aunque corres-

ponde únicamente al 15–25% de las infeccio-

nes intracraneales supurativas, su relevancia 

clínica es considerable, pues puede provocar 

deterioro neurológico agudo, crisis convulsivas, 

aumento de la presión intracraneal y cuadros 

sépticos1. Los microorganismos causales más 

habituales son bacterias piógenas asociadas a 

infecciones de senos paranasales, oído medio 

o traumatismos, entre las que destacan Strep-

tococcus spp., Staphylococcus aureus y diver-

sos anaerobios1,3. 

La participación de enterobacterias como origen 

de un empiema subdural es poco frecuente; 

dentro de ellas, Salmonella entérica es particu-

larmente rara debido a su escasa capacidad de 

invadir el SNC. Las infecciones por Salmonella 

representan menos del 1% de los episodios de 

meningitis bacteriana en la infancia y son toda-

vía más excepcionales como causa de em-

piema subdural 3,4. Este tipo de complicaciones 

se observa con mayor frecuencia en lactantes, 

niños con desnutrición o en aquellos con algún 

grado de inmunosupresión, factores que facili-

tan la diseminación hematógena y la penetra-

ción a las meninges 4. 

Entre las variantes de este patógeno, Salmone-

lla entérica arizonae es inusualmente reportada 

en humanos y suele asociarse a contacto 

zoonótico, especialmente con reptiles, además 

de aparecer como agente oportunista en perso-

nas inmunocomprometidas 5,6. Su implicación 

en infecciones del SNC es excepcional y solo 

se han descrito casos aislados en la literatura, 

generalmente asociados a cuadros graves y 

con alta morbimortalidad 6. 

La presencia de inmunosupresión en pacientes 

pediátricos incrementa la susceptibilidad a in-

fecciones invasivas por microorganismos poco 

habituales y complica el curso clínico de la en-

fermedad 4–6. Por ello, identificar S. entérica 

subsp. arizonae como causante de un empiema 

subdural supone un desafío tanto diagnóstico 

como terapéutico. El objetivo de este reporte es 

describir a un paciente pediátrico inmunocom-

prometido que desarrolló esta rara entidad, sub-

rayando la importancia de mantener un alto 

grado de sospecha clínica, realizar estudios de 

imagen de forma oportuna y establecer un abor-

daje quirúrgico y antimicrobiano adecuado para 

optimizar el pronóstico. 

Caso clínico 

Se trata de un paciente masculino de 3 años y 

7 meses portador de lupus que presentó hiper-

tensión endocraneal secundario a empiema 

subdural, originario de Tantoyuca, Veracruz, 

México. El inicio de los síntomas ocurrió el 8 de 

marzo de 2022, caracterizándose por cefalea, 

fiebre no cuantificada, vómito y malestar gene-

ral. La familia acudió inicialmente a un médico 

particular, quien indicó tratamiento con eritromi-

cina y paracetamol; no se especificaron las do-
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sis administradas por la madre. A pesar del tra-

tamiento, los síntomas persistieron, por lo que 

se decidió acudir al hospital de procedencia 

Hospital Infantil de Tamaulipas (HIT). Dentro de 

los antecedentes más relevantes es el de haber 

sido diagnosticado de lupus eritematoso sisté-

mico y nefritis lúpica hace un año, actualmente 

en tratamiento Vía oral (VO) con Losartan (1 

mg/kg/do): 12.5 mg VO cada 12 hrs, Acido mi-

cofenólico (tab 500 mg): 500 mg VO en am y 

250 mg VO en pm, Hidroxicloroquina: 60 mg 

cada 24 hrs, Prednisolona: 2 mg/kg/día, y vía 

intravenosa (VI) Ceftriaxona (100 mg/kg/dia): 

625 mg VI) cada 12 hrs, Ciprofloxacino (30 

mg/kg/do): 187 mg VI cada 12 hrs.  

En el hospital de procedencia, el paciente fue 

evaluado mediante tomografía computarizada, 

la cual sugirió la presencia de un infarto cere-

bral. Dado que la institución no contaba con los 

recursos humanos y materiales necesarios para 

su manejo, se decidió la referencia del paciente 

a un hospital de tercer nivel, Hospital Regional 

de Alta Especialidad de Cd. Victoria (HRAEV), 

donde paciente presentó deterioro neurológico, 

con una puntuación en la escala de Glasgow de 

7 (Ocular 2, Verbal 1, Motora 4), por lo que se 

indicó intubación orotraqueal para garantizar la 

vía aérea. 

Al momento de su ingreso presentaba anisoco-

ria (ojo derecho 1 mm y ojo izquierdo 2 mm), 

sedado y oro intubado; temperatura de 36.4° C, 

frecuencia cardiaca 140 latidos por minuto 

(lpm), frecuencia respiratoria 29 respiraciones 

por minuto (RPM), tensión arterial 87/58 milíme-

tros de mercurio (mmHg), tensión arterial media 

75 mmHg y SpO2 100%. Peso 12.5 kg, talla 87 

cm y superficie corporal 0.55. Citometría hemá-

tica: leucocitos de 41.4 ×10^3/μL (neutrófilos 

87.7%; monocitos 7.33%; basófilos 0.75%; lin-

focitos 7.33%), hemoglobina 7.73 g/dL y pla-

quetas 375 ×10^3/μ; procalcitonina 0.10 ng/mL, 

velocidad de eritrosedimentación 54 mm/hr, 

proteína C reactiva 172 mg/dL, creatinina de 

0.20 mg/dL, y una tasa de filtrado glomerular de 

179.6 ml/min/1,73 m². El antibiótico iniciado en 

el hospital de referencia se continuó, el cual era 

ceftriaxona 100 mg/kg/día. 

En la tomografía computarizada (TC) de cráneo 

simple se identificó una colección en el espacio 

subdural, localizada en la región frontoparieto 

occipital izquierdo de morfología semilunar, con 

densidad mayor a la del líquido cefalorraquídeo 

y discretamente heterogénea. La lesión presen-

taba bordes relativamente bien definidos y con-

dicionaba efecto de masa significativo, eviden-

ciado por desplazamiento de la línea media, co-

lapso parcial del ventrículo lateral ipsilateral y 

compresión del sistema ventricular contralate-

ral, con borramiento de surcos corticales adya-

centes. 

No se identificaron calcificaciones ni componen-

tes hemorrágicos evidentes en el estudio inicial. 

Estos hallazgos imagenológicos son compati-

bles con una colección purulenta subdural con 
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repercusión hemodinámica intracraneal signifi-

cativa. 

La interpretación del neurocirujano y radiólogo 

sugirió que, dado el antecedente lúpico y la pre-

sencia de proceso infeccioso activo, se trataba 

de un probable empiema subdural que despla-

zaba línea media y comprometía el sistema 

ventricular, por lo que se planteó la necesidad 

de realizar craniectomía y evacuación del em-

piema, siendo intervenido quirúrgicamente ocho 

horas después de su ingreso. La cirugía se 

realizó con previa firma del consentimiento in-

formado por parte de los padres. 

Dentro de los hallazgos quirúrgicos se reportó 

la presencia de empiema subdural, realizán-

dose lavado y retiro de membranas y natas fi-

brinosas (Figura 1), no hubo complicaciones 

atribuibles a la cirugía, por recomendación de 

neurocirujano se decide ampliar cobertura de 

esquema de antibiótico agregando ciprofloxa-

cino 30 mg/kg/día al manejo. Seis horas des-

pués de la intervención quirúrgica, y por reco-

mendación de neurocirugía, se realizó una 

nueva tomografía de cráneo que reportó neu-

moencéfalo, colecciones hemorrágicas esca-

sas en el espacio subdural y occipital, atribuible 

a cambios postquirúrgicos; también se observó 

hernia subfalcina, datos de edema cerebral leve 

y leve dilatación de la cisterna cuadrigeminal iz-

quierda (figura 2), por lo cual se mantuvo sedoa-

nalgesia en infusión continua y ventilación me-

cánica por 48 horas más.  

Durante la cirugía, se tomó 200 mg de muestra 

de las natas fribronosas que fueron retiradas 

durante el procedimiento. La identificación del 

microorganismo se realizó en el Laboratorio Lis-

ter, mediante pruebas de diagnóstico VITEK 2 

(bioMérieux) para la identificación de género y 

especie y el método de espectrometría de ma-

sas en tándem (Xevo TQ-XS, Waters) para 

identificar la subespecie, el resultado del cultivo 

del empiema  fue de Salmonella entérica arizo-

nae, el cultivo de la bacteria en medio agar san-

gre mostró: colonias circulares, bien delimita-

das, de 2–4 mm de diámetro después de 24 ho-

ras de incubación a 35–37 °C, ligeramente con-

vexas, con bordes regulares de superficie lisa y 

aspecto húmedo de color grisáceo-blanqueci-

nas a translúcidas (figura 3), el antibiograma re-

portó sensible a todos los antibióticos de la tar-

jeta, incluidos ceftriaxona y ciprofloxacino (VI-

TEK-2; bioMerieux SA., Marcy L’etoile, France), 

con este resultado se decidió continuar el 

mismo esquema de antibióticos (Cuadro 1).  

Al cuarto día de la intervención postquirúrgica, 

la citometría hemática mostró los siguientes re-

sultados: leucocitos 27.8 ×10^3/μL (neutrófilos 

68.30%; monocitos 13.8%; basófilos 3.13%; lin-

focitos 14.70%), hemoglobina 11.70 g/dL y pla-

quetas 164 ×10^3/μL, procalcitonina 0.3 ng/ml. 

En este día se extubó exitosamente al paciente, 

previo retiro gradual de sedoanalgesia, sin re-

querir de oxígeno suplementario tras la extuba-
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ción.  Al sexto día, se realizó una nueva citome-

tría hemática, leucocitos 21.3 ×10^3/μL (neutró-

filos 67.1%; monocitos 10.20%; basófilos 

2.19%; linfocitos 20.4%), hemoglobina 11.7 

g/dL y plaquetas de 241 ×10^3/μL, en este día 

se reportaron negativo los resultados de los he-

mocultivos (central y periférico) y secreción 

bronquial, evaluados en el equipo VITEK 2 

COMPACT de bioMérieux®, y el  urocultivo 

(CLINITEK Status®+ Analyzer de Siemens). . 

Se estableció comunicación con el servicio de 

Infectología del hospital de procedencia con el 

objetivo de documentar la evolución clínica pos-

terior a su contra referencia y la duración defini-

tiva del tratamiento antibiótico. Se informo que, 

debido a la evolución clínica favorable, el cipro-

floxacino fue suspendido tras 5 días de adminis-

tración, continuando únicamente con ceftria-

xona hasta completar 21 días.  

La indicación de ampliar el esquema antibiótico 

con ciprofloxacino fue realizada en consenso 

entre los servicios de Neurocirugía y Pedia-

tría, ante la ausencia inicial de infectólogo y con 

base en los resultados del antibiograma. La 

elección de ciprofloxacino se fundamentó en su 

actividad bactericida y en su eficacia frente a in-

fecciones por Salmonella spp., incluyendo com-

promiso del sistema nervioso central. Aunque el 

uso de quinolonas en población pediátrica es li-

mitado, puede estar justificado en escenarios 

clínicos específicos, de acuerdo con las reco-

mendaciones de la American Academy of Pe-

diatrics, considerando que este antibiótico ha 

demostrado adecuada eficacia en pacientes 

con patologías y gérmenes poco frecuentes. 

Después de ocho días en el área de Terapia In-

tensiva Pediátrica, el paciente fue egresado por 

mejoría al servicio de pediatría. Al décimo día 

de estancia intrahospitalaria, se realizó contra 

referencia a su unidad tratante para continuar el 

tratamiento con el servicio de nefrología debido 

a su diagnóstico de base de nefritis lúpica. 

 
 
Figura 1. Se realizó craniectomía con drenaje del 
empiema; el paciente fue llevado a intervención 
quirúrgica ocho horas posteriores a su ingreso. 
Durante el procedimiento se confirmó la presencia 
de un empiema subdural, efectuándose irrigación 
exhaustiva y extracción de membranas y material 
fibrinoso 
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Figura 2. Tomografía de cráneo en fase simple, 
corte axial, se observa en región frontal izquierda 
imagen globular de bordes definidos con índice 
de atenuación aire en relación a neumoencefalo 
(flecha delgada). En región occipital izquierda se 
identifica colección en probable relación a 
colección residual (flecha gruesa). Se observa 
desviación de la línea interhemisférica, (estrella).  

 
 

 
Figura 3. Caja de cultivo en medio agar sangre. Imagen A. Se observaron colonias redondeadas, 
claramente definidas, con un diámetro de 2–4 mm tras 24 horas de incubación a 35–37 °C. 
Presentaban discreta elevación, márgenes regulares, superficie lisa y apariencia húmeda, con 
tonalidad que variaba de gris blanquecina a translúcida. Imagen B. Tinción de Gram que muestra 
bacilos gramnegativos regulares con un aumento de 100×. 
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Cuadro 1. Resultado de prueba Antibiograma reali-
zado al paciente.  

Agente  
Antimicrobiológico Interpretación Valores 

Amicacina Sensible ≤2 

Ampicilina Sensible ≤2 

Ampicilina/sulbactam Sensible ≤2 

Cefalotina Sensible ≤4 

Cefepima Sensible ≤1 

Cefotaxima Sensible ≤1 

Ceftazidima Sensible ≤1 

Ceftriaxona Sensible ≤1 

Cefuroxima Sensible ≤4 

Cefuroxima axetil Sensible ≤4 

Ciprofloxacino Sensible ≤0.25 

Ertapenem Sensible ≤0.5 

Gentamicina Sensible ≤1 

Meropenem Sensible ≤0.25 

Trimetoprima/ 
sulfametoxazol Sensible ≤20 

 
 

DISCUSIÓN 

Salmonella entérica subsp. arizonae fue des-

crita originalmente en 1939 a partir de muestras 

obtenidas en reptiles, denominándose en ese 

momento Salmonella dar-es-salaam⁴⁻⁵. Inicial-

mente se consideró un patógeno exclusivo de 

estos animales, particularmente de serpientes, 

en las cuales se identificó en hasta 80% de los 

especímenes estudiados. Posteriormente, se 

documentó su capacidad para generar brotes 

significativos en pavos y ovejas, así como la 

participación de otras especies —incluidas aves 

domésticas, roedores y perros— como reservo-

rios potenciales y fuentes de transmisión al ser 

humano. El primer caso humano, manifestado 

como gastroenteritis, fue reportado en 1944⁶. 

Aunque las infecciones por S. arizonae en hu-

manos son infrecuentes, cuando se presentan 

suelen afectar a individuos con algún grado de 

inmunosupresión o con antecedente de con-

tacto directo con reptiles como mascotas. Los 

reportes clínicos describen un amplio espectro 

de manifestaciones, entre ellas otitis media, me-

ningitis, osteomielitis, derrame pleural, sinusitis 

y empiema⁴⁻⁶. La baja frecuencia de esta 

subespecie en patología humana, aunada a su 

potencial para producir cuadros graves e in-

cluso fatales en pacientes vulnerables, subraya 

la importancia de una vigilancia microbiológica 

adecuada y de un abordaje clínico cuidadoso 

ante su identificación⁷. 

El caso presentado corresponde a un paciente 

preescolar inmunocomprometido con diagnós-

tico de lupus, sin antecedente conocido de ex-

posición a reptiles ni contacto familiar con sinto-

matología compatible con infección por S. arizo-

nae, que desarrolló un empiema subdural cuya 

puerta de entrada no pudo determinarse con 

certeza. El empiema subdural consiste en la 

acumulación de material purulento entre la du-

ramadre y la aracnoides, y suele manifestarse 

con signos de irritación meníngea, alteración 

del estado de conciencia, hipertensión intracra-

neal o crisis convulsivas⁸⁻⁹. 
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Se trata de una urgencia neurológica asociada 

con alta mortalidad si no se reconoce y trata de 

forma inmediata. El manejo óptimo comprende 

la administración prolongada de antibióticos de 

amplio espectro, en combinación con drenaje 

quirúrgico mediante craneotomía, estrategia 

que ha demostrado mejorar significativamente 

la supervivencia⁹. En este paciente, el trata-

miento antimicrobiano se instauró de manera 

oportuna junto con la intervención quirúrgica, lo-

grando una evolución inicial favorable. Si bien 

las cefalosporinas de tercera generación suelen 

recomendarse como terapia empírica inicial de-

bido a su adecuada penetración al sistema ner-

vioso central, la elección definitiva debe ajus-

tarse conforme a los resultados del cultivo y an-

tibiograma, especialmente ante patógenos 

inusuales. El esquema empleado en este caso 

ha mostrado eficacia en reportes previos⁸ ¹⁰. 

Desde el punto de vista clínico, el abordaje del 

empiema subdural se sustenta en dos pilares 

fundamentales: el inicio temprano de antibioti-

coterapia de amplio espectro y la intervención 

quirúrgica oportuna para el drenaje del material 

purulento⁹. En el presente caso, la conducta 

adoptada fue acorde con las recomendaciones 

actuales, ya que el diagnóstico fue reinterpre-

tado oportunamente por el servicio de Neuroci-

rugía al identificar hallazgos compatibles con 

empiema subdural, permitiendo una interven-

ción inmediata. La combinación de diagnóstico 

oportuno, disponibilidad de recursos quirúrgicos 

y tratamiento antimicrobiano dirigido probable-

mente influyó de manera significativa en el 

desenlace clínico favorable inicial. 

Aunque el paciente fue referido con sospecha 

diagnóstica de infarto cerebral, la reevaluación 

imagenológica en nuestra unidad permitió re-

plantear el diagnóstico y modificar de forma in-

mediata la conducta terapéutica. De no haberse 

realizado el drenaje quirúrgico temprano y ha-

berse optado únicamente por tratamiento anti-

biótico, la evolución podría haber sido desfavo-

rable, dado el carácter agresivo y la rápida pro-

gresión que caracterizan a esta entidad⁸⁻⁹. En 

este contexto, la resolución quirúrgica precoz 

constituyó un elemento determinante para el 

control del proceso infeccioso y la prevención 

de complicaciones neurológicas mayores. 

Otro aspecto relevante fue el uso racional de 

antibióticos, instaurados inicialmente de forma 

empírica y posteriormente ajustados con base 

en el antibiograma, con seguimiento por el ser-

vicio de Infectología del hospital de proceden-

cia. Este enfoque permitió optimizar la cober-

tura antimicrobiana y disminuir el riesgo de falla 

terapéutica⁷. 

Entre las limitaciones del presente reporte debe 

señalarse explícitamente la ausencia de segui-

miento clínico a mediano y largo plazo, derivada 

de la contrarreferencia del paciente a su hospi-

tal de origen. No se dispone de información de-

tallada sobre su evolución neurológica posterior 
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ni sobre posibles secuelas. No obstante, se 

confirmó que el paciente continuó con vida y 

bajo seguimiento por los servicios de Nefrología 

y Neurología. 

Las infecciones por Salmonella en el sistema 

nervioso central suelen presentarse en pacien-

tes inmunocomprometidos y se asocian con 

mayor riesgo de complicaciones y desenlaces 

adversos; por ello, el inicio temprano de terapia 

antimicrobiana dirigida resulta fundamental 

para mejorar el pronóstico¹¹⁻¹². Este caso re-

salta la importancia de integrar un abordaje qui-

rúrgico oportuno con un tratamiento antimicro-

biano adecuado y pone de manifiesto la necesi-

dad de mantener un alto índice de sospecha 

ante cualquier signo de infección intracraneal 

en pacientes altamente vulnerables¹³⁻¹⁵. 

Conclusión 

Salmonella entérica arizonae es una causa 

poco frecuente de infección en humanos. 

Puede causar empiema subdural con manifes-

taciones similares a las causadas por otras es-

pecies de Salmonella. Debe incluirse en el diag-

nóstico diferencial de masas ocupativas intra-

craneales, especialmente en niños inmunode-

primidos o personas en contacto con reptiles. 
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