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Un caso de meningitis por Staphylococcus aureus
después de anestesia epidural obstétrica
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SUMMARY

The infectious complications secondary to obste-
tric epidural anaesthesia, epidural abscess, meningi-
tis and spondylitis, are rare and exceptional. These
infections happen, essentially, on a fragile field and
as a direct result of contamination at the puncture
site, or are due to indirect contamination from a
neighbouring infectious focus, or indirect haemato-
genous contamination.

We present a case of iatrogenic meningitis due to
Staphylococcus aureus following epidural anaesthe-
sia, probably caused by breach or injury to the dura-
mater.

INTRODUCCION

Resulta dificil precisar el total de anestesias epidu-
rales (peridurales o extradurales) obstétricas que se
practican anualmente, por lo que es dificil, también,
precisar el nimero de complicaciones infecciosas de
las mismas. Palot et al', en una encuesta realizada en
1994 en servicios obstétricos franceses, estimaron
una incidencia de complicaciones de 1/96.117. Desde
1948, en la bibliograffa anglosajona y francesa, se
constatan 29 casos de complicaciones infecciosas
después de anestesia epidural obstétrica®*: 21 casos
de abscesos epidurales, 7 casos de meningitis y un
caso de espondilitis. La complicacién infecciosa post-
anestesia epidural obstétrica, es, pues, una afeccién
rara y excepcional que, no obstante, parece ir en au-
mento, ya que se ha descrito un 50% de abscesos epi-
durales que complican una anestesia locorregional en
los dltimos 5 afios*S.

Las complicaciones infecciosas como consecuen-
cia de una anestesia epidural obstétrica son los si-
guientes>”’:

Aceptado para su publicacién el 11 de junio de 1999.

Absceso peridural

Se trata de un proceso grave, cuyo diagndstico es
frecuente que se demore, y cuyo prondstico es poco
halagiiefio cuando existen signos deficitarios motores
y sensitivos. Es una complicacién excepcional que,
en general, se asocia a una metastasis hematégena de
una sepsis (endometritis posparto), asi como a un
foco infeccioso local (en el lugar de la puncién lum-
bar), equipo contaminado por deficiente esterili-
zacion, anestésicos locales contaminados y/o mala
técnica en cuanto a asepsia®®. Se describen como fac-
tores favorecedores la diabetes, la insuficiencia renal,
la insuficiencia hepatocelular, el sida y ciertos com-
portamientos téxicos (alcoholismo crénico y toxico-
manias)*>%°, El germen mds frecuente implicado, con
una frecuencia del 62% aproximadamente, es Staphy-
lococcus aureus*®'°, Le siguen, en orden de frecuen-
cia, los bacilos gramnegativos (Escherichia coli,
Enterobacter, Serratia, Pseudomonas), con un 18%
aproximadamente, Streptococcus (grupo B, faecalis)
con un 8%, Staphylococcus epidermidis, con un 2%,
y los gérmenes anaerébicos igualmente con un 2%*'°.
Un 8% de gérmenes no son identificados. Los hongos
también pueden originar abscesos epidurales. En los
paises subdesarrollados, la tuberculosis procedente de
una vértebra contigua continta siendo una causa im-
portante de abscesos epidurales®.

Los trabajos de Maildn®, Marsaudon et al* y Moro
et al’” informan ampliamente sobre los abscesos epi-
durales como complicaciones infecciosas de la anes-
tesia locorregional lumbar.

Espondilitis y espondilocistitis

Wenningsted-Togard y Heyn? han publicado un
caso de espondilitis después de anestesia epidural, en
una paciente diabética, presuponiendo que el foco de
contaminacion fue cutdneo. Los sintomas no apare-
cieron hasta 10 dias después de la retirada del catéter
epidural, con fiebre y salida de material purulento por
el orificio de puncién, revelador de un absceso subcu-
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taneo por Staphylococcus aureus®. Los signos radiol6-
gicos de espondilitis no fueron descubiertos hasta un
mes mas tarde’.

Mailédn® cita la espondilitis como complicacién del
bloqueo epidural, que se debe tratar con antibidticos,
y que se suele recuperar sin complicaciones, aunque
es una complicacién excepcional.

Meningitis

Se trata de una complicacidn también rara. Aporta-
mos, en este trabajo, un caso de meningitis iatrogéni-
ca por Staphylococcus aureus que surgié después de
una anestesia epidural obstétrica, por una probable
brecha o traumatismo en la duramadre. En la discu-
sién se comenta mas ampliamente este proceso.

CASO CLINICO

Paciente de 28 afios, sin antecedentes familiares y
personales de interés. Menarquia: 13 afios. FM: 3-
4/28-30. Un embarazo y parto anteriores normales.

Su segundo embarazo habia transcurrido dentro de
los limites de la normalidad. Ingresé en urgencias en
trabajo de parto en la semana 39 cumplida de gesta-
cion, con rotura espontianea de membranas y salida de
liquido amniético claro. En el momento del ingreso
presentaba, en la exploracion, una dilatacién cervical
de 2 cm, cuello centrado y fino, con presentacién ce-
falica en el plano I de Hodge.

Se instaurd, a los 4 cm de dilatacién, segin consta
en el partograma, bloqueo espinal mediante anestesia
epidural. Cuatro horas después de iniciada la misma,
tuvo lugar el parto que se ayudd, entre los planos III-
IV, de espatulas de Thierry. Nacié un varén vivo de
3.560 g de peso y Apgar 8/10.

Al tercer dia del puerperio presenté una ligera fe-
bricula (37,3 °C), refiriendo un cierto estado de can-
sancio. Al cuarto dia de puerperio comenzé a presen-
tar intensas lumbalgias y manifesté entumecimiento
de los miembros inferiores. La temperatura no sobre-
pasd, en ningiin momento, los 37,5 °C. Al quinto dia
del posparto comenzé con acceso febril vespertino
que alcanzé los 38 °C, acompanado de escalofrios y
temblores posturales o de reposo. El cuadro evolucio-
nd a paresia del miembro inferior izquierdo, incre-
mentandose las lumbalgias e instaurdndose intensas
cefaleas con nduseas y vomitos. Le fue prescrito, por
el médico de guardia, tratamiento antibidtico, antidl-
gico y antipirético.

Al sexto dia el cuadro evolucioné en el sentido de
malestar generalizado, fiebre entre 39,5 y 40 °C, agi-
tacion constante y confusion. El facultativo del servi-

cio de medicina interna, requerido, detect6 un sindro-
me meningeo franco, sin signos de localizacién. Per-
sistia la fiebre en torno a los 40 °C. Se realizé pun-
cion lumbar con obtencion de liquido claro, cuya
composicion fue la siguiente: glucosa: 31 mg/100 ml
(hipoglurraquia); albiumina: 490 mg/100 ml (hiperal-
buminorraquia); cloruros: 590 mg/100 ml (101,2
mEq/l) (hipoclorurorraquia); cociente albimina: glo-
bulina: 12,1; hematies: 1.100 pl; leucocitos: 1.240 ul,
con un 80% polinucleares. El examen bacterioldgico
directo y la bisqueda de antigenos solubles (neumo-
coco, meningococo, estreptococo B, Haemophilus in-
fluenzae y Escherichia coli) eran negativos.

La analitica sanguinea puso de manifiesto una cifra
de leucocitos de 12.000/ul (89% de polinucleares
neutréfilos), una velocidad de sedimentaciéon globu-
lar (VSG) de 60 mm en la primera hora y una CRP de
90 mg/l. El perfil hepatico y el globular eran nor-
males.

Se prescribié tratamiento antibidtico asociando ce-
fotaxima (2 g i.v./8 h) y fosfomicina (3 g i.v./6 h). Los
cultivos de liquido cefalorraquideo (LCR) identifica-
ron la presencia de Staphylococcus aureus, sensible a
la asociacién que se habia prescrito de entrada y re-
sistente a la penicilina y a la metilcilina.

La fiebre desaparecié completamente al cuarto dia
de iniciado el tratamiento antibiético, que se prolon-
g0, en total, durante 15 dias.

La paciente fue dada de alta y en las revisiones
efectuadas al mes y a los 6 meses no se detectd secue-
la alguna.

DISCUSION

Esta observacion recuerda el potencial riesgo infec-
cioso de la anestesia epidural.

Las meningitis después de anestesia epidural, como
ya se ha sefialado, son raras y excepcionales. Marsau-
don et al* recogen 7 casos de los que cinco son sub-
siguientes a anestesias realizadas por motivos obsté-
tricos!!-16,

Como factores favorecedores se describen la exis-
tencia de una lesion previa en la duramadre y una dia-
betes*!°. La evolucion fue favorable en los 7 casos ci-
tados, incluso en uno en que fue preciso practicar una
lamimectomia por haberse instalado un absceso epi-
dural secundario®.

Los gérmenes mds frecuentes encontrados son
Staphylococcus aureus 'y Streptococcus (sanguis, ube-
cis, faecalis y del grupo B)*!7. Se han descrito, tam-
bién, meningitis por Escherichia coli y Pseudomonas®.

La meningitis estafilocdcica es rara, excepto en pa-
cientes con derivaciones del LCR, en los que Staphy-
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lococcus epidermidis es el microorganismo mas fre-
cuente'”. La meningitis debida a Staphylococcus au-
reus es poco frecuente y, de acuerdo con diversos au-
tores, es responsable aproximadamente de un 1 a un
8% de todos los casos de meningitis'”?. Staphylococ-
cus aureus es la segunda causa mds frecuente de in-
fecciones en derivaciones de LCR y es también un
patégeno nosocomial.

Las meningitis por estreptococos del grupo B son
raras en adultos, incluidos casos de mujeres tras un
parto vaginal'’-%,

Pueden aislarse especies de Escherichia coli y
Pseudomonas en meningitis como consecuencia de
diversos procedimientos neuroquirtrgicos, entre los
que se incluye la anestesia epidural®!320,

Tres pueden ser los modos o vias de contami-
nacion:

1. Directa, por contaminacion del material.

2. Indirecta, por contaminacién a partir de un foco
infeccioso vecino: eritema indurado alrededor del
punto de puncién, reflejo de una celulitis local y pun-
to de partida por extensién local''"', causada habi-
tualmente por Staphylococcus aureus o Streptococcus
faecalis.

3. Indirecta, por via hematégena a partir de un foco
infeccioso a distancia. Se trata de un foco vaginal de
Streptococcus uberis'? o Streptococcus del grupo B'7,
lo que ha llevado a Grossman y Tompkins!! a plantear
el problema de la antibioprofilaxis de la portadora va-
ginal de Streptococcus en las parturientas, antes de la
anestesia epidural o de la practica de la episiotomia.
En efecto, se ha constatado que entre el 4 y el 9% de
los cultivos vaginales de mujeres gestantes son positi-
vos a Streptococcus betahemoliticos*!”. La episioto-
mia podria ser, en este caso, la maniobra instrumental
susceptible de incrementar el riesgo de infeccion sisté-
mica y la via hematégena permitiria la diseminacién
infecciosa a partir del material extrafio representado
por el catéter'??!, Puede, también, un foco dentario ser
el responsable de contaminacién por via hematégena
por Streptococcus sanguis'>.

La meningitis bacteriana verdadera aparece tras
una de cada 800-30.000 anestesias epidurales®. Los
sintomas de la meningitis, séptica o aséptica®??, se
observan a las 24-48 h de la puncién espinal. El diag-
néstico correcto puede pasar inadvertido en la enfer-
ma que desarrolla lo que parece una cefalea pospun-
cién dural (CPPD) y posteriormente fiebre, rigidez de
nuca y signos de irritacién meningea. No es conve-
niente, no obstante, esperar hasta que surjan fiebre
alta y todos los signos clasicos de la enferma con ce-
falea y meningismo!”-?,

Si existen signos meningeos, conviene hacer una
puncién lumbar para examinar el LCR y cultivar los
posibles patdgenos, o para distinguir al menos la me-
ningitis bacteriana de la meningitis quimica produci-
da por la inyeccidn intratecal inadvertida de detergen-
tes o antisépticos'’?2. En la meningitis aséptica, el
andlisis del LCR revela células mononucleares, valo-
res normales de proteinas y glucosa, con ausencia de
gérmenes'?. Se sefialan como factores de riesgo los
agentes quimicos irritantes (detergentes, alcohol,
yodo, fenol, talco de guantes, etc.) y los irritantes bio-
16gicos (queratina) y arrastrados por las agujas duran-
te la puncién espinal'??. Los anestésicos locales no
producen irritacién meningea®.

Aunque no es posible que la contaminacién se pro-
duzca durante el proceso de elaboracién, en los casos
mds graves de meningitis subsiguientes a anestesia
epidural obstétrica son mucho mds probables los erro-
res de esterilizacién®?. El empleo de preparados co-
mercial de un solo uso puede eliminar virtualmente, o
al menos disminuir considerablemente, esta fuente de
infeccién, y debe ser el unico método utilizado en
este tipo de anestesia.

La septicemia y la infeccion localizada de la piel en
el lugar de la puncién son contraindicaciones para la
anestesia epidural®?. Tampoco se debe emplear este
tipo de anestesia en aquellas mujeres que presentan
infecciones estafilocécicas o estreptocdcicas en areas
adyacentes, aunque el lugar de la puncién no aparez-
ca manifiestamente afectado'’?2.

Recientemente, debido mas que a la frecuencia a
las posibles secuelas de las complicaciones de la
anestesia peridural obstétrica, Pierre y Boog?*, basdn-
dose en informes previos®?’, destacan la necesidad
de una meticulosa informacién a la mujer sobre este
tipo de anestesia. La mayor parte de las analgesias pe-
ridurales se hacen por conveniencia personal. Por
ello, es importante, en el curso del parto, revaluar los
riesgos y beneficios de esta técnica® e, incluso, des-
pués del tltimo control gestacional, en el que se cons-
tato la ausencia de contraindicacion para este modo
de anestesia, es preciso dejar total libertad, al equipo de
guardia (obstetra, anestesista, etc.), para renunciar a la
anestesia peridural si lo cree conveniente, en beneficio
de la madre y de su hijo**?,

RESUMEN

Las complicaciones infecciosas secundarias a una
anestesia epidural obstétrica, absceso epidural, me-
ningitis y espondilitis son raras y excepcionales. Estas
enfermedades sobrevienen esencialmente sobre un
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campo fragil y como consecuencia de una contamina-
cion directa en el lugar de la puncién, o bien son de-
bidas a una contaminacién indirecta a partir de un
foco infeccioso vecino, o de una contaminacion indi-
recta por via hematégena.

Aportamos un caso de meningitis iatrégena por

Staphylococcus aureus que sobrevino después de una
anestesia epidural, tras una probable brecha o trauma-
tismo en la duramadre.
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