Cartas cientificas

Meningitis neumococica tras anestesia
espinal

Sr. Editor: Aunque la meningitis
bacteriana después de una anestesia
espinal es infrecuente, habiéndose
descrito una incidencia inferior a
4,5 casos por 100.000 actos?, cuando
acaece lo suele hacer en los primeros
3 dias y puede cursar con elevada
morbimortalidad. Comunicamos el
caso excepcional de un paciente que
ha presentado meningitis neumocéci-
ca en el postoperatorio de un neurino-
ma de Morton y analizamos los posi-
bles mecanismos patogénicos.

Se trata de un varén de 29 afios de
edad sin antecedentes de interés al
que se interviene de forma programa-
da, mediante anestesia intradural, de
un neurinoma de Morton en el pie de-
recho. En las siguientes 24 h el pa-
ciente presenta fiebre de 39,5 °C, cefa-
lea, rigidez de nuca y deterioro del
nivel de conciencia con una puntua-
cién en la escala de Glasgow de 9 pun-
tos. Se realiza una tomografia compu-
tarizada cerebral que no visualiza
alteraciones y seguidamente una pun-
cién lumbar que muestra proteinas
0,463 g/1, leucocitos 9.600/pl y glucosa
0 mmol/l. Tanto en sangre como en li-
quido cefalorraquideo se cultiva Strep-
tococcus pneumoniae que presenta
resistencia intermedia a penicilina
aunque sensibilidad, con una CIM
de 0,25 pg/ml, a cefalosporinas. La
bioquimica, coagulacién, gasometria
arterial, radiografia de térax y elec-
trocardiograma son normales y el he-
mograma muestra leucocitosis de
18.800/p1 con una neutrofilia del 90%.
Inicialmente se administran ceftriaxo-
na, vancomicina y dexametasona du-
rante 4 dias, manteniéndose después
solamente ceftriaxona al informarnos
de las sensibilidades microbiolégicas.
El paciente evoluciona satisfactoria-
mente, recuperando completamente la
conciencia y sin presentar secuelas
neurolégicas.

La meningitis purulenta es muy
rara tras la practica de una puncién
lumbar a pesar de la cada vez mas fre-
cuente utilizacion de esta técnica tan-
to para propésitos diagnésticos como
terapéuticos o anestésicos; las bacte-
rias gramnegativas han ido dejando
paso en los dltimos afios a microorga-
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nismos grampositivos, principalmente
estreptococos del grupo viridans®*. La
infeccién por S. pneumoniae es inu-
sual y, aunque se han descrito casos
aislados después de mielografia y neu-
moencefalografia®®, en recientes y
diferentes revisiones descritas en la li-
teratura médica solamente se ha des-
crito un caso, en nuestro conocimien-
to, después de anestesia combinada
espinal y epidural’ y otro exclusiva-
mente tras anestesia espinall>47,

En la actualidad el mecanismo pa-
togénico estd sujeto a debate. Se han
sugerido varias posibilidades?*8?9:
a) ausencia o incorrecta asepsia del
personal médico y auxiliar, al no utili-
zar adecuadamente mascarilla, bata,
gorro y guantes ni realizar un lavado
exhaustivo de manos; b) la contamina-
cion del equipo de puncién o del anes-
tésico local al utilizarse envases no
desechables, puede ocurrir tanto por
fallo en las medidas de esterilizacién
como por la diseminacién de gotitas
provenientes de las secreciones orofa-
ringeas del personal que estd presente
durante la puncién; ¢) migracién de
gérmenes desde la piel sobre la punta
de la aguja, incluso a pesar de una cui-
dadosa antisepsia de la piel, y d) he-
morragia microscépica producida por
la insercién de la aguja durante la
puncién lumbar coincidiendo con un
episodio de bacteriemia asintomatica.
En los casos descritos producidos por
S. pneumoniae la infeccién ha podido
ocurrir al no cumplirse estrictamente
las medidas de asepsia, entre ellas el
uso no sistemético de mascarillas'57.
En el nuestro, es probable que el he-
cho de no utilizar gran parte del per-
sonal una mascarilla hasta momentos
previos a la puncién lumbar haya faci-
litado la transmisién aérea y contri-
buido, teniendo en cuenta que este
germen es comensal del tracto respi-
ratorio superior, a la contaminaciéon
tanto de la piel del paciente como de
objetos inanimados; y el acto de la
puncién ha podido arrastrar e intro-
ducir microorganismos de la piel, en-
tre ellos S. pneumoniae, dentro del es-
pacio subaracnoideo®? a pesar de la
utilizacién de medidas asépticas y de
una correcta desinfeccién de la piel8-1°,

Microbiolégicamente, dado que en
la actualidad la meningitis tras anes-
tesia espinal es producida mayorita-
riamente por estreptococos, general-
mente del grupo viridans?*, y ademas
existe un creciente aumento de resis-
tencia a penicilina y cefalosporinas?,
el tratamiento empirico inicial se basa
en la administracién de cefotaxima o
ceftriaxona, vancomicina y dexame-
tasona. En caso de infeccién por
S. pneumoniae, como es nuestro caso,
resistente a penicilina y sensible a ce-
falosporinas, considerdndose cuando

laCIM es = 0,1 pg/mly < 0,5 pg/ml,
respectivamente, debera ajustarse la
antibioterapia y mantener inicamen-
te la cefalosporina.

En conclusién, aunque el riesgo de
meningitis neumocdcica tras aneste-
sia espinal es bajo y ocurre excepcio-
nalmente, debido a las complicaciones
y secuelas graves que puede producir,
desde nuestro punto de vista estara
justificado extremar las medidas de
asepsia de la piel, realizando lavado
de manos y utilizando tanto guantes
estériles y gorros como batas y mas-
carillas faciales quirdrgicas perfecta-
mente ajustadas’”10, Este tipo de in-
feccién siempre debera tenerse in
mente cuando el paciente presente fie-
bre o cefalea ya que un diagnoéstico y
tratamiento precoz influira decisiva-
mente en la evolucion del paciente.
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