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Resumen.—Se presenta 1 caso de infeccion con absceso epidural a nivel cervical producido
por un Peplostreptococcus anaerobius en 1 paciente en el que se realizd previamente una ar-
trodesis C6-C7 por una hernia discal cervical. En la literatura no se han encontrado referencias
bibliogréaficas de casos similares, por la etiologia y la localizacion. Se discute la importancia de
las infecciones por bacterias anaerobias en patologia osteoarticular, métodos diagnésticos, asi

como su abordaje terapéutico.

EPIDURAL CERVICAL ABSCESS CAUSED BY PEPTOSTREPTOCOCCUS ANAEROBIUS

Summary:—A case of postsurgical infection with cervical epidural abscess produced by
Peptostreptococcus anaerobius is presented. The patient underwent previously a cervical arthro-
desis (levels C6-C7) due to a discal herniation. A similar case has not been found in the review of the
literature, taking into account its etiology and localization. It is discussed the importance of anero-
bic bacterial infections in osteoarticular pathology, and diagnostic and therapeutic means.

INTRODUCCION

Las bacterias del género Peptostreptococcus
son cocos anaerobios grampositivos, componen-
tes habituales de la flora normal de superficies
mucocutaneas (1). Con relativa frecuencia se
pueden aislar en infecciones, asociadas o no a
otras bacterias anaerobias. El Peplostreptococcus
no es un aislamiento infrecuente en infecciones
ostcoarticulares, especialmente en pacientes que
han sufrido cirugia ortopédica previa y sobre im-
plantes (2-4).

Se presenta 1 caso de absceso epidural cervical
causado por Peplostreptococcus anerobius, sobre
1 paciente previamente intervenido por hernia dis-
cal C6-C7. Tras una revision de la literatura consi-
deramos la localizacion de la infeccién y el germen
causal excepcionales.
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CASO CLIiNICO

Varén de 2° afios de edad intervenido 8 meses antes
por hernia discal cervica (C6-C7), habiéndosele practi-
cado disectomia y artrodesis por via anterior segin téc-
nica de Senegas. Se realizd osteosintesis con una placa
autoestable para columna cervical de titanio (Synthes ).
Acude a consulta por presentar cervicobraquialgia iz-
quierda, que comenz6 de manera insidiosa 2 meses tras
las intervenciéon y que ha seguido un curso progresivo.
La respuesta al tratamiento médico (analgésicos, rela-
jantes musculares) habia sido escasa. Finalmente el pa-
ciente present6 parestesias a nivel de mano izquierda, en
cara palmar de los 2 primeros dedos. En todo momento
de la evolucion se mantuvo afebril. La historia clinica no
recogia ningln otro dato de interés.

La exploracion fisica era anodina, sin objetivarse dé-
ficit neuroldgico motor ni sensitivo.

La analitica sanguinea mostraba los siguientes valores:
hemoglobina, 13,0 g/dl.; hematdcrito, 38,5%; leucocitos,
8.700/mm?® con férmula normal. VSG a la primera hora,
47 (rango normal: 2-11); a la segunda hora, 90 (rango
normal: 2-20). PCR positiva, 1,5 (rango normal: < 0.6).

En la radiografia cervical no se apreciaba ningun
dato de interés (Fig. 1). La RNM cervical mostraba
cambios en la sefial de C5, C6 y C7 secundarios a arte-
factos por metal del material de sintesis y una masa epi-
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Figura 1. Radiografia lateral de columna cervical donde se
puede apreciar la placa a nivel de los cuerpos vertebrales C6
y C7 y artrodesis del espacio correspondiente.

Figura 2. RM de columna vertical mostrando la presencia de
artefactos metalicos en C6 y C7, asi como una masa a hivel
C5-C6 que penetra en el canal medular (flechas).
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Figura 3. RM de columna cervical donde se aprecia la colec-
cion en continuidad con el disco C5-C6 invadiendo el canal
(flechas).

dural que produce impronta medular mas Ilamativa a ni-
vel C5-C6 con predominio en lado izquierdo (Figs. 2 y 3).

Con el diagnéstico de presuncion de absceso epidural
se decide la intervencion, realizandose retirada del implan-
te, exéresis de esfacelos y restos discales a nivel C5-C6 a
dicho nivel, dejando un sistema de lavado-aspiracion.

El germen aislado de las muestras obtenidas intra-
operatoriamente fue Peptostreptococcus anaerobius (Bio-
merieux Vitek Inc., Missouri, USA), sensible a penicilina,
cefotaxima, cefoxitina, ceftriaxona, amoxicilina-elavula-
nico, ciprofloxacino, clindamicina e imipenem, resistente
a metronidazol. Se instauré tratamiento con cefoxitina
1 g. i.v./6 h., manteniéndose 3 semanas, junto con €l sis-
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tema de lavado-aspiracion. Se mantuvo inmovilizacién
con collarin cervical durante 2,5 meses.

En la actualidad tras 18 meses de evolucion el pa-
ciente se encuentra asintomatico. En la radiografia cer-
vical se puede apreciar fusion también de los espacios
C5-C6 y C6-C7.

DISCUSION

El Peptococcus anaerobias es un germen co-
mensal de las superficies mucocutaneas que se ais-
la con relativa frecuencia (1, 5); sin embargo, en la
literatura revisada no se ha encontrado ningln ca-
so similar al presentado en cuanto a la localizador]
y a germen causal (6). Las infecciones osteoarticu-
lares por gérmenes anaerobios, aun no siendo fre-
cuentes, deben ser siempre tenidas en cuenta (7. 8).
Cuando se toman muestras para cultivo de unain-
feccion Osea, por sistema deben ser procesadas pa-
ra detectar gérmenes aerobios y anaerobios (9).

En el abordaje terapéutico de estas infecciones
son validos los principios basicos aplicables a cual-
quier infeccion: tratamiento antibidtico especifico
y prolongado. Debemos hacer especial énfasis en la
limpieza quirdrgica de tejidos necréticos (10. 11),
ya que dichas areas con una baja tension de oxige-

no constituyen el sustrato ideal para el asiento de
los anaerobios. En nuestro caso la decision quirdr-
gica se veia reforzada por la localizacién del absce-
SO que hacia imperativo el drenaje para eliminar la
compresion sobre el cordén medular.

Con respecto a tratamiento antibi6tico los gér-
menes anaerobios suelen ser sensibles a penicilina
o cefalosporinas; sin embargo, algunos miembros
del grupo de B. fragilis y otras especies de Prevote-
[la y Phorphyromonas pueden ser resistentes por
la produccion de betalactamasas (1). El metroni-
dazol es un agente comdnmente usado en infeccio-
nes por anaerobios: sin embargo, la sensibilidad
del Peptostreptococcus a este antibidtico es impre-
decible. encontrandose hasta un 10% de cepas re-
sistentes (1). tal como ocurrié en el caso que pre-
sentamos.

Como consideracion fina podemos afiadir que
preferimos la utilizacion de implantes de titanio en
el raquis al presentar una ventaja adicional, con-
sistente en poder practicar una resonancia magné-
tica (12). Dicha técnica aporta imagenes con esca-
sos artefactos y es de gran valor diagnostico en el
seguimiento de pacientes ya intervenidos y que
presenten alguna complicacion.
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