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Resumen.—Se presenta 1 caso de infección con absceso epidural a nivel cervical producido 
por un Peplostreptococcus anaerobius en 1 paciente en el que se realizó previamente una ar-
trodesis C6-C7 por una hernia discal cervical. En la literatura no se han encontrado referencias 
bibliográficas de casos similares, por la etiología y la localización. Se discute la importancia de 
las infecciones por bacterias anaerobias en patología osteoarticular, métodos diagnósticos, así 
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. 

INTRODUCCIÓN 

Las bacterias del género Peptostreptococcus 

son cocos anaerobios grampositivos, componen­
tes habituales de la flora normal de superficies 
mucocutáneas (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 cirugía 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 revisión de la literatura consi­
deramos la localización de la infección y el germen 
causal excepcionales. 
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CASO CLÍNICO 

Varón de 2o años de edad intervenido 8 meses antes 
por hernia discal cervical (C6-C7), habiéndosele practi­
cado disectomía y artrodesis por vía anterior según téc­
nica de Senegas. Se realizó osteosíntesis con una placa 
autoestable para columna cervical de titanio (Synthes ). 
Acude a consulta por presentar cervicobraquialgia iz­
quierda, que comenzó de manera insidiosa 2 meses tras 
las intervención y que ha seguido un curso progresivo. 
La respuesta al tratamiento médico (analgésicos, rela­
jantes musculares) había sido escasa. Finalmente el pa­
ciente presentó parestesias a nivel de mano izquierda, en 
cara palmar de los 2 primeros dedos. En todo momento 
de la evolución se mantuvo afebril. La historia clínica no 
recogía ningún otro dato de interés. 

La exploración física era anodina, sin objetivarse dé­
ficit neurológico motor ni sensitivo. 

La analítica sanguínea mostraba los siguientes valores: 
hemoglobina, 13,0 g/dl.; hematócrito, 38,5%; leucocitos, 
8.700/mm3 con fórmula 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 radiografía cervical no se apreciaba ningún 
dato de interés (Fig. 1). La RNM cervical mostraba 
cambios en la señal de C5, C6 y C7 secundarios a arte­
factos por metal del material de síntesis y una masa epi-
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Figura 1. Radiografía 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 metálicos en C6 y C7, así como una masa a nivel 
C5-C6 que penetra en el canal medular (flechas). 

Figura 3. RM de columna cervical donde se aprecia la colec­
ción en continuidad con el disco C5-C6 invadiendo el canal 
(flechas). 

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

Con el diagnóstico de presunción de absceso epidural 
se decide la intervención, realizándose retirada del implan­
te, exéresis de esfacelos y restos discales a nivel C5-C6 a 
dicho nivel, dejando un sistema de lavado-aspiración. 

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-elavulá-
nico, ciprofloxacino, clindamicina e imipenem, resistente 
a metronidazol. Se instauró tratamiento con cefoxitina 
1 g. i.v./6 h., manteniéndose 3 semanas, junto con el sis-
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tema de lavado-aspiración. Se mantuvo inmovilización 
con collarín cervical durante 2,5 meses. 

En la actualidad tras 18 meses de evolución el pa­
ciente se encuentra asintomático. En la radiografía cer­
vical se puede apreciar fusión también de los espacios 
C5-C6 y C6-C7. 

DISCUSIÓN 

El Peptococcus anaerobias es un germen co­
mensal de las superficies mucocutáneas que se ais­
la con relativa frecuencia (1, 5); sin embargo, en la 
literatura revisada no se ha encontrado ningún ca­
so similar al presentado en cuanto a la localizador] 
y al 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 una in­
fección ósea, por sistema deben ser procesadas pa­
ra detectar gérmenes aerobios y anaerobios (9). 

En el abordaje terapéutico de estas infecciones 
son válidos los principios básicos aplicables a cual­
quier infección: tratamiento antibiótico específico 
y prolongado. Debemos hacer especial énfasis en la 
limpieza quirúrgica de tejidos necróticos (10. 11), 
ya que dichas áreas con una baja tensión de oxíge­

no constituyen el sustrato ideal para el asiento de 
los anaerobios. En nuestro caso la decisión quirúr­
gica se veía reforzada por la localización del absce­
so que hacia imperativo el drenaje para eliminar la 
compresión sobre el cordón medular. 

Con respecto al tratamiento antibiótico 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-
lla y Phorphyromonas pueden ser resistentes por 
la producción de betalactamasas (1). El metroni-
dazol es un agente comúnmente usado en infeccio­
nes por anaerobios: sin embargo, la sensibilidad 
del Peptostreptococcus a este antibiótico es impre-
decible. encontrándose hasta un 10% de cepas re­
sistentes (1). tal como ocurrió en el caso que pre­
sentamos. 

Como consideración final podemos añadir que 
preferimos la utilización 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 imágenes con esca­
sos artefactos y es de gran valor diagnóstico en el 
seguimiento de pacientes ya intervenidos y que 
presenten alguna complicación. 
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