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Resumen
La anestesia neuroaxial (epidural y raquídea) es una técnica frecuente de anestesia regional. La meningitis bacteriana agu-

da después de la anestesia raquídea es un evento poco habitual y la infección enterocócica, raramente descrita, generalmente 
ocurre por Enterococcus faecalis y Enterococcus faeciumm. Describimos el primer caso en las américas de meningitis originada 
por Enterococos casseliflavus en una mujer joven que recibió anestesia raquídea para una osteosíntesis de tobillo derecho, que 
luego de tres días desarrolla cefalea, fiebre y desorientación, el estudio líquido cefalorraquídeo (LCR) y los hemocultivos con-
firmaron la infección bacteriana, la paciente recibió manejo antibiótico con significativa mejoría. Existen solo dos casos en el 
mundo reportados de compromiso del sistema nervioso central por Enterococos casseliflavus.
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Abstract
Neuraxial anesthesia (epidural and spinal) is a common regional anesthesia technique. Acute bacterial meningitis after 

spinal anesthesia is a rare event and rarely described enterococcal infection, usually occurring due to Enterococcus faecalis 
and Enterococcus faeciumm. We describe the first case in the Americas of meningitis caused by Enterococci casseliflavus in a 
young woman who received spinal anesthesia for osteosynthesis of the right ankle, who after three days developed headache, 
fever and disorientation. The cerebrospinal fluid (CSF) study and blood cultures confirmed the bacterial infection. The patient 
received antibiotic management with significant improvement. There are only two reported cases in the world of Central Ner-
vous System involvement by Enterococci casseliflavus.
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Introducción
Los enterococos son gérmenes gram positivos, anae-

robios facultativos, que se encuentran habitualmente en 
las heces humanas y son agentes causales de infecciones 
asociadas al cuidado de la salud1,2 como infecciones intra-
abdominales y urinarias, endocarditis, prostatitis, celulitis, 
sobreinfección de úlceras y menos frecuentes meningitis, 
siendo habitualmente Enteroccus faecalis y Enterococcus 
faecium los microorganismos aislados.3,4 La meningitis 
enterocócica es una enfermedad poco frecuente represen-
tando sólo del 0,3% al 4% de los casos de meningitis bac-

teriana, sin embargo, se asocia con una alta tasa de mor-
talidad, se ha descrito con mayor frecuencia en pacientes 
con afecciones neuroquirúrgicas (es decir, traumatismo 
craneal, dispositivos de derivación o fuga de líquido cefa-
lorraquídeo), aunque también puede ocurrir como una 
infección "espontánea" secundaria a infecciones ente-
rocócicas remotas como endocarditis o pielonefritis.5 
Las dos especies más frecuentemente aisladas durante 
el curso de la meningitis por enterococo son el Entero-
coccus faecalis y el Enterococcus faecium (76%–90% y 
9–22% respectivamente),6-9 también se describen como 
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potencialmente patógenos el Enterococcus gallinarum 
y el Enterococcus casseliflavus, siendo este último una 
causa poco frecuente de infecciones, entre las que se han 
descrito endocarditis y meningitis como casos anecdó-
ticos.5,6 Presentamos una paciente inmunocompetente en 
la que se documentó una infección del sistema nervioso 
central posterior a la administración de anestesia raquídea, 
diagnosticándose una meningitis bacteriana por Entero-
coccus casseliflavus. Hasta la fecha solo se han reportado 
dos casos de meningitis por Enterococcus casseliflavus 
en el mundo, el primero en Italia y el segundo caso años 
después en Turquía,10,11 documentamos el primer caso del 
continente americano.

Reporte de caso
Se trata de una mujer de 35 años, con antecedente de 

hipertensión arterial, quién luego de tres días de una osteo-
síntesis por fractura de peroné derecho, para lo cual se le 
ofreció anestesia epidural, ingresó al servicio de urgencias 
manifestando: cefalea holocraneana asociada a náuseas, 
diagnosticada inicialmente como cefalea postpunción 
lumbar y orientándose alta médica con manejo sintomá-
tico. Siete días después la paciente reingresa por empeo-
ramiento de la cefalea, pensamiento incoherente fluctante 
y desorientación, asociado a fiebre 38.5 °C y taquicardia 
(110 latidos por minuto), al examen físico paciente estu-
porosa, agitada por momentos, con rigidez nucal severa 
y  signo de Kernig positivo. Una tomografía computari-
zada del cerebro y la resonancia magnética nuclear no evi-
denciaron signos de colección subdural ni lesiones intra-
parenquimatosas. Los exámenes de laboratorio revelaron 
un recuento de glóbulos blancos de 11.200/μl con 82.9 % 
de neutrófilos y 11.2 % de linfocitos, con una VSG (velo-
cidad de sedimentación globular) 46 mm/h y una de PCR 
(proteína C reactiva) 17.8 mg/dl, el VDRL fue no reac-
tivo y el VIH negativo,  los resultados del uroanálisis y 
urocultivos no fueron notables. El líquido cefalorraquídeo 
(LCR) era opalescente con un conteo de glóbulos blancos 
de 1320 mm3 con 45% leucocitos polimorfonucleares y 
55% linfocitos, concentración de glucosa de  31.04 mg/
dl, un nivel de proteínas de  103.1 mg/dl, la tinción de 
Gram del LCR mostró una  reacción leucocitaria abun-
dante sin observarse microorganismos, se solicitó panel 
meníngeo y PCR (reacción en cadena de polimerasa) para 
micobacterias con resultado negativo. Se orientó manejo 
empírico con vancomicina 1 gramo cada 12 horas vía 
intravenosa y ceftriaxona 2 gramos cada 12 horas vía 
intravenosa, logrando mejoría del estado de conciencia y 
cefalea en el curso de 48 horas, la paciente se tornó afebril 
a las 72 horas del inicio de la terapia con antibióticos, una 
vez que se identificó el microorganismo (3 días después), 
se suspendieron ceftriaxona y vancomicina teniendo en 
cuenta que la paciente presentó reacción eritematosa en 
piel y en los hemocultivos y el cultivo de LCR creció Ente-

rococcus casseliflavus, identificación por medio de espec-
trometría de masas MALDI-TOF (BD- Bruker). La extrac-
ción de proteínas se realizó utilizando el método directo de 
transferencia, (extensión de la colonia del microorganismo 
sobre un pozo de la placa MSP 96 Bruker; posteriormente 
se le adicionó 1uL de ácido fórmico al 80% y finalmente 
el pozo se cubrió con 1 uL de la matriz HCCA (Bruker).  
El análisis de los espectros de masas se realizó por medio 
del software MBT compass IVD 4.2.28, teniendo como 
base una puntuación superior  a 2.   Las pruebas de sus-
ceptibilidad se realizaron utilizando el equipo BD phoenix 
M50 por medio del panel PMIC 89 IVD, empleando para 
el análisis de las MIC obtenidas el software BD-EpiCenter 
v7.50c . El aislado fue sensible a penicilina (CMI ≤2 μg/
mL ), ampicilina (CMI ≤2 μg/mL), linezolid (CMI 2 μg/
mL), daptomicina (CMI ≤2 μg/mL, tigeciclina (CMI ≤ 
0.125 μg/mL) fue resistente a Vancomicina (CMI 4 μg/
mL, no se identificó alto nivel de resistencia a los amino-
glucósidos en la cepa aislada. La paciente recibió manejo 
con Linezolid por 7 dias, fue valorada por alergología 
por sospecha de reacción de hipersensibilidad a vanco-
micina y/o ceftriaxona que fue descartada por lo que se 
decidió completar el manejo con ampicilina 2 gm IV cada 
4 horas por 1 semana más con resolución del cuadro clí-
nico, cumpliendo en total 3 semanas de manejo antibiótico, 
la paciente fue dada de alta en buen estado de salud, con 
considerable mejoría de pleocitosis y cultivo de LCR con-
trol negativo para microorganismos. 

Discusión
La meningitis bacteriana iatrogénica es una com-

plicación rara pero potencialmente grave de la anestesia 
espinal utilizada en procedimientos quirúrgicos,12 lo cual 
hace necesario una rápida identificación y tratamiento 
precoz, de lo que depende en gran medida el pronós-
tico del paciente. Se estima una incidencia aproximada 
de entre 0 y 1,2 casos por cada 1.000 anestesias raquí-
deas.13 La Infección del espacio espinal o epidural durante 
la anestesia puede ser causada por varios mecanismos: 
diseminación hematógena en el momento de la punción, 
migración de microorganismos de la piel del paciente a 
lo largo de la superficie externa del catéter, la contamina-
ción del equipo desde la cavidad oral del sanitario, con-
taminación del fármaco anestésico o falla de la desinfec-
ción de la piel.14 El diagnóstico diferencial es amplio e 
incluye la meningitis química, cefalea post-punción y el 
absceso epidural. La meningitis química puede cursar con 
fiebre, dolor de cabeza, rigidez del cuello y fotofobia, ini-
ciando los síntomas dentro de las 24 horas posteriores a 
la administración del anestésico, el LCR puede ser turbio 
con recuento de leucocitos elevados y aumento de la con-
centración de proteínas y niveles normales de glucosa, la 
coloración Gram es negativa al igual que los cultivos y 
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meningismo a menudo se atribuyen a la cefalea postpun-
ción dural, por lo tanto, el diagnóstico oportuno de menin-
gitis depende de un alto índice de sospecha. Son varios 
los informes de meningitis bacteriana iatrogénica después 
de la anestesia regional y los organismos causales suelen 
ser nosocomiales.25-31 No existe una recomendación espe-
cífica para el tratamiento de la meningitis por enterococos 
resistentes a la vancomicina ya que existe un número 
limitado de casos en la literatura y se administraron dife-
rentes tratamientos combinados a esos pacientes.11 En 
nuestro caso podríamos plantear una posible contami-
nación durante el procedimiento anestésico por flora de 
origen oral o respiratoria alta, aunque se necesitan estu-
dios específicos (reacción en cadena de la polimerasa) 
para confirmar esta hipótesis. Baer32 hace una revisión de 
las meningitis iatrogénicas planteando la posible disper-
sión del organismo desde las vías aéreas del personal sani-
tario, haciendo énfasis en la utilidad de la mascarilla qui-
rúrgica. Por todo ello, es preciso insistir en la necesidad 
de realizar las técnicas invasivas con las mayores condi-
ciones de asepsia posibles. Estas incluirán la preparación 
de un campo estéril, material de punción desechable, des-
infección de la piel, y que el anestesiólogo cubra riguro-
samente su boca y nariz y evite hablar durante el proce-
dimiento para minimizar el riesgo de vaporizar aerosoles 
de su vía aérea.33

Conclusiones
La meningitis bacteriana iatrogénica en anestesia 

neuroaxial es extremadamente rara y potencialmente 
grave, por lo cual se debe tener un alto índice de sospecha 
en pacientes con cefalea y meningismo. Este es el primer 
reporte de caso de meningitis por E. casseliflavus en las 
Américas y el tercero en el mundo. Estimamos que resultó 
probablemente de una falla no identificada de la téc-
nica de asepsia. Dado que todos los casos notificados de 
meningitis por E. casseliflavus presentan alta resistencia 
antibiótica, el linezolid y la daptomicina surgen como una 
opción útil para el tratamiento de estos pacientes. 
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