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Caso  clínico

Varón de 65 años de edad, sin antecedentes personales de interés, que consultó por fiebre
elevada de 12 días de evolución junto con dolor lumbar en línea media que irradiaba a cara
lateral externa de muslo derecho, con parestesias en pantorrilla. Al realizar la exploración fí-
sica destacaban en la auscultación cardíaca tonos rítmicos a 90 lpm, sin soplos. La ausculta-
ción pulmonar y la exploración abdominal eran normales. En la exploración neurológica des-
tacaba un signo de Lasegue positivo en miembro inferior derecho, sin alteraciones de la
fuerza y sensibilidad en miembros inferiores y reflejos osteotendinosos normales. El hemo-
grama fue normal salvo leucocitosis de 15.100/ mm3 con desviación izquierda. La bioquími-
ca y la coagulación fueron normales salvo un fibrinógeno de 859 mg/ %.

Dolor lumbar y bacteriemia por St re p t o co ccus  
a ga la ct ia e  en un varón de  6 5  años
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Fig. 1. Espondilodiscitis L5-S1. Resonancia m agnética nuclear
en corte sagital tras la adm inistración de gadolinio. Pérdida de
altura y alteración de la señal del disco intervertebral (flecha
hueca) con hipercaptación del m ism o, así com o de los discos
intervertebrales adyacentes. Pequeño com ponente extraóseo
epidural anterior (flecha negra).
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Diagnóstico  y evo lución

Se realizó una gammagrafía ósea donde se observó
un incremento patológico de la captación entre L5-S1
compatible con discitis. En la resonancia nuclear mag-
nética lumbar se apreció una lesión hipointensa peri-
vertebral que rodeaba el espacio L5-S1 con cambios
en la intensidad de la señal de la médula ósea de los
cuerpos vertebrales adyacentes y ocupación del tercio
anterior del canal espinal, recesos laterales y de la
porción más caudal de los forámenes de conjunción
L5-S1, que realzaba tras la administración de gadoli-
nio. Todo ello compatible con el diagnóstico de es-
pondilodiscitis L5-S1 (figs. 1  y 2). Se recibió el resul-
tado de los tres hemocultivos obtenidos a su ingreso
en los que se aisló S treptococcus agalactiae. Se rea-
lizó un ecocardiograma y un enema opaco que fueron
normales.
Tras los estudios realizados no se consiguió evidenciar
el origen de la infección por S treptococcus agalac-
tiae, por lo que la espondilodiscitis se consideró se-
cundaria a una bacteriemia sin foco aparente en el
contexto de un adulto previamente sano. Se instauró
tratamiento intravenoso con ampicilina y gentamicina
hasta completar un mes. El paciente mejoró progre-
sivamente, quedando al alta afebril y asintomático y
con mejoría radiológica.

Discus ión

El estreptococo del grupo B (SGB), S . agalactiae, es
un microorganismo beta-hemolítico grampositivo, co-
nocido principalmente por ser una causa importante
de sepsis, meningitis y osteomielitis en neonatos y ni-

ños 1,2. En adultos, la mayoría de las infecciones des-
critas hasta ahora por este patógeno estaban en rela-
ción con el embarazo y el parto 1,3. En el resto de los
adultos se consideraba un patógeno inusual hasta que
en los últimos años se describe un aumento en el nú-
mero de infecciones por SGB, especialmente en an-
cianos y los que presentan enfermedades crónicas 3.
La incidencia anual de infecciones invasivas en adul-
tos, excluyéndose las mujeres gestantes, varía entre el
4,4 y 9,2 por 100.000, según las series, siendo aún
más elevada en adultos mayores de 60 años 3-5. Las
manifestaciones clínicas más frecuentemente encon-
tradas en adultos con infección por SGB son las bac-
teriemias primarias sin puerta de entrada conocida,
seguidas por infecciones de partes blandas y piel, in-
fecciones urinarias, neumonías, pericarditis, endor-
carditis, osteomielitis y artritis 3-6, así como infecciones
nosocomiales por el uso de catéteres intravenosos,
sondas urinarias y cirugía principalmente 3,4. La ma-
yoría de los pacientes presentaban enfermedad de ba-
se. Las más comunes fueron la diabetes, neoplasias,
alcoholismo, enfermedades hepáticas, cardíacas y re-
nales, virus de la inmunodeficiencia humana (VIH),
deterioro cognitivo y otras enfermedades crónicas, to-
das ellas consideradas como factores predisponentes,
así como la edad avanzada (mayor o igual a 60 años)3-6.
Las infecciones osteoarticulares por S . agalactiae
han sido bien documentadas en neonatos; sin embar-
go, en raras ocasiones han sido descritas en adultos
ya que sólo representan el 2% de todas ellas 2. Mien-
tras que la localización ósea más común es la verte-
bral (lumbar y sacra) seguida del pie y huesos largos,
la artritis suele anidar en la rodilla, la cadera y el hom-
bro 2,7. La localización vertebral lumbosacra tiene co-
mo principal origen la vía hematógena y la puerta de
entrada de la bacteriemia suele ser la piel, partes blan-
das y sepsis urinarias 2. Recientemente el grupo de
Solis-García del Pozo ha presentado 4 casos de osteo-
mielitis vertebral y ha revisado otros 20 más de la lite-
ratura, de ellos sólo el 37,5% no tenía un factor pre-
disponente 8.
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Fig. 2 . Espondilodiscitis L5-S1. Resonancia nuclear m agnéti-
ca (RNM) en corte axial con gadolinio. Realce de la lesión en
disco intervertebral que infiltra partes blandas adyacentes (fle-
chas huecas) con ocupación de la porción anterior del canal
espinal y recesos laterales (flechas negras).


