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INTRODUCCION. Streptococcus agalactiae es un conocido
patogeno relacionado con infecciones en el recién nacido,
en la gestacion y durante el puerperio. En los ultimos afios
se ha descrito como agente causal de enfermedades
invasivas en adultos con inmunodepresion y otras
patologias subyacentes graves.

METopos. Descripcion de un caso de espondilodiscitis y
sacroileitis bilateral concomitante por S. agalactiae en un
adulto sin enfermedad de base conocida. Se realizo
revision sistematica de la literatura (VIEDLINE; EMBASE
hasta diciembre de 2003).

REesuLTADOS. En la revision realizada solamente se han
comunicado 33 espondilodiscitis (predominio en varones
entre 55 y 70 aiios) y 13 casos de sacroileitis (mayor
frecuencia en mujeres de 30 a 40 aiios) por S. agalactiae. La
asociacion de afectacion en ambas localizaciones del
esqueleto axial es un hecho inhabitual.

CONCLUSION. La espondilodiscitis y sacroileitis por

S. agalactie es infrecuente. S. agalactie es un patogeno
emergente en adultos, fuera del periodo gestacional y
perinatal. Este microorganismo produce espondilodiscitis
en poblacion adulta mayor de 50 afos. Por el contrario, la
afectacion sacroiliaca se describe fundamentalmente en
mujeres en edad reproductiva.

Palabras clave: Streptococcus agalactiae. Estreptococo
betahemolitico grupo B. Espondilodiscitis. Sacroileitis.

Spondylodiscitis and sacroiliitis due to Streptococcus
agalactiae in adults: clinical case and literature review

INTRODUCTION. Streptococcus agalactiae is a well-known
pathogen related with infection in newborns, and in
women during pregnancy and the puerperium. In recent
years it has been described as a causal agent in invasive
disease in immunodepressed adults and those with other
severe underlying pathologies.
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MeTtHoDS. We describe a case of S. agalactiae
spondylodiscitis and concomitant bilateral sacroiliitis in an
adult with no known underlying diseases. A systematic
review of the related literature was performed (VMIEDLINE
and EMBASE, up to December 2003).

ResuLts. The literature search retrieved only 33 cases of
spondylodiscitis (predominance in men, 55-70 years old)
and 13 cases of sacroiliitis (higher frequency in women, 30-
40 years old) due to S. agalactiae. Simultaneous
involvement of both locations of the axial skeleton is
unusual.

ConcLusioN. Spondylodiscitis and sacroiliitis due to

S. agalactiae is uncommon. S. agalactiae is an emerging
pathogen in adults outside of the gestational and perinatal
period. This micro-organism produces spondylodiscitis in
the adult population over 50 years old. In contrast,
sacroiliac involvement is described mainly in women in the
reproductive age.

Key words: Streptococcus agalactiae. Group B beta-
hemolytic streptococcus. Spondylodiscitis. Sacroiliitis.

Introduccion

Streptococcus agalactiae es un estreptococo betahemoli-
tico perteneciente al grupo B de Lancefield. Clasicamente
se ha relacionado con patologia gestacional/puerperal y
del recién nacido. Sin embargo, existe un aumento en la
incidencia de infecciones invasivas por S. agalactiae en
adultos sin relacién con la gestacién. Se han descrito di-
versos factores predisponentes que implican habitualmen-
te cierto grado de inmunodepresion, entre las que desta-
can la edad superior a 55 anos, la diabetes mellitus, la
hepatopatia crénica y las neoplasias!®. La presentacion
clinica m4s frecuente de las infecciones por S. agalactiae
es la bacteriemia sin foco aparente, seguida de infecciones
de partes blandas, infecciones del tracto urinario y
endocarditis*7. La infeccién del esqueleto axial es infre-
cuente.

Métodos

Se describe un adulto con bacteriemia por S. agalactiae que asocia
afectaciéon de ambas articulaciones sacroiliacas junto con espondilo-
discitis L5-S1. Se realiz6 una exhaustiva revisién de la literatura mé-
dica sobre espondilodiscitis y sacroileitis producidos por este agente
patégeno mediante una busqueda informatizada en las bases de datos
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Figura 1. RM de columna lumbar. Existen cambios en la intensidad de la sefial
sobre L5-S1 y en los platillos vertebrales compatibles con espondilodiscitis.

MEDLINE y EMBASE hasta diciembre de 2003, con las palabras cla-

” » o«

ve “spondylodiscitis”, “spondylodiskitis”, “sacroiliitis”, “Streptococcus
agalactiae”, “group B streptococcus” y a partir de las referencias bi-
bliograficas de los articulos obtenidos. Presentamos un caso de sa-
croileitis bilateral y espondilodiscitis por S. agalactiae, junto a un re-
sumen de todos los casos previamente descritos en la literatura

biomédica.

Caso clinico

Varén de 66 afios que como tnico antecedente personal de interés
presentaba una hipertrofia benigna de préstata con dos biopsias pros-
taticas informadas como benignas, realizadas un afio antes del ingre-
s0. Acudié por un cuadro de un dia de evolucion de fiebre de hasta
39,5 °C sin foco infeccioso aparente y dolor lumbosacro de caracteris-
ticas inflamatorias sin irradiacién. En la exploracién fisica destacaba
una temperatura de 38 °C, dolor local con importante limitacién de la
movilidad y maniobras sacroiliacas positivas. La exploracién neurolé-
gica no presentaba alteraciones. El hemograma, el perfil bioquimico
general, los marcadores tumorales, la coagulacién, la radiografia de
térax, el electrocardiograma y la ecografia abdominal fueron norma-
les. La serologia para Brucella fue negativa. La proteina C reactiva
(PCR) estaba elevada (229 mg/l), el sedimento de orina mostré bacte-
riuria escasa y en la radiografia de las sacroiliacas se observaron sig-
nos degenerativos en ambas articulaciones y un leve desflecamiento
en la articulacion sacroiliaca derecha. Se extrajeron hemocultivos y se
ingres6 al paciente con tratamiento con ceftriaxona intravenosa y
analgésicos. Se realizé una tomografia computarizada (TC) de las ar-
ticulaciones sacroiliacas y de la columna lumbar donde se objetivé un
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puente 6seo en la articulacién sacroiliaca derecha, asi como irregula-
ridades con esclerosis subcondral en la articulacién sacroiliaca iz-
quierda. En la columna lumbar se apreciaban incipientes cambios
degenerativos con afectacién discal a nivel L5-S1, fundamentalmente
en el receso lateral. La gammagrafia ésea con galio/tecnecio mostraba
positividad para ambos trazadores en L5-S1. En la resonancia mag-
nética (RM) de la columna lumbar y de las articulaciones sacroiliacas
se apreciaban cambios en la intensidad de la sefial sobre L5-S1 y en
los platillos vertebrales, compatibles con el diagnéstico de espondilo-
discitis (fig. 1). A las 48 h del ingreso se confirmé el crecimiento de
S. agalactiae en los cuatro hemocultivos extraidos, por lo que se susti-
tuy6 la ceftriaxona intravenosa por ampicilina por la misma via (8 g/
dia). La identificacién de S. agalactiae se realizé mediante la observa-
ci6n de betahemdlisis en agar sangre y posterior determinacién del
grupo de los polisacaridos capsulares con una prueba comercial de
aglutinacién de latex (Streptococcal Grouping Kit, Oxoid, Basings-
toke, Inglaterra). La identificacién bioquimica se llevé a cabo median-
te un sistema comercial (rapid ID 32STREP, BioMérieux, Marcy-L
Etoile, Francia). Se mantuvo el tratamiento parenteral durante 4 se-
manas y se completo la terapia con amoxicilina oral durante 2 sema-
nas més. El paciente se mantuvo afebril aunque con persistencia del
dolor lumbosacro en el momento del alta, a pesar de emplear parches
de fentanilo. Otras pruebas complementarias realizadas incluyeron
un ecocardiograma transtordcico, que fue normal y una colonoscopia,
que mostraba una proctitis leve inespecifica, sin otros hallazgos signi-
ficativos. El diagnéstico final fue de espondilodiscitis L5-S1 con sa-
croileitis bilateral y bacteriemia por S. agalactiae. La evolucién un
mes después del alta era satisfactoria, con normalizacién de la veloci-
dad de sedimentacién globular (VSG) y de la PCR, aunque continuaba
precisando analgesia transcutanea.

Revisién bibliografica

Hasta la fecha se han descrito en la literatura 33 casos de espondi-
lodiscitis®® y 13 casos de sacroileitis®34*, producidos por este micro-
organismo. Sus principales caracteristicas clinicas se resumen en las
tablas 1y 2.

Discusion

Exceptuando la gestacion, las infecciones invasoras por
S. agalactiae en los adultos se estan incrementando en las
altimas décadas. Se asocian a edad avanzada y enferme-
dad de base crénica'®. En dicho grupo de edad destacan
las infecciones de partes blandas, las infecciones del trac-
to urinario y la endocarditis. Recientemente se ha recopi-
lado en nuestro pais una amplia serie de endocarditis por
S. agalactiae (30 casos) entre 1975 y 19987, Las infeccio-
nes osteoarticulares por S. agalactiae son raras. La locali-
zaciéon mas frecuente se describe en las articulaciones me-
tatarsofalangicas de los dedos de los pies en pacientes
diabéticos, seguida por la afectacién lumbosacra, de la ro-
dilla, la cadera y el hombro®S.

Hasta la fecha se han descrito 33 casos de espondilodis-
citis producida por S. agalactiae en adultos®3? (tabla 1).
De todos estos casos, cabe destacar el predominio del sexo
masculino (frecuencia 2:1), el rango de edades de 55 a
70 afios, la mayor afectacién vertebrodiscal comparado
con la vertebral sin compromiso discal (29 espondilodisci-
tis frente a 4 espondilitis), y la localizacién mas frecuente
en la region lumbosacra. Se presenté extensién extraver-
tebral con abscesos paravertebrales o epidurales en el
47% de los casos. Los factores predisponentes mas fre-
cuentes fueron la diabetes mellitus, en 8 casos, y las neo-
plasias en seis (cuatro de préstata, una de cérvix y una de
estémago). Menos frecuentes fueron la bronquitis crénica,
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TABLA 1. Caracteristicas de 34 pacientes con espondilodiscitis pidgena por Streptococcus agalactiae

Ref. gg;gi %iictfgg? APE RCM a fec(gf?;?Snes Factores predisponentes HC Diagnéstico™ Tratamiento Evolucién
10 29/V. D12-L1 No No Partesblandas No SD Biopsia vertebral P + Drenaje Dolor > 3 meses
+ Absceso dedo
11 34M L5-S1 Si No No LES, infeccién urinaria previa — Biopsia vertebral Am + Drenaje Curacién
12 42/M C5-Cé Si Si No Postparto — Biopsia vertebral Am + Drenaje Dolor > 3 meses
13 44V L3 No No Partes blandas DM — Biopsia vertebral + Piel SD SD
14 45V 15-S1 Si No No ADVP, DM, VHC + Biopsia vertebral P + Drenaje Curacién
15 47V L3-L4 DNP No Art. Cadera/ Alcoholismo + LS + Absceso retroesternal P + Drenaje Curacién
Ost. Esternén
16 48/M L14-L5 No No Art. No + Absceso hombro C seguido Am Curacién
Acromioclavicular + Drenaje
17 50/V 14 No No No No + P Curacién
18 51/M L3-I4 No No No No — Biopsia vertebral P Curacién
19 54/V 1415 No No No No — Biopsia vertebral P + G seguido Curacién
Pr+R
20 54/V L5-S1 Si  No Tracto urinario Infeccién urinaria previa — Biopsia vertebral + Orina P seguido Cef Curacién
21 55/V  L3-14 No No No Alcoholismo, EPOC, — Biopsia vertebral P Curacién
tuberculosis tratada
22 58M L4-L5 Si Si No Laminectomia y discectomia  + Biopsia vertebral (0] Curacién
4 dias antes
8 58M  L4-L5 Si No No No + P Curacién
23 59V L4-L5 No No No Alcoholismo, EPOC, DM + P Curacién
15 59/M L3-L4 DNP No Oligoartritis DM + LS P Curacién
24 60/V  L5-S1 No No No Céncer estomago + P Curacién
16 61/V. L2-L3 No No Absceso psoas No — Absceso psoas P seguido Am Curacién
+ Drenaje
25 61/V  12-L3 DNP No Absceso psoas Céncer préstata — Biopsia vertebral ATB (SD) Curacién
+ Absceso psoas + Drenaje
26 62/V. L2-L3 Si No Absceso psoas No — Biopsia vertebral P seguido Curacién
Am+E
27 62/V. (C3-C4 Si No Abs. psoas/ Cancer de cérvix — Biop. Verb. + Abs psoas  Cef + Drenaje Dolor >3 m
oligoart. en quimioterapia
28 62/M  L5-S1 Si No No No + Am + G seguido  Curacién
Pr+R
16 64/M  L3-L4 Si No No No + Amp + G seguido Curacién
Am-cl
9 65/V L1581 No Si No No + Amp +G Curacién
29 65/V. L1-L2 DNP No No DM, EPOC — Biopsia vertebral Amp seguido Curacién
Cef
30 68/V L5 No No No tuberculosis tratada + P+ SD
aminoglucésido
18 69/V C2 No No No No + P Curacién
31 69V L5-S1 Si Si No Céncer de prostata — Biopsia vertebral Am-cl + Cipr Curacién
16 73/V  L2-L3 Si  No Absceso psoas RTU cancer prostata + Cefazolina seguido Curacién
7 dias antes, DM Cef
25 73/V  12-L3 DNP No Absceso psoas RTU céncer préstata + Biopsia vertebral ATB (SD) Curacién
7 dias antes + Absceso psoas
8 173V D8-D9 Si  Si Oligoartritis DM + Biopsia vertebral + LS ~ Amp + G Paraplejia
+ Drenaje
32 82/M L3-14 Si No No DM, infeccién urinaria previa — Biopsia vertebral P Curacién
33 89V (C3-C4 Si Si No No + Am Dolor > 3 meses
Caso 66/V. L5-S1 No No Sacroileitis Biopsia prostatica transrectal + Amp seguido Dolor > 1 mes
1 afio antes Am

*Cultivos positivos.

SD: sin datos; HC: hemocultivos; LES: lupus eritematoso sistémico; DM: diabetes mellitus; ADVP: adicto a drogas por via parenteral; VHC: virus de
hepatitis C; TBC: tuberculosis; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; RTU: reseccién transuretral; LS: liquido sinovial; P: penicilina; Amp:
ampicilina; C: cloxacilina; Am: amoxicilina; Cl: clavulédnico; G: gentamicina; Pr: pristinamicina; R: rifampicina; Cef: ceftriaxona; O: oxacilina; Cipr:
ciprofloxacino; E: eritromicina; APE: absceso paraespinal epidural; RCM: radiculopatia compresion medular; DNP: datos no disponibles; Art: artritis;

Ost: osteomielitis.
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TABLA 2. Caracteristicas de 14 pacientes con sacroileitis piGgena por Streptococcus agalactiae

Ref. Edad/Sexo Factor predisponente | Diagnéstico* Tratamiento Evolucién
5 20/V Estenosis uretral HC Ampicilina (6 semanas) Curacién (SD de secuelas)

+ Amoxicilina (2 semanas)

34 SD/M Infeccién genital postaborto HC No Curacién (SD de secuelas)

35 19V Gingivitis hemorragica 2 semanas antes HC Benzil Penicilina (4 dias) Curacién sin secuelas
+ Penicilina V (1 dia)

36 26/M Parto: forceps HC Penicilina G (6 semanas) Curacién sin secuelas

37 31/M Embarazo SD SD SD

38 33/M Cancer de cérvix, linfedema en piernas HC Penicilina G (4 semanas) SD

38 34/V Manipulacién dentaria HC Clindamicina (5 semanas) Curacién (SD de secuelas)

39 36/M Legrado 2 semanas antes HC Penicilina G (6 semanas) Curacién (SD de secuelas)
+ Gentamicina (2 semanas)

40 38/M Hepatopatia crénica VHC HC Piperacilina + Pristinamicina ~ Curacion sin secuelas
+ Rifampicina (32 semanas)

41 38/M No HC Cefotaxima (1 semana) Curaci6n sin secuelas
+ Ciprofloxacino (6 semanas)

42 43/M No Artrocentesis  Flucloxacilina (6 semanas) Curacién sin secuelas

43 45/M No HC SD Curacion sin secuelas

44 68/M Pesario vaginal HC, urocultivo Vancomicina (6 semanas) Lumbalgia persistente

Caso actual 66/V Biopsia prostatica transrectal

1 afio antes

HC Ampicilina (4 semanas)
+ Amoxicilina (2 semanas)

Lumbalgia en remisién

*Cultivos positivos.

V: varén; HC: hemocultivos; SD: sin datos; M: mujer; VHC: virus hepatitis C.

el alcoholismo y las infecciones del tracto urinario. No se
encontr6 ningun factor predisponente en 13 casos (38%).
El diagnéstico se obtuvo mediante hemocultivos en el 53%
y mediante cultivo del material 6seo por biopsia en el 47%
restante (tabla 1). En la mayor parte de los pacientes se
administré tratamiento antibiético con betalactamicos du-
rante 4 a 6 semanas, asociado a aminoglucésidos (18%)
durante las primeras 2 semanas. Se realizé drenaje qui-
rurgico en el 30% de los casos. La curacién total se alcanzé
en el 78% de casos. Se describieron secuelas en un reduci-
do nimero de pacientes (lumbalgia persistente en 4 pa-
cientes y paraplejia en un caso).

De los 13 casos revisados de sacroileitis por S. agalac-
tiae en adultos (tabla 2)>3444 cabe destacar el predominio
en el sexo femenino (5:1) en el grupo de edad de 30 a
40 anios. Entre los factores predisponentes destaca la rela-
cién con la gestacién en 4 casos y el cancer de cérvix en
otro. Otros factores implicados fueron una manipulacién
dentaria, una estenosis uretral y una hepatopatia crénica
por el virus de la hepatitis C. En 5 casos no se observé
ningtn factor predisponente. El diagnéstico se obtuvo me-
diante hemocultivos en 12 de los 13 casos, y en el restante
por cultivo de la muestra obtenida por artrocentesis. Nin-
gun paciente precisé tratamiento quirdrgico y, a pesar de
administrarse tratamientos antibiéticos muy dispares
(entre ausencia de tratamiento hasta 32 semanas de anti-
bioticoterapia parenteral) la recuperacion sin secuelas fue
la norma, a excepcién de una mujer de 68 afios, que fue
tratada con vancomicina durante 6 semanas y en la que
persisti6é una lumbalgia invalidante®4.

En nuestro caso, el paciente no presentaba factores pre-
disponentes para inmunodepresién, salvo tener una edad
superior a 65 anos. Cabe destacar que presenté tanto afec-
tacién lumbar como sacroiliaca bilateral, hecho no descri-
to hasta la fecha en la literatura biomédica. El diagnéstico
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fue clinico-radiol6gico y con documentacién etiolégica de
S. agalactiae, aislado en los cuatro hemocultivos extrai-
dos. Se realiz6 tratamiento antibiético durante 6 sema-
nas, y persiste una lumbalgia residual controlada con
analgesia en el seguimiento a corto plazo.
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