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RESUMEN

Las infecciones osteoarticulares por estafilococos coagulasa negati-
vos son raras en ausencia de factores de riesgo. Presentamos una pacien-
te de 73 afios, sin evidencia de compromiso inmune, que desarroll6 pio-
miositis, sacroiliitis izquierda y espondilodiscitis involucrando las dos
primeras vértebras dorsales por Staphylococcus hominis. El cuadro clini-
co infeccioso se desarrollé durante las cinco semanas que siguieron la
administracion de antiinflamatorios no esteroideos por via intramuscular
a causa de dolor lumbosacro asociado a una hernia discal L4-L5. Esta es
la primera descripcién conocida de una infeccién musculoesquelética
multifocal por Staphylococcus hominis en una paciente no inmunocom-
prometida.

PALABRAS CLAVE: Staphylococcus hominis. Estafilococo coagulasa
negativo. Espondilodiscitis infecciosa. Piomiositis. Sacroiliitis infeccio-
sa.
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ABSTRACT

In abscense of risk factors, osteoarticular infections by coagulase-
negative staphylococci are very infrequent. We described the case of a
immunocompetent 73-year-old-woman that suffered pyomyositis, left
sacroiliitis and spondylodiscitis involving the first and second thoracic
vertebrae by Staphylococcus hominis. This multifocal infection occurred
five-weeks after intramuscular administration of NSAI for treatment of
low back pain associated with a herniated disc L4-L5. This is the first
know case of a multifocal muscleskeletal infection by Staphylococcus
hominis in a patient immunocompetent.
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INTRODUCCION

En las espondilodiscitis y en las artritis infecciosas, la
principal via de acceso de los microorganismos es la hemat6-
gena. La etiologia estd dominada por los estafilococos, res-
ponsables del 80-90% de los casos. El género Staphylococcus
consta de mas de 32 especies y varias subespecies, la mayoria
aerobias facultativas, entre las que destaca Staphylococcus
aureus, que se diferencia del resto por producir la enzima coa-
gulasa. En el pasado, los estafilococos coagulasa negativos
rara vez provocaban infecciones de relevancia clinica, pero el
empleo de catéteres y la colocacidn de prétesis ha incrementa-
do su capacidad patégena, sobre todo en pacientes inmunode-
primidos. Las dos especies mds aisladas son S. epidermidis y
S. saprophyticus (1,2). S. hominis es un estafilococo coagula-
sa negativo que rara vez produce infecciones en pacientes sin
esos factores de riesgo. Por este motivo, hemos considerado
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oportuno describir el caso una paciente inmunocompetente
que desarrollé piomiositis, sacroiliitis izquierda y espondilo-
discitis por esta especie de estafilococo coagulasa negativo
cuya puerta de entrada fue probablemente una inyeccién intra-
muscular. Adicionalmente, revisamos la literatura sobre
espondilodiscitis y sacroiliitis por estafilococos coagulasa-
negativos mediante Medline-Embase-Plus a lo largo del
periodo 1978-2005 utilizando como palabras clave: vertebral
osteomyelitis, infectious spondylodiscitis / spondylodiskitis,
coagulase-negative staphylococci, sacroiliitis y Staphylococ-
cus hominis.

CASO APORTADO

Mujer de 73 aflos, sin antecedentes personales de interés, que
ingresa a causa de dolor dorsal y en el drea gliitea izquierda, febricu-
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la vespertina, asi como pérdida progresiva de fuerza en las extremi-
dades inferiores. Los sintomas se habian iniciado cinco semanas
antes, después de un episodio de dolor lumbar tratado con antiinfla-
matorios intramusculares y miorrelajantes.

En la exploracién destacaba una temperatura axilar de 37,6° C,
una escoliosis dorsal sinistroconvexa, una marcha anormal por dolor
en el drea glitea izquierda, que estaba empastada a la palpacion,
dolor intenso a la presién y percusion sobre las dos primeras vérte-
bras dorsales, restricciéon de los movimientos de rotacién dorsal,
dolor en el miembro inferior derecho con las maniobras de elonga-
cién radicular (elevacion en extension dolorosa a 45°, Lasegue y Bra-
gard positivos), amiotrofia de interéseos y flexores de las manos e
hiperreflexia en las cuatro extremidades.

Los analisis mostraron anemia normocromica microcitica (Hb: 88
g/L; VCM: 81 Fl), leucocitosis (19,5 x 10°/L; 85% neutrdfilos), eleva-
cién de VSG (121 mm/ 1* h; valores normales < 20) y de la proteina C
reactiva (131 mg/L, VN < 5). Las concentraciones séricas de glucosa,
urea, creatinina, amilasa, fosfatasa alcalina, transaminasas, creatinci-
nasa, calcio, fosforo, sodio, potasio, hierro y cloro fueron normales. La
ferritina fue de 584 ng/ml. En el proteinograma se objetivé hipoalbu-
minemia (2,5 g /L; VN: 3-5), elevacion de la alfa-2-globulina y gam-
maglobulinas. El estudio de coagulacion, la dosificacién de inmuno-
globulinas, las crioglobulinas, la serologia tifo-paratifica y brucelar,
los anticuerpos frente al VIH y la intradermorreaccién de Mantoux
(RT-23) fueron normales o negativos.

En la proyeccién de la radiografia de térax se observaba desapa-
ricién del espacio D1-D2. Una tomografia computarizada lumbosa-
cra demostré una listesis de grado I de L4 sobre L5, una protrusion
discal paramedial derecha L4-L5, irregularidad de la interlinea
sacroilfaca izquierda asociada a aumento de partes blandas en su por-
cién anterior y un drea hiperdensa entre el gliteo y el piramidal
izquierdos, compatible con un absceso (Fig. 1). La resonancia dorsal
puso de manifiesto hipersefial en las secuencias ponderadas en T2 e
hiposeiial en las ponderadas en T1, involucrando los cuerpos verte-
brales, bastante desestructurados, de las dos primeras vértebras dor-
sales, asf como una imagen sugestiva de absceso paravertebral (Fig.
2). Una gammagraffa ésea con Tc99m localiz6 dos focos de intensa
hipercaptacién, uno en D1-D2 y otro en la sacroiliaca izquierda.

Se procedi6 a un desbridamiento quirtrgico de la espondilodisci-
tis dorsal y a la fijacién cervicodorsal (Hartshill de C6 a D4). En las
muestras tisulares obtenidas (musculo y hueso necrético) se visuali-
zaron microorganismos grampositivos que fueron posteriormente
recuperados e identificados como Staphylococcus hominis resistente

Fig. 1. Corte axial de la resonancia magnética de la paciente, pon-
derada en T2, a la altura del absceso gliiteo izquierdo (flecha). Pue-
de observarse un edema intenso (hiperseiial) de los miisculos gliteos
v de las dos vertientes dseas de la sacroiliaca ipsilateral (puntas de
flecha), que reflejan una sacroiliitis.

Fig. 2. Corte sagital de la resonancia magnética del raquis cervico-
dorsal ponderada en T2 en el que se observa hiperseiial e irregulari-
dad de la plataforma epifisaria de la vértebra D1 y del espacio dis-
cal D1-D2; la mitad superior de D2 ha sido destruida por el proceso
infeccioso

a la oxacilina. La misma bacteria se obtuvo del absceso gliteo
izquierdo, drenado por via percutdnea. El estudio ecocardiogrifico
no demostro signos de endocarditis.

Se administré tratamiento intravenoso con vancomicina (500
mg/6 horas) durante 5 semanas y rifampicina oral durante otras 3
semanas (300 mg/8 horas). La evolucién fue favorable con mejoria
clinica y radiolégica de la espondilodiscitis, piomiositis y sacroiliitis
izquierda. La enferma fue seguida durante tres afios, quedando como
secuelas una discreta paresia en los miotomas correspondientes a C7
y C8 bilateralmente y dolor cervicodorsal de intensidad leve y carac-
teristicas mecdnicas, que no interfiere con las actividades de la vida
diaria.

DISCUSION

Los estafilococos coagulasa-negativos causan el 3-18% de
las espondilodiscitis infecciosas (3-7), porcentaje que ascien-
de hasta el 25-30% en las formas postquirtdrgicas (8,9) y cuan-
do coexiste una endocarditis infecciosa (10). Pese a que sé6lo
el 4-15% de los pacientes con endocarditis presentan focos de
osteomielitis vertebral, éstos suelen constituir el debut clinico
(10). Por otra parte, tinicamente el 2-3% de las sacroiliitis pi6-
genas son producidas por estafilococos coagulasa negativos
(11).

La paciente descrita presentaba piomiositis, sacroiliitis
izquierda y espondilodiscitis dorsal por Staphylococcus homi-
nis. En la revisién de la literatura no hemos hallado ningtin
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caso de infeccién musculoesquelética multifocal por estafilo-
cocos coagulasa negativos en pacientes inmunocompetentes.
Tampoco hemos hallado descripciones de espondilodiscitis
pidégenas por S. hominis, aunque en algunos articulos no se
especifica la subespecie de estafilococo coagulasa-negativo
(3,9,12). Esta revision nos ha permitido identificar 73 casos
de espondilodiscitis por estafilococos coagulasa negativos,
siendo la subespecie S. epidermidis responsable del 72%,
seguida de lejos por S. lugdunensis con el 7% (3-10,12-26).
La mayoria de los enfermos presentaba factores de riesgo
generales como diabetes, neoplasias, insuficiencia renal créni-
ca en hemodidlisis, cirrosis hepdtica, conectivopatias o inmu-
nodepresion. Dentro de las puertas de entrada destacaron los
catéteres intravenosos y otros dispositivos intravasculares
(5,12,13,23), asi como la inoculacién yatrogénica en procedi-
mientos quirtirgicos sobre el raquis (3,8,9). La mayoria de las
espondilodiscitis afectaron el segmento lumbar e involucraron
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