
INTRODUCCIÓN

Streptococcus pneumoniae es el principal agente etiológi-
co de las neumonías en pacientes adultos y también es una
causa relevante de meningitis (1). Por el contrario, las artritis
y osteomielitis se consideran infrecuentes, ya que, en conjun-
to, representan menos del 3% de las infecciones por este pató-
geno. No obstante, como refleja la revisión de Ispahani (2),
las infecciones osteoarticulares neumocócicas podrían estar
aumentando. La localización vertebral de la osteomielitis neu-
mocócica en adultos es un hecho excepcional, sobre todo
cuando no existen enfermedades sistémicas ni compromiso
inmune (3). Por este motivo hemos decidido aportar un nuevo
caso de espondilodiscitis neumocócica en una mujer de 73
años, sin factores predisponentes generales, en quien coexistía
un derrame pleural derecho y cuya evolución con tratamiento
conservador fue favorable. Asimismo, revisamos la literatura
nacional e internacional mediante Medline-Embase-plus y
Ovid entre 1970 y 2005.

CASO APORTADO

Paciente de 73 años, con antecedentes de hipertensión arterial y
poliartrosis, que acudió al servicio de urgencias a causa de disten-
sión y dolor abdominal asociado a estreñimiento y febrícula. Los
síntomas se habían iniciado tres semanas antes y se agravaron
durante los cuatro días previos al ingreso. En este periodo se había
realizado una fibroendoscopia digestiva alta (esófago, estómago y
duodeno) así como una colonoscopia (hasta ángulo esplénico), sin
encontrar anomalías. 

En la exploración física destacaba febrícula (37,6º C), un abdo-
men distendido, difusamente doloroso a la palpación, timpanizado a
la percusión, con escasos borborigmos pero sin datos de peritonis-
mo, una auscultación pulmonar con disminución de la ventilación
en la mitad inferior del hemitórax derecho y el desencadenamiento
de intenso dolor a la palpación y percusión de las tres últimas apófi-
sis espinosas dorsales.

Los análisis mostraron 8,2 x 109 leucocitos / L, hemoglobina
de 136 g / L, plaquetas de 186 x 109 / L. Excepto la glucemia (123
mg / dl), los siguientes parámetros de laboratorio fueron normales
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RESUMEN
En los adultos, las osteomielitis producidas por Streptococcus pneu-

moniae son muy infrecuentes y, excepto casos aislados, apenas hay refe-
rencias de osteomielitis vertebrales por este patógeno. Describimos una
paciente de 73 años sin compromiso inmune, que fue ingresada por fie-
bre, dolor abdominal y dolor dorsal inflamatorio cuyo estudio llevó al
diagnóstico de derrame pleural derecho y espondilodiscitis dorsal (D10-
D11) en la que se aisló por punción aspirativa Streptococcus pneumo-
niae. Se revisa la literatura médica sobre espondilodiscitis neumocócicas
entre 1970 y 2005.
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ABSTRACT
Streptococcus pneumoniae osteomyelitis in adults appears to be a

rare event and, apart from isolated case reports, vertebral osteomyelitis
due to this pathogen has rarely been reported. We described a immuno-
competent 73-year-old woman who was admitted for fever, abdominal
and inflammatory back pain. She was diagnosed of T10-T11 spondylo-
discitis and right pleural effusion based on computed tomography and
magnetic resonance imaging. Streptococcus pneumoniae was isolated
from an aspirate of the vertebral foccus. The medical literature for other
cases of pneumococcal spondylodiscitis was conducted from 1970 to
2005.
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Infectious spondylodiscitis. Pleural effusion.
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o negativos: urea, creatinina, bilirrubina, transaminasas, gamma-
glutamiltranspeptidasa, sodio, potasio, cloro, calcio, fósforo, crea-
tinfosfoquinasa, amilasa, lácticodehidrogenasa (LDH), proteíno-
grama, dosificación de inmunoglobulinas, alfa-fetoproteína,
antígenos CA 19.9 y CA 125, así como el análisis general de orina.
La VSG y la proteína C reactiva estaban elevadas, con valores de
85 mm / 1ª h y de 133 mg / L (normal < 5 mg / L), respectivamen-
te. La intradermorreacción de Mantoux (10 UI RT-23) fue positi-
va, con una induración de 25 mm. La radiografía de tórax mostra-
ba una imagen compatible con atelectasia del lóbulo inferior
derecho en el contexto de un derrame pleural ipsilateral. No había
signos sugestivos de adenopatías ni alteraciones en la silueta car-
diopericárdica. Una TAC toracoabdominal confirmó la existencia
de un derrame pleural derecho (Fig. 1) e identificó prominentes
cambios degenerativos a lo largo del raquis dorsolumbar pero,
sobre todo, erosiones en los platillos vertebrales adyacentes al
espacio discal D10-D11. Una resonancia lumbar mostró hiposeñal
en las secuencias ponderadas en T1 e hiperseñal en las ponderadas
en T2 en dichas vértebras y su correspondiente disco, con altera-
ciones morfológicas típicas de espondilodiscitis infecciosa D10-
D11 (Fig. 2). Tres hemocultivos seriados fueron negativos. En las
muestras obtenidas por punción aspirativa del espacio D10-D11 se
observaron cadenas de cocos grampositivos que posteriormente se
recuperaron y tipificaron como Streptococcus pneumoniae sensi-
ble a penicilina. El análisis del líquido pleural mostró pH: 7,55;
leucocitos: 8,4 x 109 / L (58% neutrófilos, 26% eosinófilos, 16%
linfocitos), proteínas: 48 g / L (cociente respecto a las proteínas
séricas: 0,65), glucosa: 125 mg / dl, ADA: 25,92 UI/ ml, LDH:
362 U/L (Cociente LDH pleural / LDH sérica: 0,8). Tanto la tin-
ción de auramina-rodamina como el cultivo en medio Löwenstein-
Jensen del líquido pleural fueron negativos y la citología no evi-
denció células neoplásicas.

La paciente fue tratada inicialmente por vía intravenosa con la
asociación de amoxicilina + clavulánico (1 g / 200 mg, cada 8
horas). Transcurridos 21 días se pasó a la vía oral (875 / 125 mg,
cada 8 horas) hasta completar 6 semanas. La evolución fue favora-
ble y pudo iniciar la deambulación con corsé dorsolumbar a partir
de la cuarta semana. Un mes después de finalizada la antibioterapia,
una TAC torácica de control todavía mostraba un discreto derrame
pleural, pero la enferma sólo aquejaba dorsalgias mecánicas de
escasa intensidad, la VSG había disminuido a 21 mm / 1ª h y la PCR
era de 2,4 mg/L. El seguimiento ambulatorio se prolongó tres años
más, durante los que la evolución fue favorable y se formó un blo-
que vertebral D10-D11.

DISCUSIÓN

Streptococcus pneumoniae causa menos del 10% de las
espondilodiscitis infecciosas y se ha estimado que sólo ocho
de cada mil bacteriemias neumocócicas se complican con
focos de osteomielitis vertebral (3). En la revisión de la lite-
ratura hemos localizado otros 38 casos de espondilodiscitis
neumocócicas (2-29), la mayoría en adultos (33 / 38; 87%),
con predominio de los varones (61%) y con una mediana de
edad de 51 años (rango: 6 meses - 79 años). La principal
localización fue lumbar (63%), seguida de la cervical (25%)
y dorsal (22%). Aunque en siete (18%) estuvieron implica-
dos varios segmentos del raquis, sólo se objetivaron lesiones
politópicas en dos (5%). El tiempo transcurrido entre el ini-
cio de los síntomas osciló entre sólo dos días y cinco meses,
con una media de cuatro semanas.

Las vías respiratorias son la principal puerta de entrada
para Streptococcus pneumoniae y se documentaron infeccio-
nes en esta localización en 13 pacientes (34%), aunque sólo
cuatro de ellas fueron neumonías (2-29). El principal factor
predisponente en los adultos fue el alcoholismo (18%),
seguido de la diabetes mellitus (12%), pero en el 62% de los
casos no se identificó enfermedad sistémica o compromiso
inmune. Si bien los pacientes afectados por neoplasias
hematológicas y tumores sólidos son más susceptibles a las
infecciones bacterianas, entre ellas a las producidas por
Streptococcus pneumoniae (30), no identificamos este grupo
de procesos entre los afectados por espondilodiscitis neumo-
cócicas (2-29). En el caso aquí descrito no se recogieron sín-
tomas que sugiriesen una reciente infección respiratoria y
tampoco factores predisponentes sistémicos. Por otra parte,
aunque al ingreso la glucemia estaba aumentada (123
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Fig. 1. Corte de la tomografía computarizada realizada a las 48
horas del ingreso de la paciente en el que puede apreciarse el derra-
me pleural derecho.

Fig. 2. Corte sagital de resonancia magnética ponderado en T2.
Puede apreciarse, además de cambios degenerativos generalizados
en las vértebras dorsales y lumbares, una hiperseñal de los cuerpos
y espacio discal D10-D11, cuya altura está disminuida.
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mg/dl), sus valores permanecieron dentro de la normalidad
durante los tres años de seguimiento en consultas externas,
periodo durante el cual tampoco hubo evidencia de neopla-
sia o disfunción inmune. No obstante, los traumatismos
directos sobre el raquis y las lesiones previas como fracturas
vertebrales y la espondiloartrosis, como la que presentaba
nuestra paciente, pueden actuar como factor focalizador,
favoreciendo la decantación de patógenos en caso de bacte-
riemia (31,32).

En todas las espondilodiscitis neumocócicas en las que
se determinó, la VSG en la primera hora estuvo elevada y su
valor superó los 50 mm en el 87% de los enfermos. Hubo
leucocitosis en el 72% de los enfermos y la rentabilidad de
los hemocultivos fue del 52%.

El derrame pleural es un hallazgo infrecuente en la
espondilodiscitis infecciosa dorsal (33-39) pero puede cons-
tituir su forma de presentación (37). Como en nuestro caso,
en la mayoría de los enfermos, el derrame es estéril y estaría
inducido por un mecanismo irritativo (exudativo), debido a
la proximidad del foco de osteomielitis. Sin embargo, cuan-
do existe un empiema pulmonar, la espondilodiscitis podría
ser secundaria a la infección pleural (38,39). En la literatura
revisada (2-29) no hemos identificado otros casos de derra-
me pleural asociado a espondilodiscitis por Streptococcus
pneumoniae, pero destacamos complicaciones tales como
ocho abscesos epidurales adyacentes al foco de osteomieli-
tis, todos con semiología de compromiso mielorradicular,

cinco meningitis, dos aneurismas micóticos (25,29) y una
mediastinitis (4). Un 2-6% de los pacientes con endocarditis
infecciosa presentan focos de espondilodiscitis y la sintoma-
tología derivada de la afectación vertebral puede constituir
la primera manifestación clínica (31). Entre los enfermos
con espondilodiscitis neumocócica, cinco (13%) presenta-
ban endocarditis (3,8,17), tres de ellos con meningitis con-
comitante.

Además de la oportuna antibioterapia, el 45% de los
enfermos requirieron tratamiento quirúrgico. Aunque en la
mayoría de las series de espondilodiscitis piógenas (40-45),
la mortalidad no supera el 5%, ésta alcanzó el 25% entre los
enfermos con espondilodiscitis por Streptococcus pneumo-
niae (2-29), lo que refleja la potencial virulencia del micro-
organismo y la elevada frecuencia con la que coexisten otros
focos de infección, particularmente meningitis y endocardi-
tis. No se observaron diferencias significativas en la evolu-
ción de los casos producidos por cepas de neumococo resis-
tente a la penicilina frente a las susceptibles a dicho
antibiótico (3), situación similar a la objetivada en las infec-
ciones respiratorias (1,30).

En resumen, la espondilodiscitis es una complicación
excepcional de la bacteriemia por Streptococcus pneumo-
niae, que coexiste con frecuencia con otros focos de infec-
ción, por este microorganismo y, cuando ello ocurre, tiene
peor pronóstico.
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