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Introducción

La osteomielitis vertebral (independientemente de cuál
sea el microorganismo patógeno) ha aumentado su in-
cidencia en las últimas décadas a causa de un mayor nú-
mero de pacientes con enfermedades crónicas debilitan-
tes, immunosupresión, así como la mayor frecuencia de
procedimientos invasivos e intervenciones quirúrgicas
de columna vertebral1,2. La osteomielitis vertebral es
una infección grave que suele requerir hospitalizaciones
prolongadas y en determinadas ocasiones tratamiento
quirúrgico.
Los agentes etiológicos más frecuentes como causa de
espondilodiscitis vertebral en la mayoría de las series
publicadas son Mycobacterium tuberculosis, Brucella me-
llitensis y Stafilococcus aureus1,2. El enterococo es respon-
sable de un número importante de procesos infecciosos
en diferentes localizaciones, y las más frecuentes son el
tracto genitourinario, bacteriemia con o sin endocarditis
y procesos intraabdominales o pélvicos. Sin embargo, la
espondilodiscitis por enterococo es una entidad que se
describe de forma infrecuente. Hasta la actualidad se
han comunicado 9 casos de espondilodiscitis causada
por este microorganismo1-7.
El objetivo de este trabajo ha sido describir un nuevo
caso de espondilodiscitis probablemente causada por
enterococo, así como realizar una revisión de la biblio-
grafía de todos los casos publicados con información
clínica disponible, haciendo especial énfasis en los datos
relativos al tratamiento y pronóstico de esta entidad.

Caso clínico

Varón de 79 años de edad, con antecedentes de lumbal-
gia mecánica tras traumatismo lumbar laboral a los 48
años, intervenido de úlcera gástrica a los 65 años y de
hipertrofia benigna de próstata en noviembre del 2002
con hematuria como complicación posquirúrgica. Pos-
teriormente presentó varios episodios de cistitis sin clí-
nica sistémica que se trataron de forma empírica. El 25
de mayo de 2003, junto con la clínica de cistitis hemo-
rrágica, presentó malestar general, decaimiento y fiebre
(39 °C) con escalofríos por lo que acudió a urgencias del
hospital. Se realizó analítica y sedimento urinario que
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La espondilodiscitis por enterococo es una entidad que se
describe de forma anecdótica en la literatura médica. Se
presenta un caso de espondilodiscitis lumbar por
Enterococcus faecalis de origen urinario en un paciente
varón, tras intervención de hiperplasia benigna de
próstata que fue atendido en el Hospital Son Llàtzer. Se
revisan las características clínicas, radiológicas y evolutivas
de este caso. Al realizar una búsqueda bibliográfica se han
encontrado 9 casos comunicados en la literatura médica,
aunque 2 de ellos estaban incluidos en series etiológicas
de espondilodiscitis infecciosas, sin más información. Se
resumen, junto con nuestro caso, las características de los
7 pacientes publicados en los que se dispone de
información clínica. 
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confirmaron la infección urinaria y se cursaron 2 hemo-
cultivos y un urocultivo. Se inició tratamiento con ci-
profloxacino 500 mg/12 h durante 10 días. Los 2 he-
mocultivos y el urocultivo fueron positivos para
Enterococcus faecalis. Tres días después de este episodio,
con discreta mejoría clínica, disminución de la disuria y
polaquiuria y persistencia de febrícula, el paciente pre-
sentó de forma aguda dolor lumbar invalidante sin irra-
diación, por lo que acudió nuevamente a urgencias y
tras realizar radiografía de columna lumbar, que sólo
evidenció enfermedad degenerativa, se inició tratamien-
to con antiinflamatorios y relajantes musculares.
El paciente acudió a la consulta de reumatología en oc-
tubre de 2003, tras 5 meses de dolor lumbar de caracte-
rísticas inflamatorias cada vez más invalidante y con
irradiación durante los últimos 20 días por glúteo y cara
posterior de la extremidad inferior derecha. No refería
fiebre, sudoración nocturna ni síndrome tóxico durante
todo este tiempo y tampoco había presentado ningún
otro episodio de cistitis. 
En la exploración física destacaba una importante limi-
tación de la movilidad de la columna lumbar en todos
los planos, con maniobras vertebrales (neri y psoas) po-
sitivas y radiculares negativas (signo de Lasègue y Bra-
gard) con reflejos osteotendinosos normales.
En la analítica realizada no se encontró ninguna altera-
ción. La radiografía de columna lumbar objetivó una
disminución de la altura del espacio discal entre la se-
gunda y tercera vértebras lumbares, así como una altera-
ción de la morfología de los platillos vertebrales (fig. 1)
que no estaba en las radiografías realizadas al inicio del
dolor en urgencias. La resonancia magnética (RM)
mostró una espondilodiscitis en L2-L3 con mínima
afectación prevertebral y de músculo psoas bilateral. Las
gammagrafías óseas con tecnecio y galio confirmaron la
captación del radiotrazador en dicha zona. Ante la pre-
sencia de una espondilodiscitis infecciosa en un paciente
sin fiebre ni afectación del estado general y con una
analítica con reactantes de fase aguda normales, se prac-
ticó biopsia de la zona discal cuyos cultivos para bacte-
rias, hongos y el estudio de micobacterias (cultivo, tin-
ción de Zhiel-Neelsen y auramina) fueron negativos y el
estudio de anatomía patológica confirmó la presencia de
inflamación aguda sin atipias. De forma empírica se ins-
tauró tratamiento con amoxicilina-clavulánico 2 g/8 h y
gentamicina 120 mg/12 h, y posteriormente se cambió
la amoxicilina-clavulánico por ampicilina 2 g/4 h.
Tras la biopsia el paciente presentó empeoramiento clí-
nico con febrícula y aumento de los reactantes de fase
aguda (VSG 30 y PCR 14) que remitieron en una se-
mana con reposo y corsé lumbar.
El paciente realizó 6 semanas de tratamiento antibióti-
co intravenoso con desaparición del dolor inflamatorio;
actualmente persiste discreto dolor mecánico.
En la radiografía de control a las 3 semanas de trata-
miento antibiótico y tras la biopsia, el espacio discal
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L2-L3 se había fusionado con hundimiento más im-
portante por la zona anterior (fig. 2), que se confirmó
con una tomografía computarizada (TC) de columna
lumbar. La evolución clínica y radiológica objetivaron la
resolución del proceso infeccioso.
Actualmente, y después de 24 meses del tratamiento, el
paciente permanece asintomático y la radiografía de
control no se ha modificado.

Discusión 

En total se revisaron 8 casos de espondilodiscitis por
Enterococcus sp., incluyendo el anteriormente referido,
cuyas características clínicas y evolutivas se resumen en
las tablas 1 y 2. Además se detectaron 2 casos más co-
rrespondientes a series etiológicas de espondilodiscitis
sin descripción de sus correspondientes características
clínicas2 que no se incluyeron en la discusión.
Tres episodios afectaron a mujeres (casos 2, 5 y 6) y 5 a
varones (casos 1, 3, 4, 7 y 8), con una media de edad de
74 años (intervalo, 64-79 años).
La comorbilidad asociada más frecuente fue la diabetes,
en 4 casos, seguida por artrosis en 2 y un antecedente
de traumatismo lumbar en 2, con fractura y sin fractura,

Figura 1. Radiografía de columna lumbar en la que se observa una
disminución de la altura del espacio discal entre la segunda y ter-
cera vértebras lumbares, así como una disminución de la morfolo-
gía de los platillos vertebrales.



respectivamente. Sólo uno de los pacientes había sido
intervenido quirúrgicamente en la zona donde se origi-
nó posteriormente la infección ósea (caso 5) (tabla 1).
Desde el punto de vista clínico, todos los pacientes pre-
sentaron dolor en la localización vertebral afectada (5
lumbar, 2 dorsal y 1 cervical). En la espondilodiscitis
–independientemente del agente causal– el dolor locali-
zado y la sensibilidad a la palpación de los segmentos
óseos afectados se presentan al menos en el 90% de los
pacientes. Por lo general el dolor es insidioso y progresa
lentamente en 3 semanas a 3 meses8. Seis pacientes tu-
vieron fiebre, uno febrícula y sólo un paciente se man-
tuvo afebril. En 2 pacientes (casos 6 y 7) se inició con
clínica neurológica, presentando respectivamente pará-
lisis fláccida y parestesias de miembros inferiores. En
esta entidad, la fiebre y la leucocitosis periférica están
ausentes aproximadamente en el 50% de los pacientes y
entre el 6-15% pueden presentar defectos neurológicos
sensitivomotores8.
El foco de origen de la infección ósea fue con más fre-
cuencia el urinario en 4 casos, y los restantes fueron en-
docarditis, infección de la herida quirúrgica, infección
de catéter y origen desconocido (tabla 2).
En 5 episodios E. faecalis fue la especie responsable1-4,
E. raffinosus estuvo implicado en otro caso7, Enterococcus
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Figura 2. Radiografía de control a las 3 semanas de tratamiento
antibiótico y tras la biopsia, el espacio discal L2-L3 está fusionado
y con hundimiento en la zona anterior. 

TABLA 1. Características clínicas

Número de caso Años Sexo Comorbilidad Clínica

Caso 1 (García et al1) 77 Varón Diabetes Lumbalgia
Fiebre con escalofríos
3 semanas de evolución

Caso 2 (García et al1) 75 Mujer Sin antecedentes de interés Lumbalgia
Fiebre 
1 mes de evolución

Caso 3 (Zamora et al3) 73 Varón Diabetes Dorsalgia
Febrícula

Caso 4 (Melzer et al7) 64 Varón Insuficiencia renal crónica Lumbalgia
(hemodiálisis) Fiebre

Caso 5 (Summers et al6) 74 Mujer Diabetes Lumbalgia
Cardiopatía isquémica Fiebre con escalofríos
Artrosis
Espondilolistesis
Estenosis canal medular

Caso 6 (Sandoe et al5) 73 Mujer Artritis reumatoide Dorsalgia
Artrosis Fiebre
Fractura D5 Parálisis flácida MMII
Cardiopatía isquémica

Caso 7 (Lee et al4) 77 Varón Diabetes Cervicalgia
Parestesias en MMSS
Fiebre
4 días de evolución

Caso 8 (caso descrito) 79 Varón Prostatectomía Lumbalgia
Traumatismo lumbar 5 meses de evolución

MMII: miembros inferiores; MMSS: miembros superiores.



sp. resistente a vancomicina junto a Staphylococcus aureus
resistente a meticilina coinfectaron a otro paciente5

y, finalmente, se consideraron responsables de la in-
fección E. faecium y S. epidermidis en el último caso
(caso 5). 
Se practicó RM en 5 de los 8 casos descritos, en 2 se 
realizó TC y en otros 2 únicamente radiografía de co-
lumna.
En la mayoría de los pacientes, el diagnóstico microbio-
lógico se realizó mediante hemocultivos, urinocultivos o
de manera simultánea. Sólo se realizó biopsia ósea en 
3 pacientes (casos 5, 6 y el expuesto) con confirmación
microbiológica de la etiología en 2 de ellos (5 y 6). Sólo
en el caso descrito se realizó gammagrafía ósea en la
que se observó captación importante con tecnecio en
zona de L2-L3 con resto del rastreo normal.
En relación con el tratamiento recibido, se utilizó peni-
cilina y gentamicina durante 6 semanas seguido de 2 se-
manas de amoxicilina oral en 2 episodios (casos 1 y 2),
en otros 3 (casos 3, 7 y 8) ampicilina y gentamicina (en
uno durante 6 semanas y en los otros 2 no se comunica-
ron datos acerca de la duración del tratamiento), y fi-
nalmente vancomicina y metronidazol (caso 6), así
como quinupristina dalfopristina (caso 5) en otros 2 pa-
cientes6. En el caso 4 se utilizó vancomicina asociada a
rifampicina que se cambió posteriormente según los re-
sultados del antibiograma. 

De los 8 casos descritos, 6 evolucionaron a la curación y
2 fallecieron (casos 3 y 6), uno por fracaso multiorgáni-
co y otro por tromboembolismo pulmonar y fallo car-
díaco.
En conclusión, la espondilodiscitis por enterococo es
una entidad infrecuente de la que hay pocos casos des-
critos. Se presenta en la mayoría de casos en pacientes
ancianos con comorbilidad, más frecuentemente con
diabetes mellitus. El diagnóstico se realiza por la clínica
y pruebas de imagen (radiografía y/o RM) y se confir-
ma microbiológicamente en la mayoría de los casos por
hemocultivos. La infección originada por E. faecalis (in-
cluyendo el caso descrito) supone 5 de los 8 casos, y es
la especie más frecuente. 
La mayoría de casos evolucionan hacia la curación, y úni-
camente se tratan con antibioticoterapia asociada al tra-
tamiento analgésico, antiinflamatorio y corsé ortopédico.
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TABLA 2. Origen, germen responsable, diagnóstico microbiológico y por imagen y tratamiento

Número de caso Origen (probable) Germen Diagnóstico Diagnóstico Tratamiento Evolución
microbiológico imagen
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MRSA: Staphylococcus aueus resistente a meticilina; RM: resonancia magnética; TC: tomografía computarizada; VRE: Enterococcus resistente a vancomicina.
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