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RESUMEN
La espondilodiscitis lumbar (EDL) es una infección del cuerpo y 
el disco vertebral cuya clínica en fases iniciales se puede con-
fundir fácilmente con otros cuadros de dolor lumbar. Es necesa-
rio un elevado grado de sospecha clínica para evitar retrasar su 
diagnóstico, así como tener en cuenta la presencia de factores 
de riesgo. La detección y el manejo precoces pueden evitar en 
gran parte la discapacidad que causa este cuadro. Presentamos 
un caso clínico de EDL asociado a Streptococcus bovis. Destaca-
mos los pasos clave necesarios para evitar un retraso diagnós-
tico, el tratamiento realizado y el resultado final tanto clínico 
como desde el punto de vista laboral.
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ABSTRACT
Lumbar spondylodiscitis due to Streptococcus bovis 

Lumbar spondylodiscitis (LSD) is an infection of the body and 
spinal disc that can be initially confused with other diseases 
which also present low back pain. A high degree of suspicion is 
necessary to avoid diagnosis delay, as well as take into account 
the presence of risk factors that could favor it. Early detection 
and management can largely prevent the disability caused by 
this condition. We present a clinical case of LDS associated with 
Streptococcus bovis. We highlight the necessary key steps to 
avoid a diagnostic delay, the treatment performed and the final 
result, both from the clinic and labor point of view.
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Introducción

La espondilodiscitis lumbar (EDL)(1) es una infección del dis-
co intervertebral que afecta al cuerpo vertebral y que puede 
extenderse a áreas contiguas(2). La incidencia en las socie-

dades occidentales varía de 0,4 a 2,4 por cada 100.000 ha-
bitantes al año distribuyéndose en 2 picos de edad: infan-
cia precoz y sexta década de la vida(3). Su diagnóstico ha 
aumentado en frecuencia debido al aumento de las bacte-
riemias nosocomiales y al acceso a pruebas de imagen al-
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tamente sensibles, como la resonancia magnética (RM)(4). 
La mayoría de los casos se deben a diseminación hema-
tógena de infecciones a distancia, siendo menos frecuen-
tes las causadas por propagación de infecciones desde 
tejidos adyacentes y las debidas a procesos invasivos de 
la columna.

El objetivo del presente artículo es mostrar, a propósi-
to de un caso clínico, los aspectos más controvertidos en 
la detección inicial de la EDL(5,6) y el resultado final tras el 
tratamiento realizado, tanto desde el punto de vista clíni-
co como laboral.

Caso clínico

Introducción

Se trata de una mujer de 64 años de edad, de profesión 
cocinera en un centro hospitalario.

Es remitida a nuestra Unidad de Raquis en febrero de 
2017 por un cuadro de dolor lumbar incapacitante de 6 se-
manas de evolución, iniciado tras recoger el contenido 
de un lavavajillas. Desde el inicio de los síntomas había 
precisado de hasta 3 ingresos hospitalarios para intentar 
controlar el dolor. La orientación diagnóstica fue de “her-
nia discal L2/L3”.

Material y métodos

Estado clínico al ingreso: dolor lumbar con escala visual 
analógica (EVA) 9/10, sin dolor en piernas, continuo, inclu-

so nocturno, que impedía la sedestación. Afebril. Explo-
ración neurológica normal. Hipotiroidea en tratamiento 
médico, sin otros antecedentes de interés.

Se realizó analítica completa: hemograma normal, 
marcadores proteína C reactiva (PCR) y velocidad de se-
dimentación globular (VSG) claramente elevados, 80 y 63 
respectivamente, Rx y RM (Figuras 1 a 4).

Con la orientación diagnóstica de espondilodiscitis 
aguda, se realizó punción biopsia guiada por tomogra-
fía computarizada (TC). Identificamos el germen Strepto-
coccus bovis: coco Gram positivo, comensal del aparato 
digestivo humano y de otros mamíferos, y que está prin-

Figura 1. Radiografías iniciales con severa discopatía L2/L3 y dis-
copatía L3/L4.

Figura 2. Resonancia magnética inicial realizada en el hospital de 
origen. Imagen de discopatía muy evolucionada con posible hernia 
L2/L3. Sagitales T2.

Figura 3. Radiografías al ingreso en nuestra unidad. Seis sema-
nas respecto a las iniciales. Destrucción completa disco L2/L3.
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cipalmente implicado en bacteriemias/sepsis, endocar-
ditis e infecciones urinarias y del sistema nervioso cen-
tral. La asociación entre infección sistémica por S. bovis 
y cáncer de colon es relativamente frecuente.

Se realizaron colonoscopia, ecocardiograma y hemo-
cultivos, que fueron normales.

El diagnóstico definitivo fue: espodilodiscitis aguda 
por Streptococcus bovis sin focalidad filiada. Se inició tra-
tamiento con ampicilina endovenosa (2 g/4 h) durante 6 
semanas.

Desde el punto de vista administrativo, se realizó un 
informe para solicitar determinación de contingencia 
como enfermedad común.

Evolución clínica y resultados

Desde el inicio del tratamiento antibiótico se produjo una 
clara mejoría con una EVA en disminución progresiva que 
permitió iniciar deambulación con ortesis lumbar y des-
censo de la pauta analgésica. Se produjo una progresi-
va normalización de los marcadores de infección. Se dio 
el alta hospitalaria a las 8 semanas con amoxicilina oral 
1 g/8 h durante 2 semanas.

La paciente reingresó a los 3 meses del inicial, asinto-
mática y con marcadores normales (Figura 5).

Desde el punto de vista administrativo, a los 4 meses 
del informe para determinar contingencia el Instituto Na-
cional de la Seguridad Social (INSS) considera que “es un 
accidente laboral porque el proceso se inició en horario 
laboral”. Los servicios jurídicos de nuestra mutua iniciaron 
una reclamación judicial sin sentencia hasta la fecha.

Conclusiones

• Resulta básico un diagnóstico precoz y este comienza 
con la anamnesis por el tipo de dolor (signo de alerta en 
patología lumbar).

• En cuanto a la identificación del germen, muchas ve-
ces no se consigue; para ello, es indispensable la punción 
guiada por TC.

• El tratamiento resultó adecuado en dosis y tiempo; 
es fundamental la colaboración interdisciplinaria (Unidad 
de Raquis y Unidad de Sépticos).

Figura 4. Resonancia magnética al ingreso en nuestra unidad. 
Secuencias T1 y T2 sagitales y axiales. Destrucción discal, edema 
masivo en disco y vértebras adyacentes, y colecciones líquidas 
anteriores y posteriores, disecando incluso psoas iliaco.

Figura 5. Resonancia magnética (RM) a los 3 meses del diagnós-
tico e inicio de tratamiento, comparando cortes sagitales y axia-
les de la RM inicial y final. Claro cambio en las imágenes, con 
desaparición de la “masa líquida” paravertebral y liberación del 
espacio intratecal.
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Responsabilidades éticas

Protección de personas y animales. Los autores de-
claran que para esta investigación no se han realizado ex-
perimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran 
que han seguido los protocolos de su centro de trabajo 
sobre la publicación de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado. 
Los autores declaran que en este artículo no aparecen da-
tos de pacientes.

Financiación. Los autores declaran que este trabajo no 
ha sido financiado.

Conflicto de interés. Los autores declaran no tener 
ningún conflicto de intereses.
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