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Palabras clave

Resumen

> Endocarditis

> Espondilodiscitis

> Comensal

= Staphylococcus capitis

La espondilodiscitis es una infeccién infrecuente, pero potencialmente grave. Es poco comin como compli-
cacion de la endocarditis infecciosa, pareciendo asociarse a embolizacién sistémica.

Presentamos el caso de un paciente con historia de deterioro general y fiebre sin foco inicial, complicado
con dolor lumbar; con diagnéstico definitivo de endocarditis infecciosa complicada con espondilodiscitis
por Staphylococcus capitis. Este germen (habitualmente un comensal) es un patdégeno poco comun en am-
bas infecciones en ausencia de infeccion prostética o quirdrgica, por lo que este caso destaca la importancia
de considerar comensales como potenciales causadores de infecciones graves, y no considerar de entrada
como contaminaciones los hemocultivos positivos para esos agentes.
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Spondylodiscitis is an infrequent, but potentially serious infection. It is uncommon as a complication of infective
endocarditis and seems to be associated with systemic embolization.

This case reports to a patient presented with history of general deterioration and fever of unknown origin, com-
plicated with lumbar pain, and a diagnosis of Staphylococcus capitis endocarditis complicated with spon-
dylodiscitis was reached. This agent (usually a commensal) is an uncommon cause of both diseases, in the
absence of prosthetic or surgery related infection. As such, this case highlights the importance of considering
commensal agents as capable of causing potentially serious infections, as well as notimmediately disregarding
positive hemocultures for them, as contaminations.

entidad se debe sospechar en enfermos con endocarditis que desarrollen
dolores de espalda.

> La espondilodiscitis como complicacion de una endocarditis infecciosa

€s rara, pero grave.

= Staphylococcus capitis es una causa infrecuente de ambas infecciones.

Caso clinico

> No se deben considerar inmediatamente hemocultivos positivos para

ese agente, como contaminaciones, por el riesgo de retrasos diagnosti-

cos y complicaciones.

Antecedentes, enfermedad actual y exploracion fisica

Introduccion

Varén de 58 afos que acudid a Urgencias con historia de deterioro del estado
general, fatiga, pérdida de peso y picos febriles, con aproximadamente 2 sema-
nas de evolucion.

La espondilodiscitis consiste en la inflamacion de los cuerpos vertebrales
y/o del disco intervertebral. Como complicacion reumatoldgica de una en-
docarditis, la espondilodiscitis es una entidad histéricamente rara, aunque
algunos estudios recientes indiquen un aumento de su prevalencia'. Parece
asociarse a embolizacién sistémica, sobre todo en pacientes con afecta-
cién de la vélvula mitral, y se ha relacionado con una mayor morbilidad. Tal

Tenfa como antecedentes personales: hipertension arterial, polineuropatfa
crénica, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, vélvula adrtica bicuspide
y artroplastia de la cadera derecha (en 2010, con revisiones posteriores sin
problemas). A la admisién en Urgencias, el examen fisico fue descrito como
normal.
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El estudio analitico inicial demostré solamente una ligera anemia (hemoglo-
bina 12,4 g/dL), normocitica normocrémica (volumen globular medio 86,7
fentolitros, hemoglobina corpuscular media 30,5 picogramos), y elevacién mo-
derada de la proteina C-reactiva (PCR 7,84 mg/dL). El resto del hemograma,
perfil renal, hepdtico y el ionograma, fueron normales. Se descarté infeccion
del trato urinario. La PCR nasofaringea para SARS-CoV-2 resultd negativa. Se
ingreso al paciente para estudio adicional, con antibioterapia empirica (ceftria-
xone 2 gramos/dfa).

El abordaje inicial se basé en el algoritmo diagndstico para la fiebre sin foco. En
Urgencias, se pidieron inicialmente hemocultivos (2 frascos de 2 venopuncio-
nes, antes de iniciar antibioterapia y suponiendo condiciones asépticas).

Los estudios inmunoldgicos (inmunoglobulinas, complemento), de autoin-
munidad (anticuerpos anti-nucleares, anti-citoplasma, P-ANCA y C-ANCA) y
seroldgicos (incluyendo virus de la hepatitis B y C, virus de la inmunodeficien-
cia humana, sifilis, Coxiella y Brucella) resultaron normales. La velocidad de se-
dimentacion globular estaba elevada (40 mm/s), y los hemocultivos iniciales
fueran positivos para Staphylococcus capitis (S. capitis), lo que se interpretd ini-
cialmente como contaminacion.

La exploracion fisica en planta objetivé un soplo sistélico, ya conocido por el
paciente. Para descartar otras causas del sindrome febril (neoplasia o infeccion
de la protesis de cadera), se hizo una tomografia axial computarizada (TAC),
toraco-abdomino-pélvica y de la cadera. Ambos examenes fueron normales.

Una semana después del ingreso, el paciente comenzé con un cuadro de dolor
lumbar izquierdo, intenso, relacionado con el movimiento y sin relacion trau-
matica, con reducida respuesta a la analgesia. Igualmente persistia la febricula
y se tomaron nuevos hemocultivos (2 frascos), confirmandose el resultado an-
terior (positividad para S. capitis). De acuerdo con los criterios de Duke, el cuadro
clinico levanté la sospecha de una probable endocarditis infecciosa (1 criterio
major: hemocultivo positivo para germen relacionado; y 2 criterios minor: fie-
bre persistente y valvulopatia congénita — vélvula aortica bicuspide), que se
confirmé con un ecocardiograma transesofagico (Figura 1).

Ademés, debido a la bacteriemia para S. capitis, ahora confirmada, y teniendo
en cuenta el dolor lumbar de novo, se hizo una tomografia por emisién de
positrones (PET), que corrobord la endocarditis de la valvula mitral y avanzé la
sospecha de una espondilodiscitis de L2-L3 (Figura 2) concomitante, poste-
riormente confirmada con una resonancia magnética (RMN) lumbar (Figura 3).

No hubo captacién en la protesis de la cadera. Tras evaluacion por Neurociru-
gia, se descartd la necesidad de tratamiento quirdrgico (ausencia de compro-
miso neuroldgico, instabilidad vertebral o absceso epidural), y se inicio trata-
miento con flucloxacilina (1200 mg, 4 veces al dfa, por 6 semanas), asociado a
fisioterapia, con buena respuesta.

Se dio de alta al paciente con indicacion para mantener antibioterapia oral con
un programa de dosificacion mas simplificado (clindamicina 450 mg de 8 en 8
horas) por un periodo adicional de otras 6 semanas.

Endocarditis infecciosa complicada con espondilodiscitis por Staphylococcus
capitis.
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Figura 1. Ecocardiograma transesofdgico con vegetacion en la vélvula
mitral, confirmando endocarditis.

Figura 2. Coexistencia de endocarditis y espondilodiscitis por PET
demostrando captacion en la vélvula mitral y disco intervertebral L2-L.3.

Figura 3. RMN lumbar con espondilodiscitis de L2-.3 del lado izquierdo,
con afectaciéon del musculo psoas ipsilateral.
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Discusion y conclusiones

Aproximadamente el 40% de todas las espondilodiscitis son causadas por es-
pecies de Staphylococcus? sobre todo Staphylococcus aureus, que supone has-
ta el 50% de los casos en Europa3. Los Staphylococcus coagulasa — negativos
(SCoN) suponen entre el 3y el 11% de los casos de espondilodiscitis esponta-
nea, aunque su incidencia parece estar aumentando®.

El'S. capitis es un SCoON comensal presente en la piel: se estima que hasta 20%
de los individuos pueden tener poblaciones persistentes de este germen, en la
cara y brazoss. Tiene potencial patogénico reconocido sobre todo en infeccio-
nes relacionadas con protesis (relevante en nuestro paciente debido al ante-
cedente de artroplastia de cadera), dispositivos cardiacos, catéteres venosos y
didlisis peritoneal (demostrando la importancia de mantener ideales condicio-
nes asépticas al colocar dispositivos médicos)2*7.

En el inmunocompetente es un germen generalmente inofensivo6. Es raro
como agente causal de la espondilodiscitisé, sobre todo en contexto no-
quirdrgico; y se ha descrito infrecuentemente como causa de endocarditis de
valvula nativa. En una revision de la literatura del 20197, el total de casos de en-
docarditis por S. capitis relatados era de 13. Sin embargo, los SCoN (incluyendo
el S. capitis) como causa de endocarditis parecen tener importancia creciente:
en un analisis poblacional sistematico del afno 20218; los SCoN podrfan ser has-
ta los terceros agentes causales mas frecuentes, por detras del S. aureus y de
los enterococos. Cuando reportados, la mayoria de los casos de endocarditis
de vélvula nativa por S. capitis se asociaron a defectos valvulares congénitos’,
presentes en nuestro paciente (vélvula aortica bictspide), y la valvula mas afec-
tada ha sido la mitral.

Con este caso, y de acuerdo con la literatura consultada, se concluye que la es-
pondilodiscitis es una complicacion infrecuente, pero grave, de la endocarditis
de valvula nativa, y se ha de considerar siempre en pacientes con endocarditis
que desarrollan dolor de espalda.

Se concluye también que, aungue no sea habitual (especialmente consideran-
do un contexto no-quirlrgico y la ausencia de infeccion protésica), el S. capi-
tis, habitualmente inocuo, puede ser un agente causal de ambas infecciones.
Como tal, un hemocultivo positivo para ese germen, sobre todo cuando existe

contexto clinico compatible, y considerando que cada vez més se detectan
casos de patologia grave por SCoN, no se debe considerar inmediatamente
como una contaminacion. La consecuencia serfa un retraso en el diagndstico
de bacteriemias verdaderas por estos agentes, lo que puede asociarse a la apa-
ricién de complicaciones potencialmente graves.
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