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El peligro de los comensales: endocarditis complicada 
con espondilodiscitis por Staphylococcus capitis

Puntos destacados
 ▻ La espondilodiscitis como complicación de una endocarditis infecciosa 

es rara, pero grave. 
 ▻ Staphylococcus capitis es una causa infrecuente de ambas infecciones. 
 ▻ No se deben considerar inmediatamente hemocultivos positivos para 

ese agente, como contaminaciones, por el riesgo de retrasos diagnósti-
cos y complicaciones. 

Introducción

La espondilodiscitis consiste en la inflamación de los cuerpos vertebrales 
y/o del disco intervertebral. Como complicación reumatológica de una en-
docarditis, la espondilodiscitis es una entidad históricamente rara, aunque 
algunos estudios recientes indiquen un aumento de su prevalencia1. Parece 
asociarse a embolización sistémica, sobre todo en pacientes con afecta-
ción de la válvula mitral, y se ha relacionado con una mayor morbilidad. Tal 

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

Caso clínico

Antecedentes, enfermedad actual y exploración física

Varón de 58 años que acudió a Urgencias con historia de deterioro del estado 
general, fatiga, pérdida de peso y picos febriles, con aproximadamente 2 sema-
nas de evolución. 

Tenía como antecedentes personales: hipertensión arterial, polineuropatía 
crónica, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, válvula aórtica bicúspide 
y artroplastia de la cadera derecha (en 2010, con revisiones posteriores sin 
problemas). A la admisión en Urgencias, el examen físico fue descrito como 
normal.
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La espondilodiscitis es una infección infrecuente, pero potencialmente grave. Es poco común como compli-
cación de la endocarditis infecciosa, pareciendo asociarse a embolización sistémica. 
Presentamos el caso de un paciente con historia de deterioro general y fiebre sin foco inicial, complicado 
con dolor lumbar; con diagnóstico definitivo de endocarditis infecciosa complicada con espondilodiscitis 
por Staphylococcus capitis. Este germen (habitualmente un comensal) es un patógeno poco común en am-
bas infecciones en ausencia de infección prostética o quirúrgica, 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 not immediately disregarding 
positive hemocultures for them, as contaminations. 
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Pruebas complementarias 

El estudio analítico inicial demostró solamente una ligera anemia (hemoglo-
bina 12,4 g/dL), normocítica normocrómica (volumen globular medio 86,7 
fentolitros, hemoglobina corpuscular media 30,5 picogramos), y elevación mo-
derada de la proteína C-reactiva (PCR 7,84 mg/dL). El resto del hemograma, 
perfil renal, hepático y el ionograma, fueron normales. Se descartó infección 
del trato urinario. La PCR nasofaríngea para SARS-CoV-2 resultó negativa. Se 
ingresó al paciente para estudio adicional, con antibioterapia empírica (ceftria-
xone 2 gramos/día). 

El abordaje inicial se basó en el algoritmo diagnóstico 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 inmunológicos (inmunoglobulinas, complemento), de autoin-
munidad (anticuerpos anti-nucleares, anti-citoplasma, P-ANCA y C-ANCA) y 
serológicos (incluyendo virus de la hepatitis B y C, virus de la inmunodeficien-
cia humana, sífilis, Coxiella y Brucella) resultaron normales. La velocidad de se-
dimentación globular estaba elevada (40 mm/s), y los hemocultivos iniciales 
fueran positivos para Staphylococcus capitis (S. capitis), lo que se interpretó ini-
cialmente como contaminación. 

La exploración física en planta objetivó un soplo sistólico, ya conocido por el 
paciente. Para descartar otras causas del síndrome febril (neoplasia o infección 
de la prótesis de cadera), se hizo una tomografía axial computarizada (TAC), 
toraco-abdomino-pélvica y de la cadera. Ambos exámenes fueron normales.

Evolución

Una semana después del ingreso, el paciente comenzó con un cuadro de dolor 
lumbar izquierdo, intenso, relacionado con el movimiento y sin relación trau-
mática, con reducida respuesta a la analgesia. Igualmente persistía la febrícula 
y se tomaron nuevos hemocultivos (2 frascos), confirmándose el resultado an-
terior (positividad para S. capitis). De acuerdo con los criterios de Duke, el cuadro 
clínico levantó la sospecha de una probable endocarditis infecciosa (1 criterio 
major: hemocultivo positivo para germen relacionado; y 2 criterios minor: fie-
bre persistente y valvulopatía congénita – válvula aortica bicúspide), que se 
confirmó con un ecocardiograma transesofágico (Figura 1). 

Además, debido a la bacteriemia para S. capitis, ahora confirmada, y teniendo 
en cuenta el dolor lumbar de novo, se hizo una tomografía por emisión de 
positrones (PET), que corroboró la endocarditis de la válvula mitral y avanzó la 
sospecha de una espondilodiscitis de L2-L3 (Figura 2) concomitante, poste-
riormente confirmada con una resonancia magnética (RMN) lumbar (Figura 3). 

No hubo captación en la prótesis de la cadera. Tras evaluación por Neurociru-
gía, se descartó la necesidad de tratamiento quirúrgico (ausencia de compro-
miso neurológico, instabilidad vertebral o absceso epidural), y se inició trata-
miento con flucloxacilina (1200 mg, 4 veces al día, por 6 semanas), asociado a 
fisioterapia, con buena respuesta. 

Se dio de alta al paciente con indicación para mantener antibioterapia oral con 
un programa de dosificación más simplificado (clindamicina 450 mg de 8 en 8 
horas) por un período adicional de otras 6 semanas. 

Diagnóstico

Endocarditis infecciosa complicada con espondilodiscitis por Staphylococcus 
capitis. 

Figura 1. Ecocardiograma transesofágico con vegetación en la válvula 
mitral, confirmando endocarditis.

Figura 2. Coexistencia de endocarditis y espondilodiscitis por PET 
demostrando captación en la válvula mitral y disco intervertebral L2-L3.

Figura 3. RMN lumbar con espondilodiscitis de L2-L3 del lado izquierdo, 
con afectación del musculo psoas ipsilateral.
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Discusión y conclusiones

Aproximadamente el 40% de todas las espondilodiscitis son causadas por es-
pecies de Staphylococcus2, sobre todo Staphylococcus aureus, que supone has-
ta el 50% de los casos en Europa3. Los Staphylococcus coagulasa – negativos 
(SCoN) suponen entre el 3 y el 11% de los casos de espondilodiscitis espontá-
nea, aunque su incidencia parece estar aumentando4. 

El S. capitis es un SCoN comensal presente en la piel: se estima que hasta 20% 
de los individuos pueden tener poblaciones persistentes de este germen, en la 
cara y brazos5. Tiene potencial patogénico reconocido sobre todo en infeccio-
nes relacionadas con prótesis (relevante en nuestro paciente debido al ante-
cedente de artroplastia de cadera), dispositivos cardíacos, catéteres venosos y 
diálisis peritoneal (demostrando la importancia de mantener ideales condicio-
nes asépticas al colocar dispositivos médicos)2,5-7.

En el inmunocompetente es un germen generalmente inofensivo6. Es raro 
como agente causal de la espondilodiscitis6, sobre todo en contexto no-
quirúrgico; y se ha descrito infrecuentemente como causa de endocarditis de 
válvula nativa. En una revisión 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 análisis poblacional sistemático del año 20218; los SCoN podrían ser has-
ta los terceros agentes causales más frecuentes, por detrás del S. aureus y de 
los enterococos. Cuando reportados, la mayoría de los casos de endocarditis 
de válvula nativa por S. capitis se asociaron a defectos valvulares congénitos7, 
presentes en nuestro paciente (válvula aortica bicúspide), y la válvula más afec-
tada ha sido la mitral. 

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

Se concluye también que, aunque no sea habitual (especialmente consideran-
do un contexto no-quirúrgico y la ausencia de infección 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 clínico compatible, y considerando que cada vez más se detectan 
casos de patología grave por SCoN, no se debe considerar inmediatamente 
como una contaminación. La consecuencia sería un retraso en el diagnóstico 
de bacteriemias verdaderas por estos agentes, lo que puede asociarse a la apa-
rición de complicaciones potencialmente graves.
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