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Resumen:
Se expone el caso de un paciente trasladado a urgencias por cefalea y focalidad neurológi-
ca aguda, en tratamiento con corticoterapia intramuscular y analgesia oral por lumbalgia, 
habiendo sido valorado tanto en urgencias como por su médico de cabecera,  siendo diag-
nosticado finalmente de shock séptico por espondilodiscitis complicada.
© 2025 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.

Enbolo septikoek eragindako garuneko infartu, meningitis eta abzesoak dituen es-
pondilodiszitis konplikatuaren ondoriozko shock septikoa

Laburpena:
Buruko mina eta fokalitate neurologikoarengatik larrialdietara eramandako gaixo baten 
kasua aurkezten da, bizkarreko mina dela eta muskulu barneko tratamenduarekin eta aho 
bidezko analgesiarekin dagoena, aurretik lehen mailako arretako medikuarenera eta la-
rrialdietara joandakoa; zeinek espondilitis konplikatuaren ondoriozko shock septikoa izan-
go duena.
© 2025 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Eskubide guztiak gordeta.
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Septic shock due to spondylodiscitis complicated with abscesses and possible asso-
ciated meningitis and cerebral infarcts secondary to septic embolisms.

Abstract:
We report the case of a patient admitted in the emergency room due to headache and acu-
te neurological focality, in treatment with intramuscular corticotherapy and oral analgesia 
for low back pain, previously  evaluated in the emergency room and by his family doctor, 
finally diagnosed with septic shock secondary to complicated spondylodiscitis.
© 2025 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.

Caso clínico
Paciente de 64 años, sin hábitos tóxicos ni alergias 
conocidas, con historia de cardiopatía reumática con 
buena función biventricular y doble lesión mitral e 
intervenido de hernia inguinal derecha y fractura de 
fémur izquierdo años atrás. Sin tratamiento de base.

Acude a urgencias por cuadro de una semana de 
evolución de lumbalgia derecha con irradiación a ex-
tremidad inferior ipsilateral, por lo que inicia trata-
miento con betametasona intramuscular glútea. Ante 
la persistencia del dolor, es valorado por su médico 
de cabecera, que inicia tratamiento con diclofenaco y 
paracetamol. 24 horas antes de acudir a urgencias se 
le administra nueva dosis de corticoide intramuscular. 
Durante la noche, presenta episodio de sudoración, 
inquietud, desorientación y dificultad para orinar. De 
madrugada, se despierta con cefalea intensa, presen-
tando 3 vómitos biliosos. Avisan a emergencias, obje-
tivando a su llegada desviación de la comisura labial 
y hemiplejia derecha junto a fluctuación del nivel de 
consciencia, motivo por el que es derivado al hospital.

Ya en urgencias, el paciente está consciente, ten-
sión arterial 169/84  mmHg y frecuencia cardíaca 
89 lpm. Afebril y Glasgow E4V2M6 con hemiplejia 
derecha, asimetría facial, movilidad de extremidades 
izquierdas con claudicación y Babinski bilateral. Aus-
cultación cardíaca rítmica sin soplos; en la pulmonar 
crepitantes en ambas bases.

Las pruebas complementarias realizadas arrojaron 
los siguientes resultados:
•	 Electrocardiograma: ritmo sinusal normal.
•	 Analítica: función renal conservada, proteína C re-

activa (PCR) 418, procalcitonina (PCT) 1,49, lacta-
to deshidrogenasa (LDH) 337, lactato 7, pH 7,40, 
leucocitos 35.000 con 91% neutrófilos. INR 1,6, 
dímero D 20,170.

•	 Tomografía computarizada (TC) cerebral: Sin 
evidencia de patología intracraneal aguda. AS-
PECTS 10. Ejes carotídeos y circulación intracra-

neal permeable y sin alteraciones destacables.
•	 TC torácico: Consolidaciones pulmonares bi-

basales en relación con bronconeumonía por 
broncoaspiración.

•	 TC abdomino-pélvico: Hallazgos radiológicos 
sugestivos de probable espondilodiscitis lum-
bar complicada con abscesos paravertebrales 
(colección en musculatura paravertebral / es-
pinal derecha con una extensión craneocaudal 
de 9 cm desde L4 a S2 y un espesor de aproxi-
madamente 3 cm (figuras 1 y 2).  Además, un 
pequeño componente de aproximadamente 19 
x 11 mm adyacente a la articulación cigapofisia-
ria derecha L4-L5 y otro pequeño componente 
de 11 x 10 mm en la musculatura paraespinosa 
a la altura de S1 izquierdo y datos de trombo-
flebitis séptica (defecto de repleción en vena 
cava inferior que se extiende desde la altura de 
la confluencia de las venas renales hasta la bi-
furcación ilíaca y origen de ambas ilíacas exter-
nas) (figuras 3 y 4). Canal raquídeo difícilmente 
valorable mediante esta técnica de imagen, sin 
poder descartar presencia de colecciones. Valo-
rar la necesidad de completar estudio con RM. 
Globo vesical.

Es valorado con Neurología por presentar empeora-
miento clínico. Sin haber mediado medicación alguna, 
se encuentra estuporoso, con signos meníngeos, pupi-
las de 1-2 mm de diámetro escasamente reactivas a la 
luz, MOE abolidos en las pruebas de ROC (mirada en 
posición primaria centrada, no disconjugada), tetra-
paresia asimétrica (plejia de extremidades derechas, 
tono algo mejor en izquierdas con claudicación gra-
dual).

De forma progresiva presenta empeoramiento neu-
rológico (E2V1M2) y tiritona sin fiebre termometrada. 
Se recogen cultivos, y se inicia antibioterapia empírica 
con meropenem y vancomicina y se procedió a reali-
zar intubación orotraqueal (IOT)  sin incidencias.
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Ingresa en Reanimación, donde se realiza nuevo 
TC cerebral a las 24 horas por persistir empeo-
ramiento de la clínica neurológica, en el que se 
objetivan datos de infarto establecido a nivel de 
ganglios de la base, protuberancia y tálamo.

Los datos analíticos de infección, tras tera-
pia con meropenem y vancomicina, mejoran y se 
descarta afectación endocardítica con ecocar-
diograma transesofágico realizado por el Servi-
cio de Cardiología. 

En los hemocultivos crecen cocos gran positi-
vos en cadenas (S. Intermedius). Además, se rea-
liza EEG objetivándose patrón alfa no reactivo. A 
las 24 horas progresa el empeoramiento neuro-
lógico presentando Glasgow E1VtM1 sin reflejos 
de tronco. 

A nivel hemodinámico precisa vasoactivos por 
hipoTA y presenta franco empeoramiento general, 
por lo que se decide de forma consensuada con la 
familia, adoptar medidas de confort y sedación del 
paciente. El diagnóstico final fue shock séptico se-

cundario a espondilodiscitis con abscesos, posible 
meningitis asociada e infartos cerebrales secunda-
rios a émbolos sépticos.

Discusión
La espondilodiscitis es una infección del disco y los 
platillos vertebrales adyacentes secundaria a una di-
seminación hematógena1,2,6,7, por contigüidad o por 
inoculación directa a través de un procedimiento 
local (punción, infiltración) o de cirugía de raquis. 
Es más frecuente a partir de los 60 años y es favore-
cida por la diabetes y la inmunosupresión6,8. El cur-
so suele ser subagudo. Los focos primarios de bac-
teriemia son el tracto genitourinario, piel y partes 
blandas, tracto respiratorio inferior, focos sépticos 
dentarios, endocarditis o catéteres endovasculares, 
aunque, a menudo, dicho foco no suele ser objetiva-
do al momento del diagnóstico3. La incidencia ha in-
crementado en los últimos años, debido al aumento 
de realización de procedimientos invasivos, mayor 
longevidad de pacientes inmunocomprometidos, el 

Figura 1.  Absceso en musculatura paravertebral 
lumbar.

Figura 2.  Absceso en musculatura paravertebral 
lumbar. Corte sagital.

Figura 3. Defectos de repleción a lo largo del reco-
rrido de vena cava inferior.

Figura 4.  Defectos de repleción a lo largo del reco-
rrido de vena cava inferior.
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aumento de las bacterias nosocomiales, así como 
a su mayor sospecha diagnóstica4,9. Los gérmenes 
implicados son diversos: gérmenes piógenos como 
estreptococos y estafilococos (S. Aureus), bacilos 
gramnegativos y M. tuberculosis por ejemplo2. El dé-
ficit neurológico y la deformidad raquídea son ha-
bitualmente consecuencia del retraso diagnóstico6, 
elemento de mal pronóstico que provoca alta tasa 
de complicaciones4, probablemente por un curso in-
sidioso previo al inicio de los síntomas y por la alta 
incidencia lumbalgias en la población1,5.

En un entorno hostil como la urgencia, ante un 
paciente con la focalidad neurológica descrita, es 
lógico pensar en un primer momento, antes de rea-
lizar pruebas complementarias, en un origen cere-
bral del cuadro. En este caso, al resultar normal la 
TC cerebral multimodal, se determinó, ampliando 
el estudio a tórax, abdomen y pelvis, que el origen 
de la clínica fue una infección a nivel osteomuscu-
lar (espondilodiscitis) con complicaciones en forma 
de abscesos y émbolos sépticos, posiblemente con 
meningitis asociada (clínica neurológica florida y 
meningismo). El origen del cuadro es difícil de de-
terminar. Es posible que presentara un proceso in-
feccioso subagudo, de unos 7-10 días de evolución 
que, al complicarse, se manifestase con dolor lum-
bar, una vez establecidos los numerosos abscesos 
y émbolos sépticos. Se podrían plantear diferentes 
desencadenantes del proceso; cocos gram positivos 
originarios de la cavidad oral y tracto gastrointesti-
nal (aunque no tenía una boca séptica ni clínica di-
gestiva aparente), la punción intramuscular glútea 
sin una adecuada antisepsia (no presentaba lesio-
nes cutáneas y la lumbalgia era previa…) o una in-
fección urinaria, entre otros. 

El germen aislado en los cultivos, obtenidos en 
pleno pico febril, fue S. Intermedius (del grupo viri-
dans que destaca por su tendencia a provocar infec-
ciones piógenas con formación de abscesos). Este 
agente infeccioso forma parte de la microbiota de 
la cavidad oral, el tracto gastrointestinal y el geni-
tourinario. Se relaciona con casos de bacteriemia, 

infección de herida quirúrgica, abscesos, neumonía, 
meningitis, bacteriemia y endocarditis, así pues, su 
hallazgo parece razonable. 
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