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La lumbalgia es uno de los sintomas guia en la presentacién de la espondilodiscitis in-
fecciosa, que puede pasar desapercibida si no se tiene en cuenta la importancia de la
anamnesis y las pruebas complementarias iniciales. Presentamos dos casos de espondi-
lodiscitis por Brucella que consultaron por lumbalgia al servicio de urgencias. Revisamos
la presentacién clinica y los métodos diagnésticos de esta complicacién, con especial
atencién al manejo que debe hacerse en urgencias. [Emergencias 2009;21:386-388]
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Introduccion

El dolor lumbar es uno de los motivos de consul-
ta mas frecuentes al servicio de urgencias. En casi el
90% de los casos, se atribuye a alteraciones mecani-
cas musculoesquéleticas de caracter inespecifico’.
Sin embargo, en un pequefio porcentaje, puede ser
sintoma de una enfermedad sistémica potencial-
mente grave, la cual es necesario descartar, como
tumores o infecciones. Entre ellas, la espondilodisci-
tis infecciosa, aunque no es una entidad frecuente,
debe tenerse presente en el diagnéstico diferencial,
sobre todo si el dolor lumbar se acompafia de fie-
bre, pérdida de peso o astenia®. El agente etiolégico
mas frecuente es Staphilococcus aureus, seguido de
lejos de Mycobacterium tuberculosis, Brucella 'y Pseu-
domona aeruginosa®. La espondilodiscitis por Bruce-
lla, aunque rara, es una posible complicaciéon de la
infeccion por Brucella que se puede diagnosticar en
urgencias mediante una prueba diagnéstica simple
y rapida, como es el Rosa de Bengala®. A continua-
cién se presentan dos casos.

Casos clinicos

El primer paciente era diabético y tenfa de 46
afnos de edad. En los meses previos habia trabaja-

do en el campo en contacto con pollos y cabras.
Un mes y medio antes de acudir al hospital, co-
mienza a presentar dolor lumbar irradiado al
miembro inferior derecho, iniciando tratamiento
analgésico con leve mejoria. En el curso del mes si-
guiente comienza a referir astenia marcada y au-
mento progresivo del dolor, que llega a ser invali-
dante. En los Gltimos quince dias, aparece fiebre
de predominio vespertino motivo por el cual con-
sulta en urgencias. La exploracién fisica evidencié
fiebre de 38,5°C, la exploracion fisica era normal,
salvo por atrofia de ambos cuadriceps y dolor a la
flexo-extensién de la columna. EIl hemograma rea-
lizado mostré una leucocitosis discreta sin desvia-
cién a la izquierda. En la radiografia de columna
lumbar se observé un discreto pinzamiento del es-
pacio intervertebral Ls-S,. Se realiz6 la prueba del
Rosa de Bengala cuyo resultado fue positivo. En la
planta de hospitalizaciéon se completé el estudio
con Mantoux, hemocultivo y urocultivo que fue-
ron negativos. Tras 48 horas de tratamiento con ri-
fampicina y doxiclina, el paciente se mantuvo afe-
bril. La resonancia magnética (RM) mostré
espondilodiscitis Ls-S, con abscesos paravertebrales
que se extendian por contigliidad. Durante su in-
greso precisé opioides transdérmicos y tratamiento
por el servicio de rehabilitacién. Fue dado de alta
a los diez dias con mejoria de todos sus sintomas.
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El segundo paciente se trataba de un varén de
79 afios con antecedentes de prostatitis crénica.
Era carnicero jubilado, pero continuaba despiezan-
do animales. Acudié a urgencias por dolor lumbar,
interpretado como mecanico resistente al trata-
miento analgésico. Referia ademas fiebre termome-
trada y sudoracién de uno o dos meses de dura-
cién y sindrome constitucional. La exploracion fisica
era anodina salvo dolor a la palpacién de Gltimas
apdfisis espinosas lumbares. Entre las pruebas com-
plementarias realizadas en urgencias, s6lo mencio-
nar la existencia de anterolistesis L;-L, que se apre-
ciaba en la radiografia. El hemograma fue normal y
la prueba del Rosa de Bengala negativa. En planta
de hospitalizaciéon se realizaron Mantoux, hemocul-
tivos y urocultivos que fueron negativos. Se solicitd
una tomografia computarizada (TC) de abdomen y
pelvis en la que se observd que evidencié hallazgos
compatibles con espondilodiscitis de L;-L, con abs-
cesos paravertebrales y RM de columna lumbosacra
donde se objetiva espondilolistesis L;-L, grado |, es-
pondilodiscitis de L;-L, u mdltiples abscesos para-
vertebrales. La prueba de Coombs anti-Brucella era
de 1/10.240. Se realizé6 puncién-aspiracién con
aguja fina y se obtuvo escaso material purulento
donde se aislé Brucella. Tras iniciar tratamiento con
doxiciclina, rifampicina y estreptomicina el paciente
evoluciond favorablemente.

Discusion

La brucelosis es una enfermedad de distribu-
cién mundial producida por bacilos Gram-negati-
vos del género Brucella. En Espaia, la brucelosis
ha sido una de las principales zoonosis en las ulti-
mas décadas, y la mayoria de los aislamientos co-
rresponden a Brucella mellitensis. La incidencia mas
alta la encontramos en Extremadura, seguida de
Andalucia, Aragén y Castilla®.

La brucelosis es una infeccién sistémica que
puede afectar a cualquier érgano o sistema. Los
sintomas suelen ser inespecificos y aparecen apro-
ximadamente entre 2-3 semanas tras la exposi-
cion. El curso de la enfermedad suele ser insidioso
en la mayoria de los casos. Se caracteriza por mul-
titud de manifestaciones como fiebre, sudoracion,
anorexia o pérdida de peso, mientras que la ex-
ploracién es bastante anodina, y lo mas destaca-
ble la presencia de fiebre”.

Entre las distintas formas de afectacién en la
infeccién por Brucella destacan las manifestaciones
osteoarticulares en el 20-30% de los casos; geni-
tourinarias, especialmente la orquioepididimitis,
que en algunas series llega hasta el 40% de los

casos; abscesos hepaticos (1%); afectacion del
SNC en forma de meningitis (1-2%) y manifesta-
ciones cardiovasculares como endocarditis (1%) y
en menor medida miocarditis, pericarditis y aneu-
rismas de vasos cerebrales y aorta®. Otras compli-
caciones poco frecuentes son los abscesos espléni-
cos o tiroideos, neumonitis, empiemas, etc.

Las manifestaciones osteoarticulares son las mas
frecuentes (25-85%), y comprenden sacroileitis, artri-
tis periféricas, espondilitis, osteomielitis y bursitis. El
tipo y la localizacion de la afectaciéon va a depender
en parte de la edad del paciente y de la especie res-
ponsable: la espondilodiscitis es mas frecuente en
personas mayores, y la afectaciéon de sacroiliacas esta
mas relacionada con la infeccion por B. mellitensis.

La espondilodiscitis afecta al 8-13% de los ca-
sos, y es la forma mas importante de afectacion
osteoarticular®®. Ocurre mas frecuentemente en la
regiéon lumbar y esta originada en la mayoria de
los casos por B. melitensis. Se presenta como dolor
axial de ritmo inflamatorio al que puede asociarse
fiebre (puede ser intermitente), anorexia, astenia,
y manifestaciones derivadas de un posible com-
promiso mielorradicular®.

El diagnéstico depende de un alto grado de sos-
pecha. La asociacién de dolor axial prolongado (con
0 sin compromiso neurolégico acompanado) y fie-
bre es el eje diagndstico inicial de estos cuadros. En
urgencias disponemos de armas para el diagnéstico
de espondilodiscitis brucelar en los casos en los que
la clinica y los antecedentes nos hacen sospechar
esta posible etiologia. En las pruebas de laboratorio
no existen alteraciones significativas: puede encon-
trarse una discreta anemia, moderada elevacion de
las transaminasas y elevacion de GGT y fosfatasa al-
calina con una bilirrubina normal. La radiografia
simple puede mostrar distintos grados de afectacion
6sea y en los casos mas avanzados signos sugestivos
de absceso paravertebral™. Para que las alteraciones
sean evidentes en la radiografia simple, como en los
dos casos que presentamos, se requiere un periodo
minimo de dos o tres semanas de evolucién.

La prueba del Rosa de Bengala es una prueba
serolégica de deteccién de anticuerpos aglutinan-
tes que puede ser realizada en urgencias y que
permite una aproximacién diagndstica en pocos
minutos. Posee una especificidad y sensibilidad
muy elevadas, de tal forma que sélo resulta nega-
tiva de forma excepcional en la fase aguda de la
infeccién, y con muy poca frecuencia en fases
evolucionadas o crénicas de la enfermedad. En los
2 casos presentados, la prueba se realiz6 en ur-
gencias y fue negativa en el sequndo de ellos,
probablemente por el curso prolongado de la en-
fermedad. El diagnéstico de certeza de brucelosis
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requiere el asilamiento de Brucella, en el hemocul-
tivo principalmente, aunque en ocasiones puede
aislarse de otras muestras como médula 6sea, li-
quido articular, pus procedente de abscesos o li-
quido cefalorraquideo. La reaccién en cadena de
la polimerasa (PCR) también es un método alta-
mente sensible y especifico para la detecciéon de
Brucella en sangre y otras muestras organicas,
aunque no es una técnica disponible para nuestra
practica clinica habitual*’.

En casos en los que no tenemos aislamiento, el
diagnéstico de brucelosis puede hacerse mediante
pruebas seroldgicas. Las mas usadas son la seroa-
glutinacién de Wright y la prueba del Rosa de
Bengala para la deteccién de anticuerpos agluti-
nantes y la prueba de Coombs para cuantificacion
de anticuerpos no aglutinantes. También se utiliza
desde hace afos la técnica inmuno-enzimatica
(ELISA) con alta sensibilidad y especificidad. Re-
cientemente se ha introducido en nuestro medio
una nueva prueba, Brucellacapt', para la detec-
cién de anticuerpos totales a Brucella.

Las técnicas de imagen utilizadas para valorar
la afectacion 6sea y de partes blandas en la bruce-
losis van desde la radiologia simple, util en fases
avanzadas de la enfermedad hasta la RM, técnica
de eleccion para el diagnéstico de espondilodisci-
tis. La radiografia simple puede mostrar distintos
grados de afectacion ésea como irregularidad de
la superficie articular de los cuerpos vertebrales,
disminucién del espacio intervertebral, sindesmofi-
tos o espondilolistesis''. La TC ofrece mayor sensi-
bilidad y especificidad que la radiologia simple:
evalGa con mayor precision la existencia de colec-
ciones, destruccion vertebral y otras posibles com-
plicaciones. Ademas son especialmente Utiles en la
realizacion de biopsias guiadas por TC'2. La RM es
la técnica de imagen de eleccién, tiene una alta
sensibilidad para detectar afectacién 6sea y su ex-
tension, la afectacion de partes blandas e, incluso
en fases tempranas de la evolucion, permite apre-
ciar intensidades anormales®'.

En cuanto al tratamiento, las tetraciclinas, so-

bre todo doxiciclina, son los antibiéticos mas efec-
tivos. Se considera tratamiento de eleccién la do-
xiciclina durante seis semanas junto con estrepto-
micina durante dos semanas. Otra alternativa es la
sustitucion de la estreptomicina por rifampicina.
En las espondilodiscitis, se recomienda realizar tra-
tamiento con tres farmacos (rifampicina, doxicicli-
na y estreptomicina) y prolongarlo al menos dos
meses, y a veces puede ser necesario el drenaje
quirdrgico®™.

En conclusién, la existencia de lumbalgia infla-
matoria, fiebre y/o sindrome constitucional, altera-
ciones radioldgicas y un contexto epidemioldgico
nos haran sospechar el diagnéstico de brucelosis,
el cual puede descartarse en urgencias de forma
rapida con la prueba del Rosa de Bengala.
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Brucellar spondylodiscitis in the emergency department

Franco-Huerta M, Martinez-Marcos F), Borrachero-Garro C, Rodriguez-Sanchez ), Carrasco-Sanchez F)

Low back pain is a key symptom of infectious spondylodiscitis, a condition that may be overlooked if attention is not
focused on the patient’s medical history and the initial set of tests. We report the cases of 2 patients diagnosed with
spondylodiscitis due to Brucella species who came to the emergency department because of low back pain. We review
the presenting symptoms of this complication and the diagnostic methods used, and pay particular attention to the
treatment that should be initiated in the emergency department. [Emergencias 2009;21:386-388]
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