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Resumen
La afectación osteoarticular es la complicación más frecuente de la brucelosis. La espondilo-

discitis es una complicación grave, ya que suele estar asociada con la formación de abscesos. Se 
presenta el caso de un varón de 43 años de edad, natural de Marruecos, con síntomas, signos y 
hallazgos imagenológicos de espondilodiscitis de larga evolución, orquitis y endocarditis. Mediante 
la realización de pruebas de laboratorio complementarias se llega al diagnóstico de infección por 
Brucella spp. El presente caso busca concientizar a la comunidad médica sobre la importancia de 
considerar la infección por Brucella spp. como diagnóstico diferencial en pacientes con sospecha de 
espondilodiscitis infecciosa, especialmente en aquellos pacientes con antecedentes epidemiológicos, 
permitiendo así realizar un acertado y oportuno diagnóstico. Este caso resulta interesante porque 
nunca antes se había descrito la presencia simultánea de estas tres manifestaciones de la brucelosis 
en un paciente inmunocompetente. (Acta Med Colomb 2015; 40: 166-168).

Palabras clave: espondilodiscitis, orquitis, endocarditis, Brucella spp, rosa de bengala y se-
roaglutinación de Wright.

Abstract
Osteoarticular involvement is the most common complication of brucellosis. Spondylodiscitis 

is a serious complication as it is often associated with abscess formation. The case of a 43 years old 
man born in Morocco with symptoms, signs and imaging findings of longstanding spondylodiscitis, 
orchitis and endocarditis is presented. Through the implementation of complementary laboratory 
tests, diagnosis infection by Brucella spp.  was made.This case aims to raise awareness in the medical 
community about the importance of considering Brucella spp. as a differential diagnosis in patients 
with suspected infectious spondylodiscitis, especially in those patients with epidemiological back-
ground, allowing make a successful and timely diagnosis. This case is interesting because never 
before had been described the simultaneous presence of these three manifestations of brucellosis 
in an immunocompetent patient. (Acta Med Colomb 2015; 40: 166-168).

Keywords: Spondylodiscitis, orchitis, endocarditis, Brucella spp, Wright rose bengal agglu-
tination.
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Introducción
La espondilodiscitis lumbar es una infección del disco 

intervertebral que afecta al cuerpo vertebral y que puede 
extenderse a áreas contiguas. La espondilodiscitis representa 
el 2-4% del total de casos de osteomielitis (1) y tiende a 
afectar principalmente a la población adulta (2). Estudios 
realizados en nuestro país (España), han demostrado una 
incidencia de 0.7-2.4 casos por 100 000 habitantes, con 

una tendencia a la desaparición de las espondilodiscitis 
producidas por Brucella y a la estabilización de las 
piógenas y tuberculosas (3). 

A pesar de la tendencia a la disminución, aquí presen-
tamos un caso de espondilodiscitis de larga evolución 
causada por Brucella spp en un paciente marroquí con 
orquitis y endocarditis como complicaciones simultá-
neas. Nunca antes había sido descrito en la literatura 
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la presencia de estas tres manifestaciones de forma 
simultánea.

Presentación del caso
Varón de 43 años de edad, natural de Marruecos, resi-

dente en España desde hace 15 años, con viajes frecuentes 
a su país de origen, durante los que reside en ambiente rural 
en contacto con todo tipo de animales, al residir allí en una 
granja con caballos, ovejas y vacas, sin otros antecedentes 
clínicos de interés. En agosto de 2007 acudió a urgencias 
refiriendo dolor en miembro inferior izquierdo (MII) de 
dos meses de evolución, con diagnóstico de ciatalgia, 
se programó tratamiento analgésico. En septiembre de 
2011 acudió a consultas externas de traumatología por 
presentar lumbociatalgia izquierda crónica. Refería haber 
sido intervenido en dos ocasiones a finales de 2007 por 
hernia discal lumbar. En la RMN se apreció fibrosis pe-
ridural perirradicular izquierda L4-L5 y fibrosis también 
en L2-L3. En este momento la lumbociatalgia se asocia 
a secuelas de la cirugía discal y se programa tratamiento 
analgésico habitual. En abril de 2012 acude a urgencias 
por presentar dolor a nivel lumbar con irradiación a MII 
desde hace una semana. Tras diagnóstico de lumbocia-
talgia izquierda, se continuó con tratamiento analgésico. 
Finalmente en octubre de 2013 es ingresado por dolor 
lumbar de un mes de evolución, irradiado a MII que no 
le permitía estar sentado, de características radiculares 
L4 izquierdo y que no cedía al tratamiento habitual con 
analgésicos. En la última semana el paciente inicia además 
dolor e inflamación testicular. En RMN lumbar se observó 
fibrosis epidural y alteración de la intensidad de señal de 
la médula ósea a nivel de L3, L4 y L5 (Figura 1), por lo 
que se recomienda descartar clínicamente una espondilitis  
infecciosa, ya que la gammagrafía ósea con leucocitos 
marcados también resultó compatible con proceso infec-
cioso activo en cuerpos vertebrales L2-L3. 

En la ecografía testicular, el testículo derecho no mos-
tró alteraciones mientras que en el izquierdo se observó 
aumento de la vascularización y presencia de dos lesiones 
hipoecogénicas, con flujo doppler periférico y central, 
sugestivo de abscesos intraparenquimatosos. El epidídimo 
izquierdo estaba aumentado de tamaño y de flujo doppler, 
con presencia de imágenes ecogénicas puntiformes con 
sombra en cola de cometa sugestivas de gas. El hidrocele 
izquierdo de pequeño tamaño presentaba algún tabique, 
probable piocele. Ante la sospecha de espondilitis infec-
ciosa y la ausencia de otros focos de infección, contiguos 
o distantes, se realizó ecocardiografía por sospecha de 
espondilitis por Brucella spp, en la cual la válvula aórtica 
presenta una imagen nodular de unos 4 mm de longitud 
adherida a la cara ventricular del velo coronario derecho 
con movimiento independiente vibratorio muy sugestiva de 
vegetación, sin presentar afectación de la función valvular. 

Previa realización de una biopsia vertebral se solicitó 
serología de Brucella. La prueba rosa de bengala resultó 

positiva. No se solicitó cultivo de semen u orina. El test de 
inmunocaptura de Brucella (Brucellacapt®) y la seroaglu-
tinación de Wright fueron positivos a la dilución 1/5120. 
Los hemocultivos fueron positivos para Brucella melitensis. 
Se inició tratamiento con doxiciclina 100 mg [1 comp/12 
horas] + rifampicina 600 mg [1 comp/24 horas], asociando 
posteriormente gentamicina 160 mg [1 ampolla/12 horas] 
ante la afectación testicular y cardiaca. Durante su estancia 
en planta el paciente presentó una evolución favorable, 
con deambulación progresiva, desapareciendo la focalidad 
neurológica y mejorando la inflamación testicular. Tras tres 
semanas de tratamiento se suspende gentamicina y se decide 
alta para continuar seguimiento y tratamiento antibiótico 
(doxiciclina + rifampicina + cotrimoxazol (800/160 mg [1 
comp/12 horas]) de forma ambulatoria. En la primera revisión 
a los dos meses del alta hospitalaria, se observa una buena 
evolución clínica. Se solicitó ecografía testicular que resultó 
normal mientras que en la resonancia magnética de columna 
lumbar se observa mejoría de la espondilodiscitis desde L3 
a L5. El tratamiento programado al alta se mantiene hasta 
completar seis meses.

Discusión
La brucelosis es una zoonosis de distribución mundial 

causada por Brucella spp, bacteria Gram-negativa, intra-

Figura 1. RM de columna lumbar en la que se observa alteración de la intensidad de señal 
de la médula ósea a nivel de L3, L4 y L5.
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celular facultativa. La transmisión al ser humano se debe 
principalmente a la ingesta de leche o productos derivados 
contaminados o mediante un contacto estrecho con ganado 
infectado o sus secreciones o tejidos (4). La enfermedad rara-
mente fatal, puede presentar una fase aguda febril, subaguda 
o crónica. El microorganismo es capaz de infectar diferentes 
órganos y tejidos, y en consecuencia, existe una gran variedad 
en las manifestaciones clínicas de la enfermedad (5). La afec-
tación osteoarticular es la complicación más frecuente de la 
brucelosis y la espondilodiscitis es una complicación grave, 
ya que suele estar asociada con la formación de abscesos 
(6-8). La endocarditis es una complicación poco frecuente 
en los casos de brucelosis, con una prevalencia de 0.3-0.6%. 
Sin embargo, es la causa de mortalidad más frecuente (9). La 
afectación genitourinaria (epididimitis, orquitis, prostatitis) 
en la brucelosis tiene una prevalencia de 2–20% (10).

Conclusión
Con este caso clínico queremos subrayar la importancia 

de continuar contemplando la brucelosis en el diagnóstico 
diferencial de la espondilodiscitis, especialmente en aque-
llos pacientes con antecedentes epidemiológicos que sean 
sugerentes de infección por Brucella spp. Este caso resulta 
interesante porque nunca antes se había descrito la presencia 

simultánea de estas tres manifestaciones de la brucelosis en 
un paciente inmunocompetente.
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