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Varén marroqui con espondilodiscitis de larga
evolucién, orquitis y endocarditis

Moroccan man with longstanding spondylodiscitis,

orchitis and endocarditis

MaRria José Munoz-DAviLA, ANTONIO MARIN, MaRiA ANGELES Muroz,

TomAs RoDRiGUEZ * MURcIA (EsPARA)

Resumen

La afectacién osteoarticular es la complicacién mds frecuente de la brucelosis. La espondilo-
discitis es una complicacién grave, ya que suele estar asociada con la formacién de abscesos. Se
presenta el caso de un varén de 43 afios de edad, natural de Marruecos, con sintomas, signos y
hallazgos imagenoldgicos de espondilodiscitis de larga evolucién, orquitis y endocarditis. Mediante
la realizacion de pruebas de laboratorio complementarias se llega al diagndstico de infeccién por
Brucella spp. El presente caso busca concientizar a la comunidad médica sobre la importancia de
considerar la infeccién por Brucella spp. como diagnéstico diferencial en pacientes con sospecha de
espondilodiscitis infecciosa, especialmente en aquellos pacientes con antecedentes epidemioldgicos,
permitiendo asi realizar un acertado y oportuno diagnéstico. Este caso resulta interesante porque
nunca antes se habia descrito la presencia simultdnea 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-
roaglutinacion 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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Introduccion

La espondilodiscitis lumbar es una infeccién del disco
intervertebral que afecta al cuerpo vertebral y que puede
extenderse a dreas contiguas. La espondilodiscitis representa
el 2-4% del total de casos de osteomielitis (1) y tiende a
afectar principalmente a la poblacién adulta (2). Estudios
realizados en nuestro pais (Espafia), han demostrado una
incidencia de 0.7-2.4 casos por 100 000 habitantes, con
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una tendencia a la desaparicién de las espondilodiscitis
producidas por Brucella y a la estabilizacién de las
pidgenas y tuberculosas (3).

A pesar de la tendencia a la disminucién, aqui presen-
tamos un caso de espondilodiscitis de larga evolucién
causada por Brucella spp en un paciente marroqui con
orquitis y endocarditis como complicaciones simulta-
neas. Nunca antes habia sido descrito en la literatura
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la presencia de estas tres manifestaciones de forma
simultdnea.

Presentacion del caso

Varon de 43 afios de edad, natural de Marruecos, resi-
dente en Espaia desde hace 15 afios, con viajes frecuentes
a su pafs de origen, durante los que reside en ambiente rural
en contacto con todo tipo de animales, al residir alli en una
granja con caballos, ovejas y vacas, sin otros antecedentes
clinicos de interés. En agosto de 2007 acudié a urgencias
refiriendo dolor en miembro inferior izquierdo (MII) de
dos meses de evolucidn, con diagnéstico de ciatalgia,
se programd tratamiento analgésico. En septiembre de
2011 acudid a consultas externas de traumatologia por
presentar lumbociatalgia izquierda crénica. Referia haber
sido intervenido en dos ocasiones a finales de 2007 por
hernia discal lumbar. En la RMN se aprecié fibrosis pe-
ridural perirradicular izquierda L4-L5 y fibrosis también
en L2-L3. En este momento la lumbociatalgia se asocia
a secuelas de la cirugia discal y se programa tratamiento
analgésico habitual. En abril de 2012 acude a urgencias
por presentar dolor a nivel lumbar con irradiacién a MII
desde hace una semana. Tras diagndstico de lumbocia-
talgia izquierda, se continud con tratamiento analgésico.
Finalmente en octubre de 2013 es ingresado por dolor
lumbar de un mes de evolucién, irradiado a MII que no
le permitia estar sentado, de caracteristicas radiculares
L4 izquierdo y que no cedia al tratamiento habitual con
analgésicos. En la dltima semana el paciente inicia ademas
dolor e inflamacion testicular. En RMN lumbar se observé
fibrosis epidural y alteracioén de la intensidad de sefial de
la médula 6sea a nivel de L3, L4 y L5 (Figura 1), por lo
que se recomienda descartar clinicamente una espondilitis
infecciosa, ya que la gammagrafia 6sea con leucocitos
marcados también resulté compatible con proceso infec-
cioso activo en cuerpos vertebrales L.2-L3.

En la ecografia testicular, el testiculo derecho no mos-
tré alteraciones mientras que en el izquierdo se observo
aumento de la vascularizacién y presencia de dos lesiones
hipoecogénicas, con flujo doppler periférico y central,
sugestivo de abscesos intraparenquimatosos. El epididimo
izquierdo estaba aumentado de tamafio y de flujo doppler,
con presencia de imigenes ecogénicas puntiformes con
sombra en cola de cometa sugestivas de gas. El hidrocele
izquierdo de pequefio tamafio presentaba algin tabique,
probable piocele. Ante la sospecha de espondilitis infec-
ciosa y la ausencia de otros focos de infeccién, contiguos
o distantes, se realiz6 ecocardiografia por sospecha de
espondilitis por Brucella spp, en la cual la vélvula aértica
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
vegetacion, sin presentar afectacion de la funcién valvular.

Previa realizacién de una biopsia vertebral se solicitd
serologia de Brucella. La prueba rosa de bengala result6
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Figura 1. RM de columna lumbar en la que se observa alteracion de la intensidad de seiial
de la médula ésea a nivel de L3, L4 y LS.

positiva. No se solicit6 cultivo de semen u orina. El test de
inmunocaptura de Brucella (Brucellacapt®) y la seroaglu-
tinaciéon de Wright fueron positivos a la dilucién 1/5120.
Los hemocultivos fueron positivos para Brucella melitensis.
Se inicid 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 afectacion testicular y cardiaca. Durante su estancia
en planta el paciente presentd una evolucién favorable,
con deambulacién progresiva, desapareciendo la focalidad
neurolégica y mejorando la inflamacion testicular. Tras tres
semanas de tratamiento se suspende gentamicina y se decide
alta para continuar seguimiento y tratamiento antibiético
(doxiciclina + rifampicina + cotrimoxazol (800/160 mg [1
comp/12 horas]) de forma ambulatoria. En la primera revisién
a los dos meses del alta hospitalaria, se observa una buena
evolucion clinica. Se solicit6 ecografia testicular que resulté
normal mientras que en la resonancia magnética de columna
lumbar se observa mejoria de la espondilodiscitis desde L3
a L5. El tratamiento programado al alta se mantiene hasta
completar seis meses.

Discusion
La brucelosis es una zoonosis de distribucion mundial
causada por Brucella spp, bacteria Gram-negativa, intra-
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celular facultativa. La transmision 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 crénica. El microorganismo es capaz de infectar diferentes
organos y tejidos, y en consecuencia, existe una gran variedad
en las manifestaciones clinicas de la enfermedad (5). La afec-
tacion osteoarticular es la complicacién mds frecuente de la
brucelosis y la espondilodiscitis es una complicacién grave,
ya que suele estar asociada con la formacién de abscesos
(6-8). La endocarditis es una complicacién poco frecuente
en los casos de brucelosis, con una prevalencia de 0.3-0.6%.
Sin embargo, es la causa de mortalidad mas frecuente (9). La
afectacion genitourinaria (epididimitis, orquitis, prostatitis)
en la brucelosis tiene una prevalencia de 2-20% (10).

Conclusion
Con este caso clinico queremos subrayar la importancia
de continuar contemplando la brucelosis en el diagndstico
diferencial de la espondilodiscitis, especialmente en aque-
llos pacientes con antecedentes epidemiolégicos que sean
sugerentes de infeccién por Brucella spp. Este caso resulta
interesante porque nunca antes se habia descrito la presencia

168

WY A

N <z,
2 o
2, eutt

6,

Cos
Yica 50\0@

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