Fiebre y dolor de espalda en un varon joven
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La brucelosis es una zoonosis de distribucion mundial (zona
mediterranea, Oriente Proximo, Peninsula de Arabia, India y
Latinoamérica), con importantes repercusiones en la salud de
los seres humanos y en la cria de animales. En la mayoria
de los paises, incluido Espana, es una enfermedad de notifica-
cion obligatoria. Se trasmite por contacto directo con la sangre,
secreciones uterinas o consumo de productos de origen animal
infectados. La brucelosis humana esta producida por Brucella
melitensis. En Espana es una enfermedad endémica y aunque
las tasas de enfermedad han disminuido en las ultimas déca-
das, la presencia de un cuadro clinico sugerente, junto al ante-
cedente epidemiologico de exposicion al microorganismo, de-
ben hacer sospechar la enfermedad. El diagnostico definitivo
requiere el aislamiento de Brucella, generalmente en hemocul-
tivos, aunque actualmente se prefieren las pruebas serologicas
(rosa de Bengala, prueba de Coombs, etc.). Debido a la ubica-
cion intracelular del microorganismo no existe ningin anti-
biotico que por si solo pueda erradicarlo, por ello y para evitar
las recaidas, se utilizan combinaciones de farmacos con efecto
sinérgico durante varias semanas.

La prevencion de la enfermedad en el hombre depende
fundamentalmente de la erradicacion de la brucelosis animal
mediante la vacunacion sistematica, y la deteccion y elimina-
cion de animales infectados.
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Brucellosis is a zoonotic disease of worldwide distribution
(Mediterranean area, Middle East, Arabian Peninsula, India
and Latin American) with important repercussions on the
health of humans and breeding of animals. In most countries,
including Spain, it must be reported. It is transmitted by direct
contact with the blood, uterine secretions or consumption of
infected animal originated products. Human brucellosis is
produced Brucella melitensis. In Spain, it is an endemic disease
and even though the disease rates have decreased in recent
decades, the presence of a suggestive clinical picture together
with epidemiological background of exposure to the microor-
ganism show shold lead to suspicion of the disease. The final
diagnosis requires isolating Brucella, generally in blood cultu-
res, although currently serological tests are preferred (Bengala
Rose, Coombs Test, etc.). Due to the intracellular location of
the microorganism, there is no antibiotic that can eradicate it
by itself. Thus, and to avoid relapses, combinations of drugs
with synergic effect are used for several weeks.

Prevention of the disease in man depends fundamen-
tally on the eradication of the animal brucellosis by
systematic vaccination and the detection and elimina-
tion of infected animals.
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INTRODUCCION

La lumbalgia es un sintoma comun a diversas patologias.
Representa un problema sanitario importante por su ele-
vada prevalencia (60-80%) y por presentar una tasa de
incidencia anual del 5-25%, con un pico de afectacion
maximo en edad laboral (entre 25 y 45 anos) que provo-
ca una gran demanda asistencial y un alto grado de absen-
tismo laboral!. En un 90% de los casos es debida a alte-
raciones mecanicas de las estructuras vertebrales y, por
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tanto, es de caracter benigno?. El 10% restante son de
etiologia no mecanica (tabla 1), y ésta se debe sospechar
ante la presencia de un dolor continuo, que no mejora con
el reposo o que incluso empeora, que con frecuencia es
progresivo, incluso nocturno, y/o que se acompana de
fiebre, pérdida de peso, etc.

EXPOSICION DEL CASO

Se trata de un varon de 32 arios, natural de Paraguay, resi-
dente en Espana desde hace 9 meses, que acude al centro
de salud solicitando atencion urgente por un dolor en la
region dorso-lumbar, sin trauma previo, no irradiado, que
empeora con la flexion, no cede con antiinflamatorios y se
acompana de fiebre de una semana de evolucion. No re-
fiere sintomas respiratorios, digestivos ni genitourinarios.
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Tabla 1. Diagnéstico diferencial de la lumbalgia no mecanica

Lumbalgia inflamatoria

Lumbalgia tumoral
Lumbalgia visceral

Otras lumbalgias

Lumbalgia infecciosa (espondilodiscitis)

Espondilitis anquilosante

Espondiloartropatias (sindrome de Reiter, psoriasis, asociada a enfermedad inflamatoria intestinal, artritis
reactiva)

Espondilitis y sacroileitis por Brucella (frecuente en nuestro medio)

Sobre todo en pacientes mayores de 60 afios, con lumbalgia inflamatoria de reciente aparicion

Ulceras o tumores de estomago, patologia pancreética, trastornos ginecolégicos, enfermedades urolégicas,
patologias que afectan al espacio retroperitoneal

Enfermedades metabdlicas (Paget, osteoporosis), hematoldgicas (mielofibrosis, leucemias) y causas psicdgenas

Tabla 2. Tratamiento de la brucelosis

Régimen Pauta Recidiva

A Doxiciclina 100 mg/12 horas oral 45 dias + estreptomicina 1 g/24 horas i.m. 21 dias 12%5
Alternativo a estreptomicina: gentamicina 240 mg/dia i.m. los 7 primeros dias

B o clasica Doxiciclina 100 mg/12 horas oral 45 dias + rifampicina 15 mg/kg/dia 45 dias 3-16%°

C Monoterapia con doxiciclina 200 mg/dia x 60 dias

Neurobrucelosis Doxiciclina + rifampicina y/o cotrimoxazol 18 meses

Endocarditis Doxiciclina 100 mg/12 horas x 60 dias + gentamicina 240 mg/24 h i.m. x 21 dias + rifampicina

600-900 mg/dia x 60 dias y sustitucion valvular

i.m.:intramuscular.

En la exploracion se observa una afectacion importante
del estado general, fiebre de 38,9 °C, tension arterial de
130/70 y pulso ritmico a 80 pulsaciones por minuto. La
faringe esta hiperémica, sin exudados visibles, y la auscul-
tacion cardiopulmonar es normal. El abdomen se presenta
blando y depresible, no doloroso a la palpacion, sin visce-
romegalias ni masas y con una punopercusion renal bila-
teral negativa. No se observan lesiones cutaneas, no pre-
senta edemas en los miembros inferiores y los pulsos
periféricos son palpables y simétricos. En la exploracion
de la zona lumbar presenta dolor a la palpacion que se
incrementa con la flexion, sin apofisalgias ni contracturas
musculares. Se observa rigidez de nuca, signo de Kernig
positivo (maniobra que se realiza con el paciente en decu-
bito supino, con la cadera flexionada 90° y que provoca
dolor al intento de extension de la rodilla), signo de Bru-
dzinski® dudoso (situado el paciente en dectibito supino,
la flexion pasiva del cuello provoca flexion espontanea de
las caderas y la rodilla) y una actitud “en tripode” caracte-
ristica de irritacion meningea. No se observan déficit neu-
rologicos focales. Ante la sospecha de afectacion menin-
gea, se administra paracetamol (1 gramo via oral) y se
traslada en UVI (Unidad de Vigilancia Intensiva) movil a
Urgencias hospitalarias para su estudio. En Urgencias se
realiza un hemograma y bioquimica sanguinea con resul-
tados normales, salvo por una ligera elevacion de la tran-
saminasa glutamicopiravica (GPT) (42 UI/l) y un sedi-
mento urinario con piuria (leucocitos aislados) y hematuria
(10 hematies/campo). La radiografia de térax es normal.
La tomografia axial computarizada (TAC) craneal sin con-
traste muestra un sistema ventricular y unas cisternas de
tamano y morfologia normales, sin signos de sangrado ni
desviacion de la linea media y una imagen subcentimétri-
ca, inespecifica, en I6bulo occipital izquierdo que podria

corresponder a un neurocisticerco en fase vacuolar sin
edema perilesional. En la puncion lumbar se obtiene un
liquido cefalorraquideo (LCR) de aspecto normal con
proteinorraquia (0,56 g/l), ligero aumento de leucocitos
(6 células/mm?) y hematies (12 células/mm?), y niveles de
glucosa dentro de la normalidad.

Con la sospecha de neurocisticercosis, el paciente es
ingresado en el servicio de neurologia donde se realizan
una ecografia de abdomen y una resonancia magnética
nuclear (RMN) de craneo que son normales. Dado que no
presenta sintomas de focalidad neurolégica (convulsio-
nes, etc.) que se puedan atribuir a cisticercosis, se descar-
ta este diagnostico y se remite al paciente al servicio de
enfermedades infecciosas para el estudio de la fiebre y el
dolor lumbar. En éste se realizan: serologia a lties, hepati-
tis B, C, virus de inmunodeficiencia humana (VIH), virus
Epstein-Barr (VEB) y citomegalovirus dando todas las
pruebas resultados negativos. La prueba de la tuberculina
no es significativa. El cultivo de LCR es estéril. La TAC de
columna lumbar descarta espondilitis o absceso paraver-
tebral y la RMN es normal. El test de rosa de Bengala re-
sulta positivo, con aglutinaciones a Brucella positivas a
titulos de 1/640, el test de Coombs es positivo a titulos
mayores 1/2.560, y en uno de los dos hemocultivos reco-
gidos se aislo Brucella sp. Con el diagnostico de brucelosis
aguda se inicia tratamiento con doxiciclina y estreptomi-
cina (segun pauta A) (tabla 2), desapareciendo la fiebre en
48-72 horas, con una evolucion posterior favorable.

DISCUSION

No es rara la asociacion encontrada en este caso con neu-
rocisticercosis, ya que esta parasitosis, la mas frecuente
del sistema nervioso central (SNC) en todo el mundo, se
contagia como la brucelosis por ingestion de alimentos
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contaminados con los huevos de Taenia solium, que pue-
den encontrarse en carne mal cocida, agua potable u otros
alimentos contaminados con heces de seres humanos®. La
manifestacion mas frecuente de la neurocisticercosis son
las convulsiones, que nuestro paciente no presento. El
periodo de incubacion es muy largo, de forma que los
sintomas de cisticercosis pueden aparecer en dias o hasta
10 arfos después de la infeccion®. El tratamiento se basa en
la administracién de anticomiciales cuando producen cri-
sis convulsivas, pero hay controversia sobre si se debe
administrar o no tratamiento con antihelminticos a todos
los pacientes, ya que estos farmacos no disminuyen nece-
sariamente el riesgo de recidiva de las convulsiones, pero
si es mas facil el control de las mismas después del trata-
miento con quisticidas.

La brucelosis, fiebre ondulante o fiebre de Malta es una
zoonosis de distribucion mundial que produce una infec-
cion multisistémica manifestada clinicamente por un
amplio espectro de sintomas, generalmente inespecificos
(fiebre continua o intermitente, sudores nocturnos, cefa-
lea, anorexia, artralgias, etc.), o por infecciones localiza-
das supurativas en oérganos concretos (higado, bazo). Se
trata de una enfermedad endémica en Espana, (2,8 casos
por 100.000 habitantes en el ano 2000)°, aunque sus ta-
sas han disminuido progresivamente en los ultimos afos
en relacion con las intensas campanas de vacunacion e
intervencion sobre la brucelosis animal en muchas regio-
nes espanolas. Es una enfermedad ocupacional, que se da
con frecuencia en personas que trabajan con animales
infectados o sus tejidos. Se transmite por contacto con la
sangre, placenta, orina o secreciones uterinas, pero tam-
bién puede ser adquirida por consumo de productos de
origen animal infectados y crudos, especialmente leche y
derivados no pasteurizados. En nuestro caso, una correc-
ta anamnesis incluyendo los datos sociolaborales y dieté-
ticos habrian hecho sospechar Brucella, ya que en los tl-
timos meses el paciente trabajé como pastor de ovejas y
cabras, lo que indica el antecedente de posible exposi-
cion. Desde el punto de vista clinico, los sintomas de
inicio son muy inespecificos y solo un alto indice de sos-
pecha en base al contexto epidemiologico orienta el cua-
dro. Por otro lado, el dolor lumbar, aunque en la mayoria
de las ocasiones es sintoma de procesos banales, puede
ser manifestacion de una enfermedad grave y esto obliga
a descartar la presencia de signos de alarma (dolor en
reposo, nocturno, con signos neurologicos asociados). En
nuestro caso, otras posibles causas de espondilitis infec-
ciosas a considerar son la tuberculosis, que en adultos
afecta mas la region dorsal baja y las primeras lumbares,
las espondilitis o discitis por otros gérmenes piogenos, la
espondilitis anquilosante y las enfermedades neoplasicas.
La frecuencia de espondilitis por Brucella es muy variable,
entre un 2 y un 53%, segun la poblacion de estudio y la
especie de Brucella®. La radiografia de la columna lumbar
en caso de afectacion axial puede ser normal durante los
primeros 6 meses hasta en un tercio de los pacientes, por
lo que no ayuda al diagnostico en las fases iniciales de la
enfermedad. Otras formas de afectacion articular de

la brucelosis incluyen: la sacroileitis, considerada la mani-
festacion reumatologica mas frecuente, de predominio en
jovenes y las artritis periféricas. A nivel extraarticular
otros sistemas interesados son: el genitourinario (orquie-
pididimitis), el SNC en forma de meningitis, encefalitis,
meningoencefalitis, abscesos cerebrales, etc. o el corazon,
en forma de endocarditis que, aunque es poco habitual
(1%), es la causa mas frecuente de muerte en estos pa-
cientes. El diagnéstico definitivo requiere el aislamiento
de Brucella en sangre, LCR u otros tejidos. La muestra de
eleccion es el hemocultivo, que es positivo en 70-85% de
los casos’. Tradicionalmente se ha usado el cultivo en
medio de Ruiz-Castafieda, muy eficaz, pero que al tratar-
se de un germen de crecimiento lento puede demorar el
resultado entre 1 y 3 semanas. Los nuevos sistemas auto-
matizados del tipo BACTEC permiten obtener diagnosti-
cos en tan solo 3-5 dias. También puede aislarse Brucella
en otros liquidos corporales como LCR, médula dsea, etc.,
siendo el cultivo en médula 6sea el patron oro para el
diagnostico, debido a las altas concentraciones de Brucella
en el sistema reticulo-endotelial. Sin embargo, hoy en dia
se prefieren las pruebas seroldgicas. La prueba de rosa de
Bengala que detecta anticuerpos aglutinantes entre la se-
gunda y tercera semana después de la infeccion se consi-
dera la prueba ideal para hacer el diagnéstico inicial por
su rapidez y bajo coste, y su alta sensibilidad y especifici-
dad en fases agudas de la enfermedad la convierten en
una herramienta util como prueba de cribado®.

Para el tratamiento de la enfermedad existen varias pau-
tas (tabla 2), ninguna de ellas es totalmente efectiva y se
deben prolongar durante semanas o incluso meses para
evitar la aparicion de recaidas. En aquellos casos mas gra-
ves con importante afectacion del estado general se ana-
den corticosteroides. La pauta utilizada en este caso fue la
administracién de doxiciclina con estreptomicina. La reci-
diva se suele presentar en las primeras semanas o meses
tras finalizar el tratamiento®’ y casi todos los casos res-
ponden a la misma pauta de tratamiento inicial.

El control definitivo de la brucelosis en los seres hu-
manos depende de medidas preventivas como educar a
la poblacion para evitar el consumo de productos no
pasteurizados, educar a los trabajadores expuestos en la
manipulacion de animales, placentas y sus productos,
buscar la infeccion entre el ganado y la inmunoprofilaxis
mediante la vacuna frente a Brucella en inoculacion acci-
dental.
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