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RESUMEN

La brucelosis humana es una zoonosis de distribucién mun-
dial, que afecta principalmente a la zona mediterranea, In-
dia, y Centro y Sudamérica. La brucelosis produce multiples
manifestaciones sistémicas, afectando principalmente al sis-
tema genitourinario, el reticuloendotelial, el neurologico y
el osteoarticular. Las principales manifestaciones osteoarti-
culares son la espondilitis, la sacroilitis y la artritis periféri-
ca. Otras manifestaciones osteoarticulares menos frecuen-
tes incluyen la osteomielitis, la tenosinovitis, la bursitis y las
mialgias. Es por tanto indispensable una alta sospecha clini-
ca de brucelosis, especialmente en las zonas endémicas, en
aquellos cuadros febriles de origen incierto con afeccion sis-
témica y articular.

En esta revision se describen los principales aspectos epide-
miologicos, patogénicos, clinicos, de diagnostico (incluidas
las pruebas de imagen) y los aspectos terapéuticos de la
brucelosis, con especial énfasis en las manifestaciones oste-
oarticulares, basados en las grandes series publicadas de pa-
cientes con brucelosis y afeccion osteoarticular.

Palabras clave: Brucelosis. Artritis. Espondilitis. Sacroilitis.
Osteomielitis.

INTRODUCCION

La brucelosis (también llamada fiebre ondulante o
fiebre de Malta) es una zoonosis de distribucién
mundial, capaz de producir una infeccioén sistémi-
ca con una gran variedad de manifestaciones clini-
cas, causada por diversas especies del género Bru-
cella. La brucelosis humana se adquiere por la
exposicién a animales infectados (al tener contacto
con la piel erosionada, con las conjuntivas o me-
diante inhalaciéon de microparticulas), por el con-
sumo de productos animales contaminados (prin-

ABSTRACT

Human brucellosis is a worldwide zoonosis, with a major
presence in Medetirranean area, India, Central and South
America. The clinical manifestations of brucellosis are pro-
tean, affecting mainly genitourinary tract, reticuloendothe-
lial, nervous and musculoskeletal systems. The main rheu-
matic features include spondylitis, sacroilitis and peripheral
arthritis. Other less common manifestations are osteomyeli-
tis, tenosynovitis, bursitis and myalgias. It is neccesary bear
in mind in endemic areas, a diagnosis of brucellosis, in those
cases with fever with joint and systemic involvement of un-
certain origin.

We review here, the different epidemiologic, pathogenic,
clinical and diagnostic aspects (including image findings) of
brucellosis, with special emphasis in the osteoarticular in-
volvement, based on previous published large series of pa-
tients with brucellosis and joint involvement.
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teomyelitis.

cipalmente leche y derivados lacteos no pasteuri-
zados) —Brucella melitensis en el caso de ganado
vacuno y B. abortus en el caso del ganado capri-
no—, ocasionalmente por la transmisién humano-
humano mediante la donacién de 6rganos y de
manera excepcional por transmision placentaria o
por la lactancia. Otras dos especies de Brucella son
potencialmente patégenas en humanos como B.
suis y B. canis. No se han descrito hasta el momen-
to infecciones por otras especies de Brucella, como
B. ovis (que afecta a las ovejas) ni por B. maris,
que infecta focas, delfines y ballenas'.
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Durante los tltimos afios se ha despertado un ma-
yor interés sobre la brucelosis, debido a su potencial
transmision por particulas aéreas mediante actos de
bioterrorismo. Adicionalmente, el incremento en el
namero de viajes a zonas endémicas, y a su vez el
aumento de la poblacién inmigrante proveniente de
zonas con alta prevalencia de Brucella, hacen que
para el clinico sea importante tener un conocimien-
to amplio y actualizado de esta enfermedad. Aun-
que recientes publicaciones han revisado con deta-
lle los aspectos epidemiologicos y patogénicos?,
existen escasas revisiones sobre el compromiso os-
teoarticular de la brucelosis. En la presente revisiéon
se presentan los principales aspectos epidemiol6gi-
cos, patogénicos, clinicos, de diagnostico y terapéu-
ticos de la brucelosis, con especial énfasis en las ma-
nifestaciones osteoarticulares.

Epidemiologia

La brucelosis continda siendo un problema sanita-
rio en casi todo el mundo, fundamentalmente en el
area mediterrdnea (Turquia y Oriente préximo,
principalmente), en India, y Centro y Sudamérica
(Brasil, Colombia y Perd, principalmente). La bru-
celosis puede aparecer a cualquier edad, aunque es
mas frecuente entre los adolescentes y adultos jo-
venes. Si bien la distribucién suele ser igual entre
ambos sexos, existe una cierta tendencia a afectar
mas a los varones, especialmente en los casos aso-
ciados a enfermedad ocupacional. La incidencia en
las areas endémicas varia entre 1 a 200 casos por
100.000 habitantes. En areas del sur de Arabia
Saudita se ha determinado la exposicion previa a
Brucella mediante serologias en un 19% de la po-
blacibn; el 2,3% de ésta tiene enfermedad activa.
En Estados Unidos, donde esta practicamente
erradicada la enfermedad, la incidencia es tan s6lo
de 0,05 casos por 100.000 habitantes'. En Espana
se viene produciendo un descenso progresivo en el
namero de casos; en el afilo 2000 era de 2,8 casos
por 100.000 habitantes. Las comunidades de Ex-
tremadura, Andalucia, Aragon, Castilla y Leon y
Castilla-La Mancha son las mas afectadass.

PATOGENIA
La Brucella es una bacteria gramnegativa que in-

fecta a los macréfagos, depositandose en el higado,
el bazo, la médula 6sea y los ganglios linfaticos,
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donde tiene la capacidad de dividirse y multiplicar-
se para después ser liberada de forma intermitente
a la circulacion sistémica. Brucella utiliza la via de
autofagosomas para evadir la fusiéon fagolisoso6mi-
ca y poder asi replicarse en el interior de las células
del sistema mononuclear fagocitico. Su capacidad
de sobrevivir es lo que determina el curso ondulan-
te de la enfermedad, y puede presentar recaidas y
evolucionar a formas croénicas®4. Asimismo, las
diferentes especies determinan en parte la evolu-
ci6n de la infeccién; B. melitensis es la de mayor
virulencia, con una predisposicibn mayor para
el desarrollo de recaidas, mientras que B. suis y
B. abortus suelen dar cuadros mas localizados
y autolimitados3. Si bien atin no existen datos defi-
nitivos, parece ser que la presencia del genotipo
HLA-B39 en pacientes con brucelosis confiere una
predisposicion para desarrollar manifestaciones
osteoarticulares localizadas gravess.

MANIFESTACIONES CLINICAS

El periodo de incubacion suele ser entre 1y 3 se-
manas, aunque puede tardar meses, dependiendo
de la virulencia del organismo, de la ruta de entra-
da, de la cantidad del in6culo y de las condiciones
previas del infectado. El inicio de los sintomas pue-
de ser de manera stbita (1 a 2 dias) o gradual (> 1
semana). Los principales sintomas son la fatiga
(94%), 1a fiebre (92%), las mialgias (90%), la sudo-
raciéon (87%), los escalofrios (82%), la cefalea
(80%), las artralgias (80%), la anorexia (77%), la
pérdida de peso (65%) y el dolor abdominal (45%),
entre otros’. La brucelosis es una infeccién con ma-
nifestaciones sistémicas, la cual puede afectar préc-
ticamente cualquier 6rgano. Los principales siste-
mas implicados son el musculosquelético (30-80%),
el genitourinario (5-10%), el neurolégico (2-10%) y
con menor frecuencia (< 5%) el cardiovascular, el
respiratorio, la piel y los ojos“>®. Las diferentes ma-
nifestaciones clinicas de la brucelosis se resumen
en la tabla 1.

La brucelosis se clasifica como infeccién activa o
inactiva teniendo en cuenta diversos parametros
(parametros clinicos, aumento significativo de las
pruebas de aglutininas para Brucella y la positi-
vidad o no de los hemocultivos) o como una infec-
ci6n localizada o sistémica, lo cual tiene implicacio-
nes cara al tratamiento. La clasificacion de brucelo-
sis en aguda, subaguda y crbnica no tiene utilidad
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Sistémicas” Osteomusculares
Abscesos hepaticos y esplénicos Artralgias
Cardiacas: miocarditis, endocarditis, pericarditis, compromiso valvular (aértico) Artritis periférica
Cutaneas: exantema malar, purpura palpable, paniculitis, vasculitis leucocitoclastica Bursitis
Genitourinario: nefritis, orquitis, epididimitis, prostatitis Espondilitis

Hematoldgicas: anemia, leucopenia, trombocitopenia o pancitopenia

Osteomielitis

Hepatomegalia, esplenomegalia y linfadenopatias

Mialgias

Oculares: uveitis, papiledema

Sacroilitis

Pulmonares: neumonia intersticial, nddulos pulmonares

Tenosinovitis

Sintomas constitucionales: anorexia, fiebre, fatiga, sudoracion, pérdida de peso

Sistema nervioso central: cefalea, meningitis linfocitaria, encefalitis, neuritis optica,

afeccion vascular, menigopolirradiculitis

Trombosis venosa profunda

Adaptado de Centers for Desease Control and Prevention'.

clinica con respecto al tratamiento®. Las recaidas
suelen ocurrir hasta en un 10% de los casos, usual-
mente durante el primer afo de la infeccién, habi-
tualmente son de menor intensidad que la pri-
moinfeccion y suelen responder a un ciclo de
antibiéticos similar a los esquemas tradicionales?.

Manifestaciones osteoarticulares
de la brucelosis

El compromiso osteoarticular no es infrecuente
en la brucelosis; se cifra entre un 0 y un 85% se-

gin las diferentes series”*®. En aquellas zonas en-
démicas donde se presenten casos de fiebre, su-
doracién profusa, escalofrios y compromiso es-
quelético axial, es mandatorio descartar una
brucelosis. El compromiso axial es mas frecuente
en adultos, mientras que la artritis periférica es
mas comun en nifios*. A diferencia de las artritis
sépticas causadas por organismos piégenos, la ar-
tritis de la brucelosis suele ser de menor intensi-
dad y es frecuente que no se acompaiie de eritema
cutaneo y calor local. El compromiso osteomus-
cular en las grandes series de pacientes con bru-
celosis se resume en la tabla 27-15.

Autor (ref.) N.° V/M Pais Sacroilitis  Artritis Espondilitis Inflamacion Osteomielitis
pacientes* periférica periarticular

1. Ariza et al’ 530 384/146 Espana 62 (12%) 10 (2%) 39 (7%) 69 (13%) 4 (0,8)

2. Bosilkovski et al® 331 223/108 Macedonia 48 (14%) 82 (25%) 56 (17%) 8 (2%) 8 (2%)

3. Gotuzzo et al’ 304 Rel1/1,3 Peru 48 (15%) 40 (13%) 7 (2%) ND ND

4. Solera et al™® 285 225/60 Espaia 32 (11%) 18 (6%) 35 (12%) 3 (1%) ND

5. Tasova et al'! 238 112/126 Turquia 53 (22%) 17 (7%) 12 (5%) 5 (2%) ND

6. Geyik et al'? 195 113/82  Turquia 108 (55%) 106 (54%) 60 (31%) 9 (5%) 2 (1%)

7. Rotes-Querol' 174 130/44  Espana 65 (37%) 86 (49%) 93 (53%) 3 (2%) 1(1%)

8. Memish et al™ 160 90/70 Arabia 13 (8%) 68 (43%) 1(0.6%) ND 9 (6%)

Saudita
9. Gonzalez-Gay 158 123/35 Espana 15 (9.5%) 7 (4.4%) 20 (13%) 3 (2%) 1 (0,6%)

et al®

*Numero total de la cohorte estudiada con brucelosis. M: mujer; V: varon; ND: no disponible; ref.: referencia bibliografica.
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Espondilitis

La frecuencia de la espondilitis varia entre un 2 y
un 53%, dependiendo de la especie de Brucella, de
los criterios de seleccion y de la poblacién estudia-
da. No existe una caracteristica clinica diferencial
en la espondilitis por Brucella de las demas espon-
dilitis. La espondilitis suele afectar de manera pre-
ferencial a pacientes mayores que ademas del dolor
lumbar suelen presentar fiebre, pérdida de peso,
astenia y depresion. El dolor lumbar puede ser gra-
dual o subito, con irradiaciéon a los miembros infe-
riores con limitacién en ocasiones para la marcha.
Aunque toda la columna vertebral puede afectarse,
suele predominar el compromiso lumbar, seguido
del cervical y el dorsal. Durante los primeros 6 me-
ses, las radiografias de columna lumbar pueden ser
normales hasta en una tercera parte de los pacien-
tes?. El hallazgo radiol6gico més temprano es el de
epifisitis en el &ngulo anterosuperior de la vértebra.
Posteriormente con la progresiéon de la enfermedad
se observa disminucién del espacio intervertebral
(figs. 1 A y B), erosiones en el angulo anterosupe-
rior (signo de Pedro Pons), formaciéon de ostedfito
anterior (en pico de loro) (figs. 1 C y D), esclerosis
(fig. 1 F), colapso vertebral e incluso osteomielitis.
A pesar de su baja especificidad, la gammagrafia
6sea (con galio-67 o tecnecio [Tc]-99m) ha demos-
trado ser una herramienta util y sensible en el diag-
noéstico de la brucelosis, especialmente en las fases
tempranas de la enfermedad (fig. 2), aunque su
utilidad es limitada durante el seguimiento, ya que
en la brucelosis osteoarticular pueden persistir los
cambios en la captacion a lo largo del tiempo.

La resonancia magnética (RM) es especialmente
atil en fases tempranas, donde se observan lesio-
nes focales hipointensas en las secuencias poten-
ciadas en T1 (figs. 3 A y B) e hiperintensas en las
secuencias potenciadas en T2; estas areas de ostei-
tis pueden simular aquellas causadas por enferme-
dades malignas o por el mieloma®, después de la
administracion de gadolinio, existe captaciéon de
las 4reas hipointensas y se define mejor el compo-
nente de partes blandas (figs. 3 Cy D).

En el diagnostico diferencial de la espondilitis por
Brucella se debe incluir la tuberculosis y otras es-
pondilitis infecciosas por gérmenes pidgenos, el
prolapso del disco intervertebral, la espondilitis
anquilosante y las enfermedades neoplasicas, como
se mencioné previamente. La predilecciéon por la
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columna lumbar, la conservacién de la arquitectura
vertebral y el poco compromiso de tejidos blandos
(figs. 3 v 4) ayudan a diferenciar mediante RM la
espondilitis por Brucella de otras espondilitis, par-
ticularmente de la tuberculosa?.

Sacroilitis

La sacroilitis suele ser la principal manifestacién
reumatoldgica, presentandose entre un 5y un 55%
segun las diferentes series”°. La sacroilitis se pre-
senta predominantemente en varones jovenes,
aunque puede darse a cualquier a edad, usualmen-
te es unilateral, no erosiva y de rapida resoluciéon
una vez iniciado el tratamiento antibi6tico (4 a 10
dias). Diversos estudios han demostrado que no
existe una prevalencia mayor de HLA-B27 entre los
pacientes con brucelosis con sacroilitis que en
aquellos sin sacroilitis”. El diagnostico de sacroili-
tis por Brucella puede pasar inadvertido hasta en
una cuarta parte de los pacientes. En las etapas
tempranas las radiografias de la articulacién sa-
croiliaca pueden ser normales hasta en un 20 a un
25% de los casos®°. Los cambios radiolégicos van
desde el borramiento de los mérgenes articulares,
el aumento del espacio interarticular, las erosiones
y finalmente hasta la esclerosis. Hasta un 90% de
los pacientes puede presentar una captacion anor-
mal del trazador en la gammagrafia 6sea. Estos
cambios gammagraficos pueden permanecer a tra-
vés del tiempo (especialmente con el [Tc]-99m),
incluso 6 meses después del tratamiento. No es in-
frecuente que los pacientes se presenten con cua-
dros simultaneos de sacroilitis, acompafiados de
espondilitis y artritis periféricas”.

Artritis periférica

Las artralgias son un sintoma frecuente en las fases
iniciales de la brucelosis aguda, usualmente son po-
liarticulares y se acompafian de sintomas sistémicos.
Las artritis francas son mas frecuentes en nifios, des-
cribiéndose hasta en un 30% de los pacientes, y son
mas frecuentes en los casos producidos por B. melli-
tensis que en los causados por B. suis y B. abortus”.
Las artritis pueden ser oligo o poliarticulares, migra-
torias, y afectar grandes articulaciones; sin embargo,
pueden presentarse como monoartritis, y en algunas
ocasiones son la forma de presentaciéon de la enfer-
medad. Batlle-Gualda et al*® describieron en su serie
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A. Radiografia lateral de columna lumbar en fase inicial sin alteraciones radiologicas.

B. Disminucion de la altura del disco vertebral (flechas).

C y D. Erosiones en el angulo anterosuperior, formacion de osteofito anterior y esclerosis 6sea (flechas).
E y F. Radiografia de columna lumbar donde se observa el inicio de las erosiones en la region anterior y de predominio lateral.

de 86 pacientes con brucelosis, la monoartritis como
la forma mas frecuente de artritis periférica; sin em-
bargo, otros estudios muestran resultados diferen-
tes®°. Las principales articulaciones afectadas son
las rodillas, los hombros, las caderas, la articulacién
esternoclavicular, las mufiecas, los codos y en menor
proporcién las interfalangicas, aunque cualquier ar-
ticulacion puede afectarse, incluso las protesis arti-
culares*. Existe escasa informacion sobre las caracte-
risticas del liquido sinovial (LS) de los pacientes con

23

brucelosis. El liquido suele ser inflamatorio y estéril.
Gotuzzo et al° estudiaron las caracteristicas del LS
en 13 pacientes con artritis periférica. Los leucocitos
oscilaron entre 220 y 9.820 células/ml con mononu-
cleares entre un 15 y un 77%. Las concentraciones de
glucosa estaban entre 15 y 75 mg/dl y todos los liqui-
dos fueron exudados con un contenido de proteinas
mayor de 4 g/100 ml. Batlle-Gualda et al*® describen
que en un total de 24 LS analizados, la media del re-
cuento de leucocitos fue de 25.540 (limites entre
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Gammagrafia 6sea con tecnecio (Tc)-99m donde se obser-
va una hipercaptacion del trazador en L,, L, y en la sacroi-
liaca izquierda.

3.200y 90.000 células) con predominio de polimor-
fonucleares (50-100%). A su vez, se aisl6 B. melliten-
sis en un 73% de los liquidos analizados. A pesar de
esta alta tasa de aislamiento en los cultivos en el LS
en esta serie, se recomienda el cultivo de tejido sino-
vial mas que el LS para aumentar el rendimiento de
los cultivos utilizando el medio de Ruiz-Castafieda®.
La biopsia de la membrana sinovial es inespecifica, y
en ocasiones suele mostrar granulomas no caseifi-
cantes".

Se ha planteado anteriormente que existia una ar-
tritis reactiva a Brucella. Hoy dia este hecho esta

. 98  Semin Fund Esp Reumatol. 2005;6:93-102

cuestionado ya que las artritis no suelen persistir
una vez instaurado el tratamiento antibibtico, con-
siderando la artritis por Brucella como una verda-
dera artritis infecciosa, incluso en aquellos casos en
que no se logra el aislamiento del germen en la ar-
ticulacion afectada.

Situaciones especiales

Recientemente, se ha descrito un caso de reactiva-
ci6n de brucelosis en un paciente con artritis reu-
matoide (AR) tratado con terapia biologica anti-
TNF (infliximab)°. Ya que el TNF-a y el interfer6n
gamma (IFN-y) participan en la respuesta contra la
Brucella, se recomienda tener precauciones y des-
cartar un proceso activo en todos los pacientes con
antecedentes de brucelosis antes del inicio de una
terapia biologica.

Se han descrito casos de brucelosis en pacientes in-
fectados con el virus de la inmunodeficiencia huma-
na (VIH); sin embargo, no existen considerables
diferencias en la epidemiologia, la forma de presen-
tacion clinica, el diagnoéstico y el tratamiento de los
pacientes con VIH y de aquellos VIH negativos*.

Finalmente, cabe recordar que se ha comunicado la
coexistencia de brucelosis con una serie de enfer-
medades reumaticas, incluida la EA>, la AR2°*2, la
artritis por microcristales? y la sarcoidosis®4, entre
otras, lo que supone un gran reto para el clinico en
el diagnoéstico y el manejo del paciente.

DIAGNOSTICO

La mejor herramienta diagnéstica en la brucelosis
es una detallada historia clinica con énfasis en po-
tenciales exposiciones, incluido el contacto con
animales, la manipulacién de muestras de labora-
torio, los viajes a zonas endémicas y el consumo de
productos lacteos no pasteurizados. El diagnostico
definitivo requiere el aislamiento de Brucella. La
bacteremia se detecta en cerca del 80% de las in-
fecciones por B. mellitensis mientras que los hemo-
cultivos son positivos s6lo en la mitad de los casos
por B. abortus®. El medio de Ruiz-Castafieda ha
sido muy eficaz durante los tltimos afios, aunque
el crecimiento es lento y puede tardar de 1 a 3 se-
manas. Se dispone de nuevos sistemas de hemocul-
tivos automatizados (BACTEC), que permiten el
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Ay B. Resonancia magnética coronal empleando secuencia eco de espin potenciada en T,, muestra una disminucion de sefal
de los cuerpos vertebrales con relativa hipersefal del disco vertebral (cabezas de flecha). Existe una imagen nodular hiperin-
tensa (flecha) que corresponde a un pequefio hemangioma vertebral.

C y D. Resonancia magnética coronal empleando secuencia eco de espin potenciada en T, después de la administracion de ga-
dolinio, que muestra captacion de la zona hipointensa del cuerpo vertebral, del disco y de las partes blandas (cabezas de

flecha). El hemangioma permanece hiperintenso (flecha).

diagnostico en sblo 3-5 dias*3. Ademaés de los he-
mocultivos, la Brucella puede aislarse en otros flui-
dos o tejidos corporales, incluidos la médula 6sea,
el higado, el liquido articular, el liquido pleural e
incluso el liquido cefalorraquideo*. Los cultivos en
la médula 6sea suelen ser el patrén de oro para el
diagnostico de la brucelosis, ya que las altas con-
centraciones de Brucella en el sistema reticuloen-
dotelial facilita el diagnostico. Incluso la negativi-
zacion de los cultivos en la médula 6sea tras el
tratamiento antibi6tico permite hablar de erradica-
cion de la enfermedad?.

Hoy dia suelen preferirse las pruebas serolégicas,
incluida la seroaglutinaciéon de Wright y de rosa de
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Bengala, la fijacion mediada por el complemento,
el Coombs anti-Brucella y las pruebas de ELISA.
En la actualidad se acepta que titulos mayores de
1:160 mediante pruebas de aglutinacién, acompa-
flados de clinica sugestiva de brucelosis, son sufi-
cientes para establecer el diagndstico. Un aumento
o una disminucién en 4 veces los titulos previos, 4
a 12 semanas después, apoyan de manera impor-
tante el diagnoéstico. El tiempo medio de negativi-
zacion en los pacientes que siguen una evolucion
satisfactoria es de unos 12 meses>35. La prueba
de aglutinacion de rosa de Bengala es una prueba de
cribado til con una alta sensibilidad y especifici-
dad, especialmente en las fases agudas. La prueba
del Coombs permite el diagnoéstico en sélo 48 h.
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A. Resonancia magnética sagital empleando secuencia eco de espin potenciada en T,, muestra una disminucion de sefal de

los cuerpos vertebrales (Flechas).

B. Resonancia magnética sagital empleando secuencia eco de espin potenciada en T,, discreta hipersenal comparado con la
secuencia potenciada en T1, sin apenas componente de partes blandas

Los titulos suelen ser mayores que las pruebas de
aglutinaciéon y pueden permanecer positivos por
mas de 20 meses3. Las pruebas de ELISA permiten
un rapido diagnostico de la brucelosis. Como prue-
ba de seguimiento, hay que tener en cuenta que los
anticuerpos anti-IgM y anti-IgG pueden persistir

E 100 semin Fund Esp Reumatol. 2005;6:93-102

positivos incluso 1 afio después del tratamiento.
Los diferentes problemas de estandarizacion de las
pruebas comerciales de ELISA han establecido esta
técnica como una prueba complementaria a las
pruebas de aglutinaciéon para el diagnostico de la
brucelosis. No obstante, las pruebas de ELISA sue-
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len ser méas rentables que las pruebas de agluti-
nacién en aquellos casos de neurobrucelosis®. Du-
rante los tltimos afios se vienen desarrollando
pruebas combinadas de reaccion en cadena de po-
limerasa (PCR) y ELISA, las cuales tienen una alta
especificad y sensibilidad en el diagnostico. Sin
embargo, atn esta por contrastar su utilidad en la
practica clinica diaria®3.

TRATAMIENTO

Se han utilizado diversos esquemas para el trata-
miento de la brucelosis. Ninguno de ellos es 100%
efectivo, ya que un porcentaje de pacientes presen-
ta recaidas entre 3 y 6 meses después de suspender
el tratamiento. El problema fundamental es la
erradicacion del microorganismo a nivel intracelu-
lar. Actualmente existen dos esquemas recomenda-
dos:

— Esquema A: 100 mg de doxiciclina por via oral 2
veces al dia durante 6 semanas mas 1 g de estrepto-
micina por via intramuscular al dia durante los pri-
meros 14 a 21 dias. Se ha sugerido que la gentami-
cina (en ciclo corto durante 5 dias a 5 mg/kg/dia),
puede sustituir a la estreptomicina; sin embargo,
existe menos experiencia con este medicamento.

— Esquema B: 100 mg de doxiciclina por via oral 2
veces al dia mas 600 a 900 mg de rifampicina por
via oral (15 mg/kg) cada dia durante 6 semanas.

Este esquema, aunque tiene una mayor comodidad
y tolerancia para el paciente, tiene una tasa de re-
caidas mayor (hasta un 15%) al tratamiento tradi-
cional (esquema A)>3. Adicionalmente, Ariza et al*
sugieren que los pacientes con espondilitis respon-
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