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Lumbociatalgia como sintoma precoz
de la espondilitis brucelar.
A proposito de un caso.

D. HERNANDEZ VAQUERO e I. DOMINGUEZ-GIL JULIANA

RESUMEN

Se presenta en este trabajo una paciente con un cuadro de lumbociatalgia iz-
quicrda que fue intervenida por sospecha de compresion discal después de estudio
miclografico. La evolucion posterior y los estudios analiticos llevaron al diagnéstico
de espondilitis brucelar siendo tratada farmacoldgicamente y evolucionando de ma-

nera satisfactoria.

Descriptores: Mielograffa. Lumbociatalgia. Espondilitis brucelar.

SUMMARY

A case of brucellar spondylitis which mimics lumbo sciatica is reported.
Key words: Brucellar Spondylitis.

La Brucelosis es una enfermedad en-
démica cn ciertas dreas de Espana y su
sospecha facilita el diagndéstico. En otras
regiones la menor incidencia hace mas di-
ficil aquel, sobre todo cuando sc presenta
en la forma cronica.

Presentamos una paciente con lumbo-
ciatalgia izquierda a la que con el diag-
ndstico de presuncion de compromiso dis-
cal L4-L5 se practicod una laminectomia y
discectomia siendo la evolucion posterior
desfavorable lo que llevo al diagnostico
final de espondilitis brucelosica.

Paciente hembra de 64 anos de edad, de
profesion ama de casa. Acude por propia ini-
ciativa al Servicio de Urgencias refiriendo do-

lores lumbares de dos meses de evolucién que
dia antes se habfan agudizado v asociado a
irradiacién algica en miembro inferior izquier-
do. Sin antecedentes patoldgicos presenta hi-
pertension arterial en tratamiento con hipoten-
sores y diabetes del adulto. Seis afos antes se
le habia practicado una colecistectomia. No
habia realizado en el afo anterior desplaza-
mientos de la region asturiana. En la explora-
cién a su ingreso destaca su buen estado gene-
ral con unas maniobras de estiramiento cidtico
muy positivas con Lasegue a los 20° izquierdo.
No presentaba deficits neuroldgicos en extre-
midades. La radiografia simple de columna
lumbosacra no mostrd  hallazgos patologicos
oseos. En la analitica de ingreso los datos
anormales eran: elevacion de fosfatasas alcali-
nas con 132 U. (rango 32-92), proteina C reac-
tiva de 8 U. (0.0-0'6) y velocidad de sedimen-
tacion de 55 mm. a la primera hora. A la se-
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mana del ingreso se practica estudio mielogra-
fico lumbar con Lipiodol que muestra un
«stop» completo de la columna de contraste a
nivel de L4-L5. (Fig. 1).

Se indica laminectomia descompresiva y ex-
ploradora con el diagnéstico de compromiso
discal en el espacio referido, comprobandose
en el acto operatorio movilidad patoldgica del
acto de L5 por espondilolisis. El disco L4-L5
estd degenerando y su espacio parcialmente
vacio; las raices estan libres. No se comprueba
causa aparente del «stop» medular y se envia
material para estudio bacterioldgico que es in-
formado como estéril. La sintomatologia radi-
cular desaparecié con la intervencién, pero
persiste dolor y rigidez lumbar.

Ante la sospecha de una etiologia inflama-
toria se realiza prueba cutdnea de tuberculina
que es negativa y se solicitan aglutinaciones ti-
fico, paratifico y melitensis. La velocidad de

FIG. 1: Mielografia de columna lumbar con
«stop» completo de la columna de contraste.

sedimentacién era de 75 mm. a la primera
hora, y las aglutinaciones mostraron Rosa de
Bengala positiva a 1/2, a brucella 1/32 y anti-
cuerpos incompletos 1/128. Para confirmar el
diagngstico se realizé puncion percutdnea por
via postero-lateral con visién radiolégica obte-
niéndose un material sanguineo que fue infor-
mado como estéril y sin hallazgos patologicos
en el estudio histoldgico. En ese momento las
radiografias ya mostraban una destruccion
completa del disco L4-L5 con afectacion de los
somas vecinos que progresé en los controles
posteriores hacia la destruccion de los cuerpos
vertebrales (Fig. 2). Los estudios analiticos
eran ya significativos con aglutinaciones a bru-
cella 1/32 v anticuerpos incompletos 1/256, lle-
gando posteriormente a 1/1.024.

Con el diagnéstico de discitis brucelar se
inicié tratamiento con Rifampicina a dosis de
900 mgrs., oral diarios y Doxicilina, 200 mgs.
diarios que se mantuvo durante 45 dias, evo-
lucionando tanto clinica como radiografica-
mente hacia la curacion.—

Discusion

Si bien en otros paises la Brucelosis es
una entidad de aparicion escasa e incluso
«exotica» (1), en el nuestro se mantiene
como una Antropozoonosis todavia fre-
cuente. En efecto son numerosas las pu-
blicaciones nacionales sobre la presencia
de este tipo de proceso y mas especifica-
mente sobre la afectacién osteoarticular
que en ocasiones es la sintomatologia
mas llamativa. En el hombre la infeccion
por Brucella puede ocurrir debida al tipo
Melitensis, la clasica Fiebre de Malta,
con reservorio en cabras y ovejas, a la
Abortus, frecuente en boévidos, enferme-
dad de Bang, a la suis o ficbre ondulante
de origen porcino y a la canis, de perros
y excepcionalmente en el hombre. (2).
Las vias de contagio son fundamental-
mente la cutdnea y digestiva, y en menor
medida la oral o conjuntival.

En algunas zonas de nuestro pais la
enfermedad es endémica y en Asturias,
aunque de incidencia escasa, estd presen-
te en algunas zonas rurales o urbanas se-
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cundarias a contagios digestivos de reser-
vorios en la propia regién o como conse-
cuencia de la ingesta de productos ali-
menticios procedentes de otras regiones
sin las debidas condiciones sanitarias.
Una complicacion frecuente en la evo-
lucién del proceso es la afectacion os-
teoarticular, sobre todo en columna ver-
tebral, sacroiliacas, caderas y en menor
medida en otras articulaciones periféricas
(3) (4). Precisamente la espondilitis bru-
celdsica, descrita primero por KULOWSKY
en 1932 (5), supone una localizaccion fre-
cuente en las series publicadas de pacien-
tes con afectacion dsea y/o articular (6).
En amplias revisiones como la de GANA-
Do (7) esta localizacién vertebral ocurre
en un 2% llegando hasta un 30% en
otros estudios (8). Igualmente en revisio-
nes sobre espondilitis infecciosas, la bru-

celar estd presente en frecuencias muy
discordantes (9) (10) (11), seguramente
en relacién con el medio geogrifico y so-
cial donde los trabajos fueron realizados.

Cuando la Brucelosis afecta al raquis
lo hace sobre todo en la regién lumbar,
més en varones y por encima de los 40
afios (2) (6) (12). El diagnéstico puede
realizarse por la presencia de dolor y
contractura en la zona ante un paciente
que ha sufrido un cuadro agudo de fiebre
sudoral u ondulante, con antecedentes de
posibles contagios y con permanencia en
zonas endémicas. La radiculalgia o para-
plejia como complicacién, ocurre en una
frecuencia elevada, legando casi al 50%
en la serie de LIFESO (5) y relacionada
con la destruccién 6sea o con masas in-
flamatorias extradurales; su aparicién no
es generalmente precoz mi inica, sino

Figura 2: Radiografia inicial en proyeccion lateral sin alteraciones oseas. En la evolucion se apre-
cio una destruccion de los cuerpos vertebrales L4 y LS.
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como sintomatologia acompanante y a lo
largo de la evolucién en las formas cro-
nicas.

Los datos radiolégicos son tardios y el
signo de Pons (13) o «epifisis vertebral»
en el angulo antero-superior del soma es
considerado como una imagen temprana
de la afectacion raquidea. Posteriormente
las erosiones en las carillas superior € in-
ferior, la disminucion de la altura discal,
el colapso o la formacién de abscesos nos
orientan hacia este tipo de espondilitis de
evolucion subaguda, mas lenta que las
pidgenas pero mas rapida que la tubercu-
losa. Cuando el proceso evoluciona apa-
recen osteofitosis, sindesmofitos, calcifi-
cacién discal y por fin una fusioén verte-
bral que es el estadio definitivo de la en-
fermedad. La mielografia, radiculografia,
gammagrafia dsea y la tomografia compu-
tada pueden ser métodos de ayuda diag-
noéstica valorables individuaimente (5).

El diagnéstico definitivo se hard con
las pruebas de laboratorio. Bien el hemo-
cultivo y sobre todo la seroaglutinacién y
el test de CoomBs antibrucelar son de-
mostrativos de la presencia de la enfer-
medad. Las aglutinaciones positivas tie-
nen valor incluso en- cifras bajas (1/40 6
1/80), con algunas excepciones (2) y mas
aun en los primeros meses del proceso.
La deteccion de anticuerpos incompletos
aumentan a medida que la enfermedad
progresa llegando a positividades de 1/
20.000 e incluso mas. Otros métodos
como la fijacién del complemento o las
pruebas intradérmicas apenas se utilizan
en nuestro medio y la puncion del absce-
so, cuando éste existe o del soma afecta-
do, ofrece en pocas ocasiones la identifi-
cacion del germen, asi como el resultado
anatomopatoldgico que no suele ser espe-
cifico (6) como ocurrié en nuestro caso.

En algan momento de la evolucidon
del enfermo presentado, tuvimos que rea-
lizar el diagnéstico diferencial con la es-
pondilodiscitis postoperatoria (14) (15),

pero los datos analiticos, la evolucion ra-
diografica y la puncién percutanea dese-
charon esta posibilidad. También hay que
efectuarlo con la afectacién pidgena, tu-
berculosa o tumoral que son de facil di-
ferenciacién con los datos analiticos ex-
puestos.

El tratamiento de la espondilitis bru-
celar es sobre todo farmacologico. Se co-
nocen muchas pautas medicamentosas y
se recomiendan las tetraciclinas, terrami-
cina, rifampicina, estreptomicina, aureo-
micina, cloranfenicol, o sulfadiazinas so-
las o asociadas en diferentes dosificacio-
nes. Ultimamente tanto la combinacién
tetraciclina-estreptomicina como rifampi-
cina-tetraciclina, doxicilina-rifampicina
(16) (17) o trimetroprim-sulfametoxazon
(11) gozan de gran predicamento, mante-
nidas de uno y medio a cinco meses, con
posologias decrecientes y unidas a reposo
en lecho duro y corsé de escayola como
medida posterior. En nuestro caso el tra-
tamiento ha consistido en la asociacion
de rifampicina y doxicilina durante 45
dias a las dosis ya expuestas y reposo en
cama durante el mismo periodo de tiem-
po. La indicacién quiriirgica se mantiene
s6lo ante abscesos constituidos, lesiones
muy destructivas a pesar del tratamiento
médico correcto, complicaciones radicula-
res o medulares, necesidad de biopsia
para diagndstico o inestabilidades verte-
brales. La monitorizacién de los titulos
de aglutinaciones y la evolucién clinica y
radiolégica mostraran la eficacia de la te-
rapéutica.

Hemos creido interesante la presenta-
cion de este caso por no reunir algunas
de las caracteristicas propias de la afecta-
ciéon brucelar raquidea. Se trata en pri-
mer lugar de una mujer, con domicilio en
una zona no endémica, que acude al
Hospital por una radiculalgia sin sintoma-
tologia infecciosa, con un «stop» en el es-
tudio radioculografico y ausencia de ha-
llazgos radioldgicos 6seos en el primer es-



D. HERNANDEZ E 1. DOMINGUEZ-GIL.— ESPONDILITIS BRUCEL. AR 339

tadio, y en la que se confirmé con los es-
tudios analiticos y evolucion radiogriéfica,
la presencia de una espondilitis brucelar.
La rdpida progresién de la destruccion
discal y 6sea, pudiera estar relacionada
con el acto quirdrgico relatado.
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