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Las pruebas de imagen solicitadas pusieron de mani-
fiesto signos de sacroileitis derecha en la radiografía
simple de pelvis, en la resonancia magnética y en la
gammagrafía ósea (figs. 1B y C, respectivamente). La
resonancia magnética también evidenció miositis adya-
cente, especialmente del músculo piriforme. Se valoró
al paciente en el Servicio de Urología y se le diagnosticó
de epididimitis derecha.

Diagnóstico

Se realizaron pruebas serológicas para Brucella sp. Los re-
sultados de los títulos fueron de 1/2.560 para la determi-
nación estándar, de 1/2.560 para la prueba de Coombs y
de 1/1.280 para la aglutinación con 2-mercaptoetanol. Se
realizó el diagnóstico de brucelosis aguda. Los hemocul-
tivos con incubación prolongada fueron negativos.

Evolución

Tras la confirmación serológica, el paciente reconoció
haber ingerido leche no comercializada por los circuitos
habituales. Se inició tratamiento con estreptomicina (15
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Caso clínico

Un varón de 22 años, sin antecedentes personales de in-
terés, consultó por un cuadro de 2 meses de evolución
de fiebre diaria de hasta 40 °C y tiritona. En los últimos
15 días había aparecido dolor en la nalga derecha, de
carácter inflamatorio, que provocaba una intensa impo-
tencia funcional. Dos días antes de la consulta se habían
añadido dolor y tumefacción del escroto.
En la exploración física presentaba dolor a la presión
directa de la articulación sacroilíaca derecha y dolor en
la nalga derecha con las maniobras de movilización de
las articulaciones sacroilíacas. Asimismo presentaba tu-
mefacción, eritema y dolor a la palpación en el lado de-
recho del escroto (fig. 1A). La exploración general, 
incluidas la auscultación cardíaca y exploración neuro-
lógica, no mostró hallazgos anormales.
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Figura 1. A: epididimitis derecha. B: la resonancia magnética confirma una sacroileítis derecha (flecha), con afectación articular y del múscu-
lo piriforme vecino. C: la gammagrafía ósea con MDP-99mTc pone de manifiesto la presencia de sacroileitis derecha



probable demostrar una piuria estéril, similar a la tuber-
culosis; el líquido articular, en el cual se demuestra un
recuento celular bajo, con predominio de mononuclea-
res; el hígado, con la presencia característica de granu-
lomas; o la médula ósea6.
Los anticuerpos séricos frente a Brucella pueden detec-
tarse por diversos métodos, entre los que se encuentran
la prueba normalizada de aglutinación en tubo, la prue-
ba de aglutinación con 2-mercaptoetanol, la prueba de
Coombs, un análisis de inmunoadsorción ligado a enzi-
mas y la reacción en cadena de la polimerasa1,7.
Con respecto al tratamiento antibiótico, no se reco-
mienda la monoterapia debido a la elevada incidencia
de fracasos y recidivas, así como a la posibilidad de
desarrollar resistencias1. La combinación de doxiciclina
(6 semanas) y un aminoglucósido (2 primeras semanas),
como la estreptomicina o la gentamicina, es una pauta
de gran eficacia8. También es una alternativa válida la
combinación de doxiciclina y rifampicina durante 4 a 8
semanas. La prolongación a 3 semanas del tratamiento
con el aminoglucósido podría disminuir el número de
recidivas9. Tras finalizar el tratamiento, un pequeño
porcentaje de pacientes continúa presentando febrícula
durante un período variable, en ocasiones de varios me-
ses. Algunos de ellos desarrollan finalmente una clara
recidiva de la enfermedad, pero en otros la febrícula re-
mite y la evolución posterior es favorable10.
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días) y doxiciclina (6 semanas), con lo que las manifes-
taciones clínicas desaparecieron al cabo de 3 semanas.

Discusión

La brucelosis es una zoonosis transmitida al ser humano
desde animales infectados. Esta enfermedad puede deber-
se a 4 especies: Brucella melitensis, la causa más frecuente y
virulenta en todo el mundo, cuyos reservorios son las ca-
bras, las ovejas y los camellos; B. abortus, del ganado vacu-
no; B. suis, del ganado porcino, y B. canis, del perro. Estos
bacilos producen una infección crónica en los animales.
Los bacilos se destruyen por ebullición o pasteurización
de la leche y de los productos lácteos. Sobreviven hasta 8
semanas en el queso blanco no pasteurizado fabricado con
leche de cabra y no se destruyen mediante congelación.
Permanecen viables hasta 40 días en tierra seca contami-
nada por orina, heces, secreciones vaginales y productos
del parto de los animales infectados, y durante períodos
más prolongados en terrenos húmedos1.
La incidencia global de la enfermedad se desconoce debi-
do al carácter variable de los sistemas de declaración y no-
tificación de enfermedades en los distintos países. El con-
sumo de queso importado, los viajes al extranjero y las
exposiciones profesionales son las fuentes de infección que
se identifican con mayor frecuencia1, aunque en nuestro
caso el paciente se infectó consumiendo leche producida
en una granja de la Comunidad de Madrid que vendía sus
productos de forma ilegal y sin someterlos a los procedi-
mientos habituales de pasteurización o esterilización.
La brucelosis es una causa bien documentada de fiebre
de origen desconocido, acompañada de síntomas varia-
dos e inespecíficos. Junto con la fiebre, pueden aparecer
anorexia, astenia, pérdida de peso, sudación, etc. Las lo-
calizaciones más comunes de la enfermedad son el siste-
ma osteoarticular, el genitourinario y el nervioso2. Entre
los trastornos osteomusculares, se pueden evidenciar sa-
croilitis en el 20-30% de los casos, espondilodiscitis in-
fecciosa, monoartritis infecciosa y una poliartritis inmu-
noalérgica en la que no es posible aislar el germen viable
en las articulaciones3,4. La orquiepididimitis aparece en el
2 al 4% de los varones afectados, mientras que la neuro-
brucelosis consiste habitualmente en una meningitis que
aparece en el 1 al 2% de los casos5. Aunque la tríada de
fiebre, sacroilitis y orquiepididimitis es prácticamente pa-
tognomónica de brucelosis aguda, se debe realizar el
diagnóstico diferencial con otras entidades, como la artri-
tis reactiva post-Chlamydia o la tuberculosis.
El diagnóstico de brucelosis se basa en la demostración
de la infección mediante las adecuadas pruebas seroló-
gicas o mediante el aislamiento del microorganismo en
sangre o en otros fluidos o tejidos, tales como el líquido
cefalorraquídeo, en el cual puede demostrarse pleocito-
sis linfocitaria, elevación de proteínas y concentraciones
normales o bajas de glucosa; la orina, donde es más
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