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PRESENTACION DE CASOS

Espondilitis cervical bruceldsica

Comunicacion de un caso y revision bibliografica

GUSTAVO CAMPANER, CARLOS SOLA, JOSE L. MONAYER y MARCELO GRUENBERG

Hospital Italiano de Buenos Aires

Caso clinico La cirugia se realiz6 a través de un abordaje anterior
convencional con exposicion de C3 a C6 resecando un

Una mujer de 43 afios procedente de la provincia deabsceso organizado que comprometia el cuerpo de C4 'y
Formosa consulta en nuestra institucion en marzo deC5. El defecto se reconstruyd con un injerto tricortical de
1997 por decaimiento del estado general y cervicobracresta iliaca complementado con placa y tornillos auto-
quialgia derecha progresiva, de dos meses de evoluciorRlogueantes de titanio desde C3 a C6 (Synthes spine,
Habia recibido tratamiento con antiinflamatorios no este-Stratec). La paciente fue dada de alta a las 48 horas con
roides e inmovilizacién con collar cervical sin respuestaremision completa de la braquialgia y mejoria del déficit
satisfactoria. motor. Se indicé tratamiento antibidtico con doxicilina y

El examen fisico de ingreso evidencié dolor a la movi- rifampicina por via oral y estreptomicina 1 g/dia por via
lizacion activa y pasiva del cuello con limitacion de la intramuscular durante seis semanas, junto con inmovili-
flexion-extension y de la rotacion, disminucion de la zacion con collar cervical de Filadelfia. En el cultivo del
fuerza muscular del deltoides y del biceps braquial derematerial extraido en la cirugia se desarrollé un coco
cho y ausencia del reflejo bicipital homolateral. No se de-gramnegativo del géneBrucellavariedadmelitensisEl
tectaron alteraciones sensitivas ni signos de liberaciorexamen anatomopatolégico del material fue informado
medular.

En las radiografias de frente y de perfil se observé una
disminucién de la altura del disco C4-C5 con irregulari-
dad del contorno de los platillos vertebrales (Fig. 1). Se
realizé una resonancia magnética (RM) con gadolinio
gue evidencié una lesion compatible con un proceso in-
feccioso del cuarto disco cervical con extension al espa-
cio epidural anterior que tomaba contacto con la raiz C5
derecha (Figs. 2 y 3).

Los examenes de laboratorio fueron normales. El lugar
de procedencia de la paciente motivé que se incluyeran
en los estudios pruebas serolégicas para infecciones es-
pecificas. Los andlisis para brucelosis (prueba de Hudles-
son 1/400 y prueba de Wrigth 1/400) fueron positivos.
Debido al compromiso neuroldgico de la paciente se de-
cidi6 efectuar un tratamiento quirdrgico.
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como osteomielitis crénica supurada compuesta por teji- El cuadro clinico de la enfermedad es variable, poco
do 6seo neoformado, areas de fibrosis y focos con intenespecifico y exige un alto indice de sospecha para no re-
so infiltrado linfoplasmocitario, polimorfonuclear neu- trasar el diagnéstico. Dentro de sus manifestaciones, el
trofilo y eosindfilos. En el control a siete afios de la inter- sistema osteoarticular esta involucrado en el 20% a 60%
vencion la paciente se encuentra libre de enfermedad, side los casos y se ubica con preferencia en la cadera, la ro-
déficit neuroldgico con una artrodesis madura, sin pérdi-dilla, el tobillo y la articulacion sacroiliad&1222 El
da de la alineacién de la columna ni falla del implante compromiso espinal es variable en la bibliografia.
(Fig. 4). El primer informe de una espondilitis brucelésica se
atribuye a Kulowski y Vinke en 193%Ganado y Craig,
en 1958, evaluaron 6300 casos de brucelosis en la isla de
Discusion Malta, de los cuales s6lo el 2% presentd una lesion espi-
nal> Sin embargo, trabajos como el de De Anquin en
La brucelosis es una enfermedad infecciosa produciddl951 en nuestro medig el de Lifeso y col8.en 1985,
por un cocobacilo gramnegativo del génBracella ae- muestran una incidencia de espondilitis brucelar de 50%
robio estricto, no encapsulado y de crecimiento lento.y 30% respectivamente. De Anquin relaciona la variedad
También llamada fiebre del Mediterraneo, fiebre de Mal- melitensiscomo causante de la mayor parte de estos ca-
ta o fiebre ondulante, es una zoonosis cuya transmision aos®10
ser humano se realiza por inoculacién conjuntival, por El sector espinal afectado con mayor frecuencia es el
via respiratoria, por contacto directo de excoriaciones edumbar, seguido por el torécico y por ultimo el cervical;
la piel con tejidos infectados o por la ingestién de alimen-también se describié una afectaciéon panvertelSrel.
tos obtenidos de animales contaminados, principalmente En el diagndstico diferencial de la espondilitis bruselo-

leche y sus derivad@g?2! sica deben considerarse lesiones espinales de enfermeda-
En la Argentina, la enfermedad presenta un patron dedes granulomatosas cronicas, como los abscesos flngi-
distribucién endémico en zonas ruralés. cos, el mal de Pott, la enfermedad de Hodgkin, otras es-

Se conocen seis especies del cocobacilo de la brucelgpondilitis y las metastasl§.
sis que afectan al hombortus, suis, melitensis, canis, Los signos radiogréaficos son inespecificos y aparecen
ovisy neotomaeEsta clasificacion se realiza segun crite- meses después del comienzo de los sintomas. Puede ob-
rios bioguimicos, metabdlicos e inmunoldgiéd3lcuyo servarse pinzamiento del espacio discal ((inico signo pre-
detalle escapa a esta presentacion. De ellas, las més freente en nuestra paciente), irregularidad de los platillos
cuentes en nuestro pais sortus y melitensi'? vertebrales, epifisitis del &ngulo anterosuperior del cuerpo

. =

Figura 3. Corte axial de RM
con gadolinio en el que se observa
el contacto de la lesion con la raiz C5

derecha.

Figura 2. En la RM de columna Figura 4. Control radiogréfico a siete
cervical con gadolinio (corte sagital en afos de la cirugia (perfil) donde se
T2) se observa una lesién hiperintensa observa una columna cervical alineada,

gue comprime la médula adyacente sin pérdida de la lordosis y signos

al cuarto disco cervical. de consolidacién de la artrodesis.
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vertebral o, en la etapa final de la lesién, anquilosis conlizacidn del sector afectado y la administracion por via
desarrollo de osteofitos y calcificaciéon del ligamento ver- oral de doxiciclina y rifampicina junto con un aminoglu-
tebral comun anteri@r1.12.17.18 cosido (estreptomicina 1 g/dia) por via intramuscular du-
La RM es el estudio por imagenes de eleccion, ya quaante seis semanas constituyen el protocolo de eleccién
puede delimitar la extension de la lesion y la presenciaactuall®3
poco frecuente de abscesos con compromiso epidural o La necesidad de asociar un tratamiento quirdrgico
radicular, necesario para un correcto planeamiento teraecurre cuando no se observa respuesta al tratamiento
péutico® Las técnicas de supresion grasa y el contrasteconservador, ante la presencia de un absceso paraespi-
con gadolinio aumentan su especificidad diagndstica ynal o peridural con compromiso neurolégico o inestabi-
permiten discriminar entre el edema perilesional, la le-lidad.
sion y las estructuras indemrigg?8 Debido a las caracteristicas clinicas y de los estudios
Estudios como el centellograma 6seo y la tomografiapor imagenes de la paciente, se decidid realizar una via
computarizada son Utiles si se sospecha la presencia die abordaje anterior que permitié una descompresion se-
otros focos infecciosos Gseos o si se requieren detalles s@ura de las estructuras neurolodgicas comprometidas. La
bre el compromiso 6seo vertebral. inestabilidad generada se trat6 mediante un injerto tricor-
Las muestras obtenidas de biopsias, tanto percutaneas ctieal de cresta iliaca complementado con placa y tornillos
mo quirdrgicas, en la mayoria de los casos no revelan ede titanio.
forma directa la presencia del germen y se observa tejido de La utilizaciéon de material de osteosintesis en el trata-
granulacion no caseificanté?7El cultivo de las muestras  miento de una infeccién puede interferir el proceso de cu-
debe realizarse en centros especializados porque su marmacion! Sin embargo, algunos autores consideran que el
pulacion requiere estrictas medidas de bioseguridad. desbridamiento completo del tejido infectado combinado
Las pruebas seroldgicas (reaccion de Huddleson ycon el tratamiento antibiético especifico permite utilizar
reaccion de Wrigth) con titulos superiores a 1/80 se conun implante con buenos resultados, sobre todo en casos
sideran signos de enfermedad act®/&l hemocultivo  de infecciones especific4§:1420.23
puede utilizarse en la etapa aguda de la enfermedad, aun-En sintesis, la espondilodiscitis cervical es una mani-
gue suele ser negativo, ya que la bacteriemia es intermifestacion infrecuente de la enfermedad bruselésica que
tente y el cocobacilo es dificil de aislar. debe considerarse en el diagnostico diferencial de los pa-
En nuestro caso, la presentacion del cuadro y los estueientes con lesiones espinales infecciosas provenientes
dios por imagenes eran compatibles con una espondilode zonas endémicas. La RM con gadolinio o sin él tiene
discitis. La RM permitio definir la extension de la lesién, un papel preponderante tanto en el diagndstico como en
la presencia del absceso y su relacién con la raiz C5 deel plan terapéutico.
recha. El diagnostico de certeza se obtuvo combinando el Asimismo, la necesidad de tratamiento quirdrgico de
resultado de las pruebas serolégicas con el cultivo deksta localizacion es también infrecuente y depende de la

germen del material tomado en la cirugia. falta de respuesta al tratamiento conservador y de la pre-
El tratamiento de la brucelosis espinal sigue los linea-sencia de inestabilidad o de abscesos con compromiso
mientos basicos de toda espondilodiséii¥La inmovi- neurolégico progresivo.
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