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Bacterias olvidadas y dónde encontrarlas:  
Dolor axial crónico por Brucella en contexto  

de paciente con VIH
Angélica María Vallejo-Portilla1, Isabella Tabares-Londoño2, Simón Robledo- Salazar3, Luis Felipe Aguirre-García4, 

Jorge Andrés Hurtado-Mayor5,*, David Castaño-Osorio6

Resumen
La brucelosis es una zoonosis de distribución mundial cuyo diagnóstico se retrasa con frecuencia por la poca especificidad clínica y la similitud con 
patologías reumatológicas o degenerativas, especialmente en lugares con falencias en vigilancia epidemiológica. Entre sus manifestaciones más graves 
se encuentra la espondilodiscitis, complicación que puede ocasionar secuelas funcionales severas si no se identifica a tiempo. Se presenta el caso de un 
hombre de 59 años con infección por VIH en control virológico, quien consultó por lumbalgia crónica de evolución insidiosa. La resonancia magnética 
evidenció hallazgos compatibles con espondilodiscitis y los hemocultivos confirmaron Brucella melitensis pese a serología negativa por Rosa de Bengala 
(sin diluciones seriadas). No se identificó una fuente clara de exposición tras interrogatorio dirigido, pese a negar consumo de lácteos no pasteurizados 
o artesanales, contacto con animales y exposiciones ocupacionales. Recibió tratamiento combinado con evolución favorable, reducción parcial del dolor 
y sin compromiso neurológico. Este caso muestra que la brucelosis vertebral puede presentarse en personas con VIH con adecuada respuesta inmuno-
lógica y con serología negativa, por lo que se debe mantener un alto índice de sospecha en áreas endémicas y priorizar el aislamiento microbiológico 
para orientar el tratamiento.
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Forgotten bacteria and where to find them: Chronic axial pain due to Brucella in the context of an HIV patient

Abstract
Brucellosis is a worldwide zoonotic disease, and its diagnosis is often delayed because of nonspecific clinical features and its similarity to rheumatologic 
or degenerative conditions, particularly in settings with gaps in epidemiologic surveillance. One of its most severe manifestations is spondylodiscitis, a 
complication that can lead to significant functional sequelae if not recognized in time. We report the case of a 59-year-old man with HIV infection and 
virologic suppression who presented with chronic low back pain of insidious onset. Magnetic resonance imaging findings were consistent with spon-
dylodiscitis, and blood cultures confirmed Brucella melitensis, despite a negative Rose Bengal test (without serial serum dilutions). No exposure source 
was identified after a targeted epidemiologic history, despite denying consumption of unpasteurized or artisanal dairy products, animal contact, and 
occupational exposures. He received combination therapy with a favorable course, partial pain reduction, and no neurologic compromise. This case de-
monstrates that vertebral brucellosis may occur in people with HIV and preserved immune function and may present with negative serology; therefore, 
a high index of suspicion should be maintained in endemic areas, and microbiologic isolation should be prioritized to guide treatment.
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Introducción

La brucelosis, también conocida como fiebre de Malta, fie-
bre mediterránea, fiebre de Bang o fiebre ondulante, es una 
zoonosis causada por bacterias del género Brucella, coco-
bacilos gramnegativos, aerobios estrictos, inmóviles, de 
crecimiento lento y con tropismo intracelular1. Esta última 
característica favorece su persistencia en el huésped y la ge-
neración de respuestas inflamatorias granulomatosas cróni-
cas2,3. Debido a su comportamiento intracelular, el control 
de Brucella depende fundamentalmente de una respuesta 
inmune celular eficaz4. Por este motivo, en personas con VIH, 
especialmente en fases avanzadas con compromiso de la 
inmunidad mediada por células T, podría existir una mayor 
vulnerabilidad a la infección5. No obstante, la enfermedad 
también se presenta con frecuencia en individuos inmuno-
competentes6, lo que demuestra que su aparición no está 
restringida a estados de inmunosupresión.

Se estima que cada año se registran cerca de 500.000 casos 
nuevos a nivel mundial, siendo endémica en regiones como 
el Medio Oriente, la cuenca del Mediterráneo, Centroamérica 
y Suramérica7. Constituye un problema de salud pública glo-
bal por su alta frecuencia en zonas endémicas, el potencial 
de generar complicaciones crónicas y el impacto socioeco-
nómico derivado de tratamientos prolongados y pérdida de 
productividad8.

Diversas especies del género Brucella se han implicado en in-
fecciones humanas, destacando B. melitensis, B. suis y B. abor-
tus como los principales agentes9. Estas bacterias muestran 
una marcada afinidad por los sistemas monocito-fagocítico 
y musculoesquelético, lo que explica manifestaciones como 
linfadenopatía, hepatoesplenomegalia, artralgias y espondi-
lodiscitis10. No obstante, pueden comprometer prácticamente 
cualquier órgano o sistema, motivo por el cual se consideran 
dentro del grupo de las "grandes imitadoras"11. En fases ini-
ciales suelen pasar inadvertidas, lo que retrasa el diagnóstico 
y el inicio del tratamiento; esta demora se asocia con una ma-
yor carga de enfermedad y aumento del riesgo de mortali-
dad11. La inespecificidad clínica representa un reto particular 
en pacientes con comorbilidades o alteraciones inmunológi-
cas, como aquellos con infección por VIH, en quienes la bru-
celosis puede evolucionar de manera subaguda o crónica5.

La afectación osteoarticular constituye una de las complica-
ciones más frecuentes de la brucelosis, reportada hasta en el 
50 % de los casos. La columna vertebral es una de las locali-
zaciones más comprometidas, con una prevalencia de hasta 
el 54%, siendo la región lumbar la más afectada12. Según el 
nivel de compromiso, el cuadro clínico puede variar desde 
dolor lumbar o dorsal inespecífico hasta manifestaciones 
graves como debilidad en miembros inferiores y déficit neu-
rológico progresivo, que pueden indicar compresión medu-
lar o formación de abscesos epidurales13. 

En este estudio se presenta el caso de un hombre de 59 años 
con infección por VIH en control virológico adecuado, que 
desarrolló espondilodiscitis secundaria a Brucella melitensis 
sin identificarse una fuente clara de exposición tras interro-
gatorio dirigido y con serología negativa en pruebas indi-
rectas. Esta combinación de hallazgos representa una forma 
poco habitual de presentación, tanto por la ausencia de fac-
tores de riesgo evidentes como por el diagnóstico confirma-
do exclusivamente mediante cultivo. La descripción de este 
caso aporta información relevante sobre la brucelosis verte-
bral en pacientes con VIH clínicamente controlados. El obje-
tivo de este reporte es describir las características clínicas, el 
proceso diagnóstico, el tratamiento instaurado y la evolución 
del paciente.

Descripción del caso

Hombre de 59 años, residente en Bello (Antioquia), con an-
tecedente de infección por VIH diagnosticada en 2001, en 
tratamiento antirretroviral con tenofovir, emtricitabina y do-
lutegravir, con carga viral indetectable y recuento de linfoci-
tos CD4 de 903 células/μL. Presentaba, además, linfoma de 
Hodgkin diagnosticado en 2002 en remisión, infarto agudo 
de miocardio con colocación de stent en 2011, fibrilación au-
ricular anticoagulada con warfarina (debido a un esquema 
antirretroviral previo que incluía potenciadores farmacociné-
ticos y limitaba el uso seguro de anticoagulantes orales de 
acción directa), cardiodesfibrilador implantable, hipertensión 
arterial, enfermedad renal crónica y dislipidemia.

Consultó por un cuadro clínico de aproximadamente tres 
años de evolución, caracterizado por episodios intermiten-
tes de fiebre subjetiva acompañados de dolor punzante en 
región dorsolumbar. Durante el último mes, el dolor se inten-
sificó de forma progresiva, limitando el sueño y las activida-
des cotidianas; se irradiaba a ambas extremidades inferiores, 
empeoraba en decúbito supino y no cedía con analgésicos 
de uso común. Al examen físico se encontró febril y con dolor 
intenso a la palpación de la columna dorsolumbar, sin déficit 
motor ni signos neurológicos focales. Desde el punto de vista 
epidemiológico, residía en un área urbana y, en la anamnesis 
dirigida, no refirió consumo de lácteos no pasteurizados o 
artesanales (incluyendo productos de origen no industriali-
zado), contacto ocupacional o de ocio con animales, mata-
deros/centrales de beneficio o queserías, ni viajes recientes 
fuera de su lugar de residencia. Sin identificarse una fuente 
clara de exposición tras interrogatorio dirigido.

Los estudios imagenológicos (radiografía, gammagrafía ósea 
con emisión de fotón único y resonancia magnética con 
contraste) evidenciaron erosiones óseas subcondrales, ede-
ma vertebral, realce postcontraste y compromiso de tejidos 
blandos paravertebrales a nivel T8-T9 y L4 (figura 1). Estos 
hallazgos fueron compatibles con el diagnóstico de espon-
dilodiscitis. No se identificaron masas extradurales ni signos 
de mielopatía.
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Figura 1. Resonancia magnética de columna torácica y lumbosacra con 
contraste. (A) Corte coronal: En T8-T9 se observó irregularidad y erosiones de 
los platillos vertebrales, con disminución del espacio discal y realce de tejidos 
paravertebrales adyacentes. (B) Corte axial (nivel L4-L5): Abombamiento 
discal con prominencia facetaria; canal central de calibre limítrofe sin 
compresión del saco dural. (C) Corte sagital: Compromiso disco-platillos en 
T8-T9 con edema óseo adyacente; además, cambios degenerativos lumbares 
con abombamiento en L3-L4 y L4-L5 y edema leve de los platillos terminales 
de L4. No se evidenciaron masas extradurales ni signos de mielopatía. Fuente: 
Fotografías propias tomadas con autorización de paciente

Con base en estos hallazgos y el contexto clínico, se plan-
teó la posibilidad de espondilodiscitis infecciosa y se decidió 
hospitalizar. Los paraclínicos iniciales mostraron hemograma 
sin alteraciones, función renal conservada y elevación de la 
proteína C reactiva. Se tomaron dos sets de hemocultivos 
(inicial y de control), cada uno con tres botellas (dos aerobias 
y una anaerobia; 10 mL por botella), procesadas en un siste-
ma automatizado tipo BACTEC®, e inició cefepime empírico. 
A las 65 horas, el set inicial fue positivo: el Gram informó 
cocobacilos gramnegativos y la identificación por MALDI-
TOF en plataforma VITEK® (VITEK MS, bioMérieux) reportó 
Brucella melitensis, sin confirmación adicional por laboratorio 
de referencia. El set de control aisló nuevamente B. meliten-
sis, por lo que se adicionaron doxiciclina (100 mg cada 12 
horas) y rifampicina (900 mg/día). Una RMN de control a las 
48 horas (sin contar con valores exactos de PCR ni VSG de 
control al momento del estudio) evidenció progresión de la 
espondilodiscitis con afectación del platillo vertebral L5 y una 
pequeña colección epidural en L4-L5.

El equipo de enfermedades infecciosas indicó un esquema 
antimicrobiano triple con doxiciclina, rifampicina y genta-
micina (160 mg cada 24 horas) durante 10 días. Durante la 
hospitalización, el paciente se mantuvo clínicamente estable, 
sin nuevos episodios febriles, sin deterioro neurológico y con 
mejoría progresiva del dolor. La prueba rosa de bengala fue 
negativa; sin embargo, no se consideró necesaria la realiza-

ción de biopsia vertebral, en vista del aislamiento microbioló-
gico confirmado y la ausencia de criterios quirúrgicos, como 
compresión medular o deformidad vertebral significativa.

Al completar la fase inicial del tratamiento, fue dado de alta 
con un esquema dual ambulatorio (doxiciclina y rifampicina) 
por 12 semanas, con seguimiento por infectología, medici-
na interna y neurocirugía. Presentó excelente adherencia, sin 
eventos adversos ni interacciones con la terapia antirretrovi-
ral. La evolución clínica fue favorable, con reducción del dolor 
y preservación de la función neurológica, aunque persistió 
dolor residual moderado. Se optó por manejo conservador, 
con reevaluación programada a los tres meses para descartar 
progresión o inestabilidad vertebral. No se realizaron hemo-
cultivos de control al finalizar el tratamiento, dada la mejoría 
clínica sostenida.

Discusión

Este caso pone en evidencia los retos diagnósticos de las 
zoonosis en escenarios clínicos complejos como la coin-
fección con VIH. Aunque la brucelosis es una zoonosis am-
pliamente distribuida a nivel mundial, continúa siendo poco 
reconocida en países de ingresos medios como Colombia, 
donde el subregistro y las limitaciones en vigilancia epide-
miológica dificultan su detección oportuna14. Esta demora 
favorece complicaciones osteoarticulares graves como es-
pondilitis, espondilodiscitis o abscesos paravertebrales, que 
pueden ocasionar secuelas funcionales significativas si no se 
abordan oportunamente12,13.

Su curso clínico, generalmente insidioso, y lo inespecífico de 
sus síntomas hacen que la brucelosis se confunda con pa-
tologías reumatológicas o degenerativas, en particular en 
personas con comorbilidades como el VIH2,11. El compromiso 
musculoesquelético es una de las formas más frecuentes de 
presentación, reportado hasta en el 77% de los casos, con 
predilección por la columna lumbar15. Por ello, resulta impor-
tante considerar la brucelosis como diagnóstico diferencial 
en pacientes con lumbalgia crónica de tipo inflamatorio, es-
pecialmente cuando se acompaña de fiebre, sudoración noc-
turna, astenia o pérdida de peso. La presencia de dolor que 
empeora en reposo, interfiere con el sueño y no responde a 
analgésicos convencionales debería alertar al clínico, aun en 
ausencia de antecedentes epidemiológicos claros.

El espectro de diagnósticos diferenciales incluye procesos 
como espondilodiscitis tuberculosa (mal de Pott), infecciones 
bacterianas piógenas, lesiones metastásicas y patologías in-
flamatorias crónicas (Tabla 1)16–19. La diferenciación requiere 
integrar la historia clínica, los hallazgos imagenológicos y las 
pruebas microbiológicas. Un aspecto relevante de este caso 
fue la necesidad de confirmar el aislamiento microbiológico, 
ya que los hemocultivos tardaron en mostrar crecimiento y, 
debido a ese tiempo prolongado, inicialmente se consideró 
la posibilidad de contaminación. Esto refuerza la importancia 
de repetir muestras y mantener el cultivo el tiempo suficiente, 
dado que Brucella spp. es un patógeno de crecimiento lento 
y no siempre se logra el aislamiento en la primera toma20.
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Un aspecto llamativo fue la ausencia de factores de riesgo tradi-
cionales. Ramahi et al. en Jordania documentaron que los más 
frecuentes fueron el consumo de queso blanco, leche de cabra 
o vaca no pasteurizada y el contacto con ganado21. Tumwine 
et al. reportaron una fuerte asociación con productos lácteos 
crudos y residencia en áreas rurales22. Otros estudios identifi-
can ocupaciones de riesgo como veterinarios y trabajadores de 
mataderos23. La falta de estas exposiciones en nuestro paciente 
plantea la posibilidad de una fuente inadvertida o de mecanis-
mos distintos de transmisión en entornos urbanos.

En cuanto al compromiso clínico, Gerges et al. Describieron 
una espondilodiscitis multifocal no contigua, mientras que 
en este paciente la afectación fue localizada24. Alhusseini et 
al. publicaron un compromiso simultáneo de columna cervi-
cal y lumbar, en contraste con la lesión única documentada 
en este informe25. A pesar de estas diferencias, los casos coin-
ciden en la evolución insidiosa y en la necesidad de confir-
mación microbiológica.

Otro aspecto relevante de este caso es la coexistencia de in-
fección por VIH bien controlada con brucelosis vertebral de 
curso crónico. Nuestro paciente presentaba carga viral inde-
tectable y recuento de CD4 preservado, por lo que no se es-
peraba una inmunosupresión profunda. Aun así, la serología 
para brucelosis mediante la prueba de aglutinación Rosa de 
Bengala, si bien es útil como tamización, fue negativa pese 
al aislamiento de Brucella en hemocultivos. La serología se 
procesó en un laboratorio donde la prueba se realiza de for-
ma cualitativa, sin diluciones seriadas, de modo que no po-
demos descartar un fenómeno de prozona, descrito como 
causa de falsos negativos cuando existen títulos muy altos 
de anticuerpos8,29. Asimismo, el curso crónico y el compromi-
so focal de la columna pueden asociarse a respuestas sero-
lógicas heterogéneas, y la respuesta inmune modulada por 
el VIH (incluso bajo tratamiento antirretroviral) podría haber 
contribuido a una respuesta humoral atípica30. En línea con lo 
anterior, la infección por Brucella se caracteriza por su loca-
lización intracelular y por mecanismos de evasión de la res-
puesta Th1/IFN-γ, que pueden interferir con la producción 
y la detección de anticuerpos frente al lipopolisacárido liso, 
incluso en pacientes con recuentos de CD4 preservados5,26–28. 
En este contexto, el aislamiento de B. melitensis en hemocul-
tivos fue determinante para confirmar el diagnóstico y mues-
tra la utilidad de complementar las pruebas serológicas con 
métodos microbiológicos cuando la sospecha clínica es alta. 
Adicionalmente, aun con supresión virológica y recuentos de 
CD4 conservados, se han descrito alteraciones cualitativas 
persistentes de la inmunidad humoral (disregulación de lin-
focitos B, compromiso de la memoria B y de la maduración 
de la respuesta), lo que podría contribuir a resultados seroló-
gicos falsamente negativos en infecciones crónicas o focales.

Aunque el abordaje clínico condujo a un desenlace favorable, 
este caso muestra que la brucelosis puede evolucionar de 
forma prolongada y pasar inadvertida en fases tempranas, 
incluso en pacientes con seguimiento médico continuo. En 

zonas endémicas, la identificación de una fuente clara de ex-
posición precisa no siempre es posible: el consumo de pro-
ductos lácteos artesanales y las exposiciones ocupacionales 
suelen ser intermitentes, forman parte de prácticas normali-
zadas y con frecuencia no son recordados por los pacientes, 
y la historia clínica puede omitir detalles relevantes. Por tan-
to, la ausencia de factores de riesgo declarados no descarta 
la enfermedad e invita a considerar brucelosis en el diagnós-
tico diferencial de la espondilodiscitis, incluso en pacientes 
sin exposiciones clásicas aparentes. Como limitente, no se 
contó con valores exactos de PCR/VSG concomitantes con la 
RMN de control y no se realizaron hemocultivos al finalizar el 
tratamiento, dada la evolución clínica favorable.
 
En este escenario, la brucelosis vertebral puede presentarse sin 
identificarse una fuente clara de exposición pese a un interro-
gatorio epidemiológico dirigido, e incluso en personas con VIH 
con adecuada respuesta inmunológica. Mantener un alto índice 
de sospecha en áreas endémicas y emplear de manera tempra-

Tabla 1. Diagnósticos diferenciales y razones de exclusión

Diagnóstico 
diferencial

Sospecha clínica 
inicial

Razones de 
exclusión

Espondilodiscitis 
tuberculosa (Mal de 
Pott)

Dolor lumbar crónico, 
fiebre intermitente, 
hallazgos vertebrales 
en RMN compatibles 
con infección.

Pruebas de liberación 
de interferón gamma 
negativas, baciloscopias 
y cultivos para M. 
tuberculosis negativos, 
ausencia de abscesos 
fríos o destrucción 
vertebral extensa 
característica, y 
aislamiento confirmado 
de Brucella melitensis.

Espondilodiscitis 
piógena bacteriana

Dolor lumbar, fiebre, 
hallazgos inflamatorios 
en RMN.

Evolución de 3 
años, ausencia de 
leucocitosis, ausencia 
de foco séptico 
primario, hemocultivos 
sin aislamiento de 
bacterias piógenas.

Metástasis 
vertebrales

Dolor persistente, 
lesiones líticas 
vertebrales en imagen.

Sin antecedentes de 
neoplasia conocida, 
ausencia de masa 
tumoral sólida en 
RMN y confirmación 
microbiológica de 
Brucella.

Enfermedad 
degenerativa del 
disco

Dolor lumbar crónico, 
cambios vertebrales y 
discales en RMN.

Fiebre, PCR 
elevada, realce 
postcontraste en 
RMN y confirmación 
microbiológica.

Infección fúngica 
vertebral

Dolor lumbar crónico 
en paciente con 
antecedente de 
inmunosupresión, 
hallazgos inflamatorios 
en RMN.

Cultivos negativos para 
hongos, sin evidencia 
clínica/microbiológica 
de micosis invasiva 
y respuesta clínica 
favorable a tratamiento 
antibiótico dirigido.

M. tuberculosis: Micobacterium tuberculosis; RMN: Resonancia magnética 
nuclear; PCR: Proteína C reactiva. Fuente: Elaboración propia adaptado de16-19.
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na las herramientas microbiológicas resulta esencial para esta-
blecer el diagnóstico y orientar el tratamiento. En territorios en-
démicos, con elevada carga de subdiagnóstico y limitaciones en 
el acceso a estudios especializados, la sospecha clínica y el uso 
oportuno de cultivos y otras pruebas de laboratorio adquieren 
especial relevancia. Además, se necesitan investigaciones que 
evalúen si la infección por Brucella presenta un comportamien-
to particular en personas con VIH clínicamente estables, más 
allá del recuento de CD4 o la supresión virológica, así como for-
talecer la vigilancia epidemiológica para mejorar la detección de 
casos y los desenlaces clínicos.
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