
La brucelosis es una enfermedad infecciosa
producida por las bacterias del género

Brucella. Tiene una distribución mundial, siendo
España el país europeo con mayor incidencia de
ésta, con cifras de hasta 20 casos por 100.000
habitantes1, aunque dado que no existe un pro-
grama coordinado nacional de lucha contra la
enfermedad, la incidencia es muy distinta de
unas regiones a otras: el mayor número está en
la meseta y el sur de la península, y el menor en
Cantabria y Asturias. La Comunidad Canaria
históricamente aparece libre de brucelosis2.

En la mayoría de las ocasiones la enferme-
dad humana en España es debida a B. meli-
tensis, que tiene mayor contagiosidad y pato-
genicidad. La localización orquiepididimaria es
del 2-14%3-5. La incidencia es mayor en áreas
rurales, donde existe mayor contacto con ani-
males domésticos (cabras, ovejas, vacas, cer-
dos) y es una enfermedad de carácter casi
exclusivamente profesional. Los casos de
orquiepididimitis brucelosa en zonas urbanas
son excepcionales por lo que no se suele tener
en cuenta en el diagnóstico diferencial de
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escroto agudo. Presentamos un caso de orquie-
pididimitis brucelosa en un joven de 19 años que
vivía en un área metropolitana.

CASO CLÍNICO
Paciente varón de 19 años, estudiante, sin

antecedentes médico-quirúrgicos de interés, que
consulta por persistencia de fiebre y dolor en tes-
tículo izquierdo. Refiere que el cuadro había
comenzado hacía 10 días, cuando fue diagnosti-
cado por su médico de atención primaria de una
orquiepididimitis, recibiendo tratamiento con
amoxicilina-clavulánico y diclofenaco, sin notar
ninguna mejoría y persistiendo picos febriles.

Cuando lo valoramos el paciente presenta un
teste izquierdo aumentado de tamaño, tumefacto
y doloroso a la palpación. En la anamnesis no
refiere contacto con ningún tipo de ganado. Entre
las exploraciones complementarias solicitadas en
puertas de urgencia destacan: analítica de san-
gre: 11.500 leucocitos/mm3, 72% neutrófilos;
analítica de orina: sin hallazgos patológicos; eco-
grafía escrotal (Fig. 1): teste derecho normal,
teste izquierdo y cabeza de epidídimo aumenta-
dos de tamaño, homogéneos, sin colecciones
líquidas intraparenquimatosas y con hidrocele
reaccional no tabicado.

Instauramos tratamiento empírico parenteral
con ciprofloxacino y tobramicina, siendo la evolu-
ción posterior tórpida y persistiendo los picos
febriles vespertinos. El resultado de los urinocul-
tivos y hemocultivos solicitados al ingreso del
paciente fueron negativos. 

Ante la mala evolución del paciente y el cua-
dro clínico que presentaba insistimos en la
anamnesis y el paciente recordó que hacía 4
meses había estado en una granja-escuela traba-
jando durante 1 semana ayudando a un pastor a
cuidar sus ovejas. Solicitamos el test de rosa de
Bengala en sangre que sugirió la etiología bruce-
losa. La serología y el test de Coombs (1/2560)
fueron positivos y el hemocultivo confirmó la pre-
sencia de B. mellitensis. Instauramos tratamien-
to con doxiciclina y rifampicina (sensible en anti-
biograma) durante 45 días y el paciente evolucio-
nó de manera satisfactoria, con desaparición de
la sintomatología y deshinchazón del testículo,
quedando una leve induración a nivel epididima-
rio a los 6 meses de seguimiento.

DISCUSIÓN
Brucelosis es el término utilizado para definir

la enfermedad producida por bacterias del géne-
ro Brucella. Estos patógenos son cocobacilos
gramnegativos, inmóviles, no esporulados, aero-
bios, oxidasa y catalasa positivos. Son intracelu-
lares (sobreviven en las células fagocíticas).
Crecen lentamente en medios de cultivo habitua-
les y se perpetúan a través de la infección de sus
huéspedes naturales, los animales. Se transmite
por vía digestiva (ingestión de productos lácteos
no controlados) o vía respiratoria, cutánea y con-
juntival (contacto con animales enfermos). No se
ha demostrado la transmisión entre personas6.
La bacteria pasa desde los linfáticos hasta la san-
gre venosa, donde es transportada por los neu-
trófilos y los monocitos hasta el hígado, bazo,
médula ósea y ganglios linfáticos principalmente,
aunque puede llegar a cualquier órgano.

La brucelosis puede ser asintomática, cursan-
do únicamente con pruebas serológicas de infec-
ción. Cuando produce síntomas éstos pueden
dividirse en brucelosis aguda, formas localizadas
y brucelosis crónica. La orquiepididimitis por
brucela es una forma localizada relativamente
infrecuente, apareciendo entre un 2-14% de bru-
celosis sistémicas3-5 (segunda forma localizada
más frecuente tras las complicaciones osteoarti-
culares).

La afectación testicular suele ser unilateral y
clínicamente es igual a cualquier orquiepididimi-
tis granulomatosa. Las formas bilaterales no se
suelen asociar a atrofia o esterilidad1. En algunos

FIGURA 1 Ecografía escrotal.
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casos se ha descrito una forma necrotizante con
formación de abscesos intratesticulares7,8.
Debemos sospecharla siempre que exista el
antecedente de contacto con animales (cabras,
ovejas, vacas), ingestión de leche (o derivados de
ésta) no pasteurizada, episodio sistémico previo
de brucelosis y en los casos que no evolucionan
de forma satisfactoria con el tratamiento anti-
biótico empírico.

Los hallazgos clínicos y de laboratorio fueron
descritos por Young9 en 1983. El hemocultivo
positivo para esta bacteria confirma el diagnósti-
co. Las pruebas serológicas (más rápidas que el
hemocultivo) tienen una alta especificidad por lo
que el test de rosa de Bengala nos permite una
aproximación diagnóstica inmediata. El test de
Coombs antibrucela es la prueba serológica que
mejores resultados ofrece y su negatividad exclu-
ye el diagnóstico.

El tratamiento con tetraciclina y estreptomici-
na suele ser eficaz, pero la pauta recomendada es
la asociación de rifampicina (600 mg/día) con
doxiciclina (200 mg/día) durante un periodo
mínimo de 6 semanas (Joint FAO/WHO Report,
1986). Este tratamiento debe ser precoz y com-
pleto para evitar las formas abscesificantes y
necrosantes, en las que está indicada la orquiec-
tomía8. En caso de recaída se debe administrar
nueva tanda antibiótica y durante más tiempo. 

Ante una orquiepididimitis de evolución tórpida
debemos tener presente la posibilidad de la etiolo-
gía brucelosa, especialmente en áreas endémicas y
en personas que hayan podido tener contactos con

ganado enfermo o ingesta de derivados lácteos no
controlados. Es muy importante hacer hincapié
en que el contacto de riesgo podría haber ocurri-
do varios meses antes de la orquiepididimitis
(como el caso que presentamos) por lo que en la
anamnesis hay que tener en cuenta este factor.
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