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R E S U M E N 

La brucelosis es una enfermedad zoonótica e infecciosa produci -

da por microorganismos gramnegativos del género ~ En el In,! 

tituo Nacional de Pediatría se llevó a cabo la presente revisión de 

expedientes de 10 años en aquellos pacientes que se les efectuó dia& 

nóstico de brucelosis. Analizándose para su estudio antecedente epi 

demiológico, cuadro clínico, complicaciones y estudios de laborato-

rio y gabinete, 

Esta revisión se realizó con la finalidad de conocer la frecuen 

cia de la brucelosis en el Instituto Nacional de Pediatría y compa-

rar los resultados, tanto ~linicos como do laboratorio, con lo repo!, 

tado en la literatura mundial. 



1 N T R o D u e e 1 o N 

La brucelosis, también conocida como fiebre de Malta, fiebre -

ondulante, Enfermedad de Bang o fiebre del Mediterráneo, es una en

fermedad zoonótica e infecciosa de mamíferos no humanos, principal

mente de cabras, ganado vacuno, bovino y perros. 

Esta enfermedad fué identificada desdo 1861, descrita por pri

mera vez por Martson en la isla de Malta. En éste mismo lugar, el 

coronel Bruce aisló por primera vez el agente causal { Hicrococus .. 

melitensis ) • En 1895, Bang encontró abortos frecuentes en ganado 

vacuno infectado por Brucella abortus. En 1905 Za11111it detectó la -

enfermedad en cabras y dedujo que los humanos enfermaban por inge-

rir leche cruda de éstas, 

~' en un bacilo gramnegativo, inmóvil, que no produce .. 

esporas ni cápsulas, es óxido catalasa positivo, no crece bajo con

diciones anaerobias estrictas y se desarrolla satisfactoriamente en 

diferentes medios de cultivo: triptosa, soya tripticasa y Almibi. 

Han sido identificadas diversas especies de ~ cada una 

de las cuales presenta predilección por algún huesped: Brucella me

lll.!!!!ill• ganado bovino y caprino; Brucella abortus, ganado vacuno; 

Brucella suis, cerdo; Brucella bovis, ganado bovino; Brucella canis, 
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perros y Brucella neotomae, ratas de campo. Para la identificación 

de cada ma de las especies se deben hacer pruebas bioquímicas, met!. 

tabólicas e irununológieas. 

La brucelosis es una enfermedad de distribución mundial, sien

do los animales los principales reservorio transmitiéndola al huma

no en diversas formas ( 4 ). ~ puede permanecer viable en -

agua hasta por 72 días e indefinidamente en refrigeración, sin em-

bargo, no resiste la exposición de la luz solar, bajo pH y pasteu-

rización. 

Se presenta con mayor frecuencia en hombres entre 20 y 50 años 

de edad¡ los casos pediátricos constituyen menos del 10% del total, 

con un predominio del sexo masculino sobre el femenino en una rela

ción de 6:1 ( 5 ), Sin embargo, se menciona que en la edad pediá-

trica esta enfermedad es mas leve, con sintomatologia mas vaga y -

con mayor frecuencia autolimitada, lo cual puede erunascarar la fre

cuencia real en este grupo de población ( 7, 8 ) , 

En 1982 se reportaron en México 2,409 casos de brucelosis, con 

una tasa de 3.4 por 100,000 habitantes en el periodo comprendido de 

1972 a 1982, siendo los estados mas afectados: Coahuila, Nuevo León, 

Zacatecas, Chihuahua, San Luis Potosi y Colima. En Kuwait se llevó 

a cabo un estudio multicéntrico do 6 años de enero de 1981 a dici~ 

bre de 1986 en el que se estudiaron 1,100 niños con brucelosis ( 1 ), 

encontrándose que la frecuencia de dicha enfermedad en este país se 

ha incrementado, notificándose un promedio de 1.2 casos por cada 
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100,000 habitantes. 

En México la principal vía de e,ntrada de ~ al organismo 

de los individuos afectados la constituye el aparato digestivo a -

través de la ingesta de leche contaminada o sus derivados, pero tas 
bién se ha reportado la adquisición a través de las vías respirato

rias por inhalación de particulas, conjuntivas y piel ( 5 ) • Se r!!_ 

fiera en la literatura que la reducción del pH gástrico con el uso 

de antiácidos y bloqueadores H2 puede aumentar la susceptibilidad a 

las infecciones adquiridas por vía digestiva ( 3 ) • 

Una vez que los bacilos penetran en el organismo por cualquier 

ruta de se diseminan por vía linfática a los ganglios regionales e 

invaden principalmente los órganos ricos en tejido reticuloendote-

lial, teniendo localización intracelular. Los bacilos quedan fago-. 

citados en vacuolas dentro de los leucocitos en donde se nultiplican 

liberando material antigénico, dando lugar a una respuesta inmunol.é, 

gica mediada principalmente por leucocitos timodependientes. Las c! . 

lulas invadidas tienden a agruparse formando nódulos, en los que 8P,! 

recen células epitelioides que se rodean de linfocitos formando le

siones granulornatosas. La capacidad de ~ de escapar de la -

destrucción intracelular se debe a un mecanismo aún no muy bien com 

prendido, pero probablemente relacionado con la degranulación liso

somal ( 2. ). 

El cuadro clinico se puede dividir en: infección suclinica, -

aquella únicamente detectable por estudios de laboratorio; enferme-
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dad aguda, en la cual se pueden aislar el agente causal por diver-

sos métodos y crónica cuya asignación debe reservarse a aquellos P.!!. 

cientes cuya sintomatologia recurra por un año o más después de que 

se ha establecido el diagnóstico. 

El periodo de incubación es corto, de aproximadamente 3 se.roa-

nas, aunque puede prolongarse por algunos meses. Los síntomas son 

vagos: fiebre elevada, diaforesis, debilidad, ataque al estado gene 

ral, cefalea, dolor de espalda, mialgias y artralgias, dolor torác.! 

co, dolor abdominal, palpitaciones, confusión mental, insomnio, -

constipación, los signos clínicos incluyen: esplenomcgalia que se -

llega a presentar hasta en el 50% de los casos, hepatomegalia, lin

fadenopatía principalmente a nivel cervical y axilar. 

En Kuwait en un estudio de 379 casos llevado a cabo en el Adan 

General Hospital, las manifestaciones clínicas más frecuentemente -

encontradas fueron: fiebre ( 90% ) , diaforesis ( 39% ) , escalofrios 

( 36% ) , manifestacioens gastrointestinales ( 29:0: ) , mialgias (20%), 

artralgias ( 20% ), dolor de espalda ( 16% ), letargia ( 16% ), c·e

falea ( 18% ) , síntomas respiratorios ( 23% ) , manifestaciones gen,! 

to - urinarias ( 20% ) , síntomas psiquiatricos ( 3:t ) • Los signos 

más frecuentemente encontrados en este estudio fueron: afección os-

teoarticular ( 40% ) , hepatoesplenomegalia ( 26% ) , esplenomegalia 

19:t ), hepatomegalia ( 9% ), linfadenopatía ( 9% ). 

La enfermedad sin tratamiento puede durar unas semanas o 'meses; 

en el BO:t de los casos pueden alcanzar la curación espontánea al --



cabo de 8 a 12 meses, sin embargo, hay algunos casos fulminantes, -

principalmente aquellos producidos por Brucella abortus. 

En la brucolosis crónica existe una historia. recurrente en la 

cual están involucrados 4 síntomas: decaimiento, cefalea, mioartral 

gias y diaforesis, frecuentemente existe pérdida de peso. y solo en 

el 10% de los pacientes crónicos se detecta esplenomegalia. 

En este padecimiento se han documentado una gran variedad de .. 

manifestaciones clínicas y de complicaciones en las que se ven im-

plicados prácticamente todos los órganos de la economía ( 9 ) . 

Las complicaciones se presentan en el 10 al 15% del total de -

los casos y se encucntrn a cualquier nivel: genito - urinarias. --

siendo las mas frecuentemente reportadas, epididimitis y orquitis. 

En un reporte de 12 casos estudiados en el Abha General Hospital de 

Asir. Arabia Saudita, las manifestaciones clínicas encontradas más 

frecuencia a este nivel fueron hidronefrosis, prostatismo y epididi

moorquitis,. siendo esta última la manifestación mas constante y es 

posible distinguirla de otras de causa inespecífica por su apari--

ción gradual, mayor duración antecedente epidemiológico, fiebre on

dulante típica con periodos de apirexia, ausencia de leucocltosis y 

de manifestaciones de vías urinarias, pocos datos locales de infla

mación y hallazgos urográficos normales. Las especies de ~ 

mas frecuentemente encontradas en este estudio fueron: Brucella a-

~ y melitensis. 



Complicaciones osteoarticulares: estas constituyen una de las 

complicaciones mas frecuentes, algunos autores calculan que puede -

llegar a presentarse hasta el 30% de los casos ( 21 ) • Se manifie!!. 

ta en forma de artritis supurativa, artralgias, espondilitis, oste2. 

mielitis. La variedad de ~que produce los cuadros más seV_! 

ros es ~ melitensis. La articulación sacroiliaca es la más 

afectada ( 15% de los casos ) , esta lesión es generalmente unilate· 

ral, no destructiva y cede rápidamente una vez instituido el trata

miento. A nivel de columna vertebral el 607. de los casos son de lg_ 

calización lumbosacra. 

Complicaciones en sistema nervioso: estas son raras, en algu-

nos estudios se reportan que constituyen el 0.3% del total, sin em

bargo son alteraciones graves <i.ue pueden poner en peligro la vida. 

Otros estudios mencionan que la afección neurológica en la brucelo

sis no es bien conocida y se ha mencionado un margen tan amplio co

mo 0·25% ( 15 ) • Las manifestaciones clínicas más frecuentes en ª!!. 

tos casos son: síndromes meníngeos ( meningitis brucelar latente o 

larvada, miningitis brucelar manifiesta ), Síndromes encefálicos -

( meningoencefalitis difusa aguda, vasculomeninoencefalitis angioe!!_ 

pástica, hemiplejias, hemiparesias angiógenas, lesión aislada de P! 

res craneales U, V y VII, epilepsia parcial o generalizada, cua·-

dros psiquiátricos ) • Síndromes medulares ( mielitis, meningomiel! 

tis de curso subagudo o crónico y meningomielitis aguda ) • Síndro· 

mes radiculoneuriticos ( polineuritis, polirradiculoneuritis ), En 

el Hospital de especialidades del IMSS de Monterrey, México, se re-



portó un caso do brucolosis 1 manifosado como absceso cerebelar en -

un paciente de 19 años de edad, aislándose B. melitcnsis como agen

te causual ( 16 ) • 

Se han reportado otras muchas manifestaciones neurológicas en 

la infección del sistema nervioso por ~: aracnoiditis 1 rupty 

ra de aneurismas basilares, hemiparkinsonismo, corea, poliomielitis 

anterior• síndrome de Guilla in Barré y en ocasiones datos de hiper

tensión intracraneana ( 15 ) • 

En los casos do neuroinfección por brucella las caracteristi-

cas del LCR son: presión alta con elevaciái de proteínas, hipoglu--

corraquia, pleocitosis a expensas de mononucleares, en ocasiones i!!. 

distinguible del LCR encontrado en meningoencefalitis tuberculosa, 

lués o criptococosis. La especie de ~ encontrada con más -

frecuencia en estos casos en B. melitensis. En muy pocos casos se 

logra aislar ~ del ·LcR ( 15 ) , 

Complicaciones hepáticas: debido a que este germen se localiza 

en tejidos ricos en sistema reticuloendoteliaL En muchos casos -

los pacientes tiene pocas o ninguna anormalidad de las pruebas de -

funcionamiento hepático, sin embargo en biopsias se pueden encon--

trar granulomas. 

En el Royal North Shore Hospital de Sidney, Australia, se re-

portó un caso con las siguientes manifestaciones clínicas: fiebre, 

dolor a nivel de flanco derecho, alteración leve en las pruebas de 



funcionamiento hepático. Los hallazgos histopatológicos fueron: --

discreta fibrosis, inflamación periportal importante, regeneración 

intensa de hepatocitos, hiperplasia de células de Kuffer, agregados 

en forma de granulomas epitelioides ( 17 ) • 

Complicaciones cardiacas: la más frecuente es la endocarditis. 

Los casos fatales de brucelosis aon raros, pero en el BO:t de los • 

pacientes que fallecen la endocarditis está implicada. La infec---

ción causa hialinización, fibrósis, calcificaciones, vegetaciones y 

deformidades valvulares que pueden llevar a la insuficiencia cardi! 

ca. El cuadro clínico es indistinguible del ocasionado por otros -

gérmenes con la única diferencia de la mayor dificultad para aislar 

~ ( 18,19 ). Se ha reportado que puede llegar a complicarse 

con insuficiencia renal aguda ( 20 ) , 

Complicaciones pulmonares: se pueden presentar en forma de _ .. _ 

bronquitis, neumonía, absceso pulmonar, empiema, linfadenopatia pa-
1 

rahiliar. En un estudio llevado a cabo en el departamento de Radi2 

logia del Hospital Universitario King Khalid de Arabia Saudita se -

realizó una revisión de los hallazgos radiológicos más frecuentes -

reportándose los siguientes: infiltrado miliar difuso, nódulos pa--

renquimatosos, zonas de consolidaci6n, cambios compatibles con neu-

mopatia crónica linfadenopatia hiliar o paratraqueal y neumotórax -

( 20 ). 

Hanifetaciones cutáneas: son raras y se reportan en un 5-10% .. 

de los casos. Se han descrito una gran variedad de reacciones cu--
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t4neas en forma de rash de tipo urticarial, eritema nodoso, eritema 

malar semejante al del LES, eritema escarlatinifonne, eccema, absc!!_ 

sos cutáneos múltiples, ulceraciones, escaras, púrpura y flebitis. 

Manifestaciones oculares: se reporta que hasta un 20% de los -

casos cursan con alteraciones visuales, pero menos del 2% tienen h.! 

llazgos oculares evidentes. Cuando están presentes se observan: ul 

ceras corneales, queratitis, papilitis, iridociclitis, retinitis, -

papiledema, atrofia óptica y uveitis. La patogenia de estas alterl!. 

clones aún no está muy clara pero se ha sugerido invasión directa -

de la bacteria, así como reacciones de hipersensibilidad a produc-

tos bacterianos. 

Manifestaciones psiquiátricas: son más frecuent.es en la bruce

losis crónica: depresión mental, impotencia sexual, insomnio, conf:!!_ 

sión mental. La causa de estas manifestaciones es desconocida, po

siblemente estén en relación con la presencia de endotoxinas. 

Diagnóstico: existen varios métodos por medio de· los cuales a

dem4s de un cuadro clínico sugestivo se puede llegar al diagnóstico: 

blometria hemática, en la cual se puede encontrar leucopenia moder!, 

da, con velocidad de sedimentación globular acelerada; cultivos en 

sangre, médula ósea, LCR, líquido sinovial, liquido pleural, absce

sos de tejidos blandos y otros tejidos en donde se encuentren lesi!!_ 

nes granulomatosas¡ pruebas serológicas como prueba de aglutinación 

estandar en placa y en tubo¡ prueba de 2 mercaptoetanol, Rosa de 

Bengala, fijación de superficie, prueba de antiglobulina humana, 
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prueba de ELISA, prueba de fijación de complemento, prueba de ani-

llo azul. Es importante aclarar que todas las pruebas serológicas 

pueden permanecer elevadas durante varios meses, por lo cual el cr! 

terlo de curación se basará en la mejoría clínica del paciente. aun. 

que también se ha relacionado con el descenso en el titulo de anti

cuerpos, Existen también pruebas cutáneas para Brucella ( 4, 9, 10 ). 

En relación al tratamiento se han descrito diversos regímenes 

terapéuticos, en niños los más empleados son1 

Tetraciclinas ( 25·40 mg/kg/dia ) más estreptomicina ( 15-30 mg/kg/ 

día ) por 3 a 6 semanas. 

Estreptomicina ( 15·30 mg/kg/dia ) más sulfadiacina ( 150/mg/kg/dia) 

por 3 a 6 semanas. 

Estreptomicina (15 mg/kg/dia más sulfadiacina (ISO mg/kg/dia ) -

más tetraciclinas ( 25·40 mg/kg/dia ) durante 3 a 6 semanas. 

Sulfametoxasol ( 25-40 mg/kg/dia ) más trimetoprim (5·10 mg/kg/dia) 

durante 3 semanas a 2 meses. 

Rifampicina (15-20 mg/kg/dia) durante 3 semanas. Este último esqu!!_ 

ma es particularmente útil en casos de endocarditis y cuando se em

plea asociado a estreptomicina potencia el efecto de esta última¡ -

se recomienda el uso simultáneo de estreptomicina, rifampicina y t!!, 

traciclinas durante 21 días. 

En Kuwait se llevó a cabo un éstudio multicéntrico de 1100 ca· 

sos de brucelosis en el cual se compararon los diversos esquemas da 

tratamiento observándose los siguientes resultados: se recomiendan 
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las tetracilinas como drogas de primera elección teniendo cuidado -

de las recaídas principalmente cuando está implicada B.melitensis -

por lo que se puede requerir tratamiento combinado con estreptomi--

cina. Se encontró también en este estudio que las oxitetraciclinas 

dan buenos resultados con menos efectos colaterales, Trimetoprim -

más sulfametoxasol actúan en forma sinérgica para inhibir el creci-

miento de ~. pero su empleo no está muy difundido porque se 

han observado recaídas hasta en el 30% de los casos. En el estudio 

mencionado se encontró que la rifampicina alcanza buena difusión in. 

tracelular y que puede ser una droga excelente para el tratamiento 

de la brucelosis sola o combinada con trimetopr~m sulfametoxanol. 

Sin embargo se determinó en este estudio que no es muy conveniente 

el empleo de la rifampicina principalmente en niños en vista de los 

efectos colaterales que presenta ( colestasis, ictericia, alteraci.Q. 

nes hematológicas, alteraciones hepáticas, reacciones de hipersens! 

bilidad, rápido desarrollo de resistencias ), además como es uno de 

los medicamentos de elección en el tratamiento de la tuberculosis, 

so prefiere no emplearla principalmente en aquellos paises en los -

que la tuberculosis es aún una enfermedad freci.ente y se reserva su 

uso para los casos de brucelosis con involucro del sistema nervioso 

central ( 1,9, 11,12,13 ), Los aminoglucósidos tienen buena activi . 
dad in vitre contra ~· Se reporta que gentamicina es la que 

tiene mejor penetración tisular y se ha visto que este gérmen es 

mas susceptible a este aminoglucósido que la estreptomicina. Su 

actividad in vivo no está plenamente demostrada ( 1 ) • 
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En relación a la duración del tratamiento en este artículo se 

comenta que anteriormente se tenia que prolongar el manejo durante 

5 a 8 semanas, lo cual está reportado en la mayor parte de la lite

ratura, peio ·en · Bste estudio se encontró que tratamientos de 3 sem!. 

naa de duración pueden ser igualmente efectivos ( 1 ) • 

En infecciones del sistema nervioso central el medicamento de 

elección es el Hoxalactam, 

En España en el Hospital Virgen del Puerto Plascencia de Cáce

res, se realizó un estudio para evaluar la efectividad del trimeto

prim sulfametoxasol para el tratamiento de la neurobrucelosis, en-

contrándose que su utilidad está bien establecida, sin embargo tie

ne en su contra quo se deben dar regímenes terapéuticos prolongados 

para evitar recaídas y en algunos casos ocurre intolerancia al medi 

camento. Sin embargo los datos a favor que se mencionan para apo-

yar su uso son que aún por ·vía oral se alcanzan buenas concentraci2 

nes en sistema nervioso central. En paciente con meningitis bruce

lar también se ha empleado trimetoprim sulfametoxasol más doxicicli 

na durante 8 a 12 semanas con buenos resultados. Otros han emplea

do trimetoprim sulfametoxasol más rifampicina por 3 a 6 meses tam-

bién con buena evolución ( 22 ) • 

La brucelosis es una afección que reviste ciertas caracteristi 

cas especiales con'--ecaidas frecuentes y formas crónicas• por lo -

que en algunos casos la persistencia de la enfemedad no se puede -
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confirmar mediante cultivos y es en estos casos en los que los ha-

llazgos clínicos y serológicos pueden ser de suma utilidad para el 

diagnóstico. En relación a las pruebas serológicas se sugiere que 

lo• niveles elevados de IgG determinado por el método del 2 mercap· 

toetanol puede ser Wl buen indicador de infección aguda. Por lo -

tanto se piensa que las determinaciones seriadas de los títulos de 

anticuerpos ( IgG,IgH e IgA ) determinados por cualquier técnica -

pueden ser de utilidad psra el seguimiento de estos pacientes (23). 

La respuesta inmunológica ante la infección es celular y humo

ral. La importancia de la inmunidad mediada por células se sugie

re por el ~so con éxito de especies atenuadas viables de ~ -

para la vacunación de ganado y por el desarrollo de reactividad cu

Unea de tipo retardado. La protección conferida por la vacunación 

es solo parcial y puede ser suprimida por una dosis masiva de desa

fio ( 25 ). 

La infección por Brucella genera una respuesta vigorosa de an

ticuerpos, que aunque no son protectores pueden ser usados como --

diagnósticos. Casi todos los enfermos mostrarán títulos de agluti· 

ninas mayores de 1: 160 o en el transcurso de 3 semanas. Durante In!. 

ses o años los títulos pueden permanecer en cifras bajas ( 25 ) • 

Se pueden encontrar reacciones serológicas cruzadas con F. Tu· 

~. V. Cholera y Yersinla enterocolitica, debido a presencia 

de anticuerpos IgA e IgG que producen aglutinlnas de manera tnnsi· 
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toria a bajas diluciones y cuando se aftaden a las cifras elevadas -

de anticuerpos del suero deprimen las cifras de aglutininas ( 25 ) • 

El serodiagnóstico de bruceloais ea importante, ya que en oca

siones la enfermedad es insidiosa y el gérmen dificil de aislar. 

La primera respuesta formadora de antic\lerpos es IgH seguida de IgG 

que poco después empieza a declinar mientras que la IgH puede pe""'!!. 

necer elevada por tiempo prolongado. Los anticuerpos IgG empiezan 

a declinar rápidamente con el trat11Dlento, la persistencia de cifras 

elevadas puede indicar mala respuesta al tratamiento y tiene valor 

pronóstico ( 12,13,25 ). 
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H P O T E S .S 

Dado que se tnta de un estudio de tipo retrospectivo descriE, 

tivo no hay hipótesis central, además no se pueden modificar las -

variables, únicame~te contrastarlas, 
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O B J E T V O S 

l.- Conocer la frecuencia de Brucelosis en el Instituto Nacional 

da Pediatría. 

2.- Comparar la frecuencia, cuadro clínico y datos de laboratorio 

encontrados en la población estudiada en relación a lo report!. 

do en la literatura mundial. 

3. - Evaluar los diversos tratamientos instituidos. 
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MATERIAL Y METODOS 

DKFINICION DE LA l'OBLACION OBJETIVO, 

Se revisaron en forma retrospectiva todos los expedientes de -

los pacientes que acudieron al Instituto Nacional de Pediatría, que 

fueron manejados en forma intrahospitalaria o ambulatoria, en los -

que se efectuó el diagnóstico de Brucelosis. El periodo comprendi

do estudiado fué del 1: de enero de 1980 al 31 de diciembre de 1989, 

Se analizaron 31 expedientes. de los cuales únicamente 28 reunieron 

los criterios de inclusión. 

CRITERIOS DE INCLUSION. 

Se incluyó a todo paciente con diagnóstico de brucelosis por -

cuadro clínico y laboratorio ( verificado por cualquier técnica ) • 

CRITERIOS DE ELIHINACION. 

Se eliminó a todo expediente Incompleto o en el que no se ver.!. 

ficó el diagnóstico de brucelosis por laboratorio. 

18 



H E T O D O L O G A 

Se revisaron en forma retrospectiva los expedientes de los pa

cientes que acudieron al Instituto Nacional de Pediatría ( hospita

lización o consulta externa ) y en los cuales se efectúo el diagnó~ 

tlco de brucelosla, analizándose las siguientes variables: ficha de 

identificación, incluyendo nombre, edad, sexo, lugar de origen; an

tecedentes epidemllógicos1 cuadro clinlco1 tiempo de evolución del 

padeclmiento1 estudios de laboratorio y gabinete realizados para -

llegar al diagnóstico, complicaciones observadas¡ diversos trata--

mientos instl tu idos y duración de los mismos. 
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A N A L 1 S l S E 
DE LA 

1 N T E R P R E T A C l O N 
I N F O R M A C 1 O N 

Se llevó a cabo análisis estadístico para investigar asocia---

ción entre variables, pruebas paramétricas como no paramétricas de

pendiendo de la escala de medición de las variables asociadas ( x2 

o t de student ) • 

La descripción gráfica de la información se realizó mediante -

histogramas o bien su presentación en tablas de continencia. 
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R E S U L T A D O S 

EDAD DE PRESENTACION: 

Se observó que el grupo de edad más afectada fueron los escol!. 

res en un porcentaje de 53, 8% aunque el padecimiento también se pr!. 

sentó a edades tan tempranas como los 3 ailos. Observamos que en "'!. 

nores de S años de edad solo se presentó en 4 pacientes ( 14.2% ). 

Entre S y 10 años de edad hubo 12 pacientes ( 42.8% ) y en mayores 

de 10 años se presentó en el 42.8% ( un total de 12 casos ). ( cua

dro 1 ). 

DISTRIBUCION POR SEXO: 

Encontramos en el presente eeb.Jdio predominancia del sexo mase!!, 

lino sobre el femenino en una proporción de 1.8:1, ya que se obser

varon 18 casos en hombres ( 64.2% ) y solo 10 en mujeres ( 37.8% ), 

( gráfica 1 ) • 

EPIDF.HIOLOGIA: 

En el estudio que se llevó a cabo en el Instituto Nacional de -

Pediatría únicamente se encontró el antecedente epidemiológico posi 

tivo en 11 casos, constituyendo el 39.2%, el cual se presentó en la 

mayor parte de los casos en forma de ingesta de alimentos no paste_!! 
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rizados ( derivados principalmente de ganado caprino ) • En uno de 

los casos reportados se negó la ingesta de alimentos y solo se men

cionó COllO antecedente positivo la convivencia con ganado caprino. 

En relación al •rea geogrUica de donde los pacientes eran pr,2 

cedentH se encontró que 9 eran or tginarios del Distrito Federal, 3 

( 10. 7% ) del Estado de México, 4 ( 14.2:1 ) de Guanajuato, 2 de Pu~ 

bla ( 7 .1% ) , 2 de Guerrero ( 7 .1% ) , 2 de Queretaro ( 7 .1:1 ) y or.!. 

ginarios de Hidalgo, Zacatecas, Tlaxcala, Morelos, Oaxaca y Tabasco 

solo se reportó un caso en cada uno de ellos ( 3 .S:i ) • 

CUADRO CL!NICO 1 

Los principales signos y síntomas encontrados se describen a -

continaución1 

1.- Fiebre: fuá la manifestación mas constante presentándose prác

ticamente en el 100% de los casos, aunque en los· expedientes -

no se lograron recoger más datos acerca de las caracteristi-

cas de la misma, que pudieran pemitir el establecimiento de -

un patrón: en algunos casos fué continua, en otros intermiten

te, sin predominio de horario y sin otros datos en particular. 

2.- Hepatomegalia: se encontró en 22 pacientes ( 78.5:1 ) siendo -

las dimensiones promedio de 4-4-3 cm en relación a las lineas 

convencionales, pero en algunos casos ( 2 ) se refiere que fue 

tan importante como de 6 y 8 cm. 
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3.- l!splenomegalia: de aproximadamente 3 cm. como promedio obser·· 

v4ndose en 18 casos ( 64. 2% ) • 

4.- Hepatoesplenomegalla: estos signos se presentaron juntos en 17 

casos ( 60.7% ). 

5.· Linfadenopatia: se reportaron 8 casos con esta signologia loe!_ 

lizandoae principalmente a nivel cervical y axilar ( 28.5% ). 

6.· Manifestaciones osteoarticulares: se observaron en 22 de los • 

28 casos estudiados ( 78.5% ). La articulación más afectada • 

en este estudio fué la de la cadera en 17 casos ( 60. 1% ) , so· 

lo en 2 casos ( 7 .1% ) se reportó afección de la rodilla, en 2 

( 7.1% ) de hombro y en un caso ( 3.5% ) afección de articula· 

clones de la muñeca. 

7.- Manifestaciones sastrointestlnales: se presentaron en un total 

de 9 casos constituyendo el 32.1%. Los datos más frecuenteme!'. 

te encontrados fueron: dolor abdominal en 8 casos ( 28.5% ), -

descdbiéndose como tipo cólico intermitente, sangrado de tubo 

digestivo en un caso ( J,5% ), pero que se acompaño también de 

otras alteraciones hematológicas y constipación en 3 casos -

{ 10.7% ). 

B.- Manifestaciones dermatológicasi en el estudio que nos ocupa e!!. 

te tipo de manifestaciones clinicas se presentaron. en el 10. 7% 

( J casos ) siendo en forma de rash de tipo urticarial. 
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9.- Manifestaciones psiquiátricaa1 las alteracionQs reportadas en e!!_ 

ta revisión fueron: alteraciones de la conducta, insomnio y -

confusión mental laa cuales solo se refirieron en 2 pacientes 

( 7.2% ), 

10. - Manifestaciones neurológicas:· estas se observaron en 4 casos .. 

( 14.2% ), manifestándose en forma de radiculoneuritis ( 2 ca

sos ) y polineuritis ( 2 casos ) • 

11.- Manifestaciones generales: se encontraron en 15 pacientes ........ 

( 53,5% ) en forma de cefalea, pérdida de peso, ataque impor-

tante al ~stado general y anorexia. 

12.- Otras manifestaciones: en asociación con otra sintomatología -

dos pacientes ( 7 .1% ) presentaron epistaxis y dos más presen

taron ictericia importante en el momento de su ingreso. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAJ,1 

Solamente en el 17% de los casos estudiados ( 5 en total ) se 

sospechó el diagnóstico en forma inicial. Los diagnósticos presun

cionales al ingreso del paciente que se realizaron con mayor fre--

cuencia fueron: fiebre en estudio: 12 casos ( 42.9% ); sindrome li!!. 

foproliferativo: 7 casos ( 25% ); neuroinfección viral: 1 caso ----

J.5% ); colagenopatia: 1 caso ( 3.5% ); plaquetopenia en estudio: 

caso ( 3.5:t ) y artritis: 1 caso ( J.5% ) , 
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LABORATORIO: 

Las alteraciones hematológicas que se encontraron en la presen. 

te revisión de expedientes fueron: anemia: 7 casos ( 25% ) ¡ leucop!!_ 

nia: 9 casos ( 32:i! ); plaquetopenia• 5 casos ( 17 .8% )¡ leucocito·· 

sis: l caso ( 3.5% )¡ otras anormalidades de los glóbulos blancos: 

3 en total de las cuales en 2 pacientes se reportaron linfocitos -

atípicos ( 7.1% ) y en un paciente bandemia ( 3.5% )¡ pancitopenia: 

un caso ( 3.5% ); bicitopenia: 4 casos en total ( 14.2% ) de los •• 

cuales las alteraciones reportadas fueron: anemia más plaquetopenia 

en dos casos ( 7 .1% ) , leucopenia más plaquetope!'ia en un caso --

( 3.5% ). 

En 10 casos la biometría hemática se reportó dentro de limites 

normales ( 35. 7% ) • 

Fijación de superficie: esta prueba diagnóstica se llevó a ca· 

bo en 19 de los 28 pacientes estudiados encontrándose que resultó -

positiva al 100% en 12 pacientes ( 42.8% ) 90% en un paciente •••• 

( 3.5% ); 70 a 75% en 4 pacientes ( 14.2% ); menos del 70% en 2 pa· 

cientes ( 7 .1% ) • · 

Reacciones febriles: dentro de estas reacción de Huddlesson -

fue positiva en 25 pacientes con títulos de 1:320 ( 89.2% ) en 3 Cl!, 

sos estudiados, esta reacción no fue determianda. 

Gota azul: la cual es una prueba de infección activa o recien-
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resultó positiva en 11 pacientes de los 14 en que se llevó a cabo -

( 78.Sl: ), 

Pruebas de _aglutinación: en relación a la prueba de aglutina-

ci6n eatandar en placa esta se reportó positiva en 11 casos, en el 

resto de los pacientes no fué determinada. 

La prueba de aglutinación en tubo fué positiva en 6 casos de -

los 9 en que fue determinada. Solo se consideró positiva cuando 

los titulas reportados se encontraran por arriba de 1' 160. 

Cultivos: estos que constituyen el método definitivo para lle

gar al diagnóstico sol? se reportaron positivos en 3 casos pero ún.! 

camente para bacilos gramnegativos, y en ninguno de los casos logró 

aislarse ~. a pesa de que a todos los pacientes en forma S!, 

ria da se les realizaron hemocultivos. 

Solo en 10 de los paciente~ estudiados se realizó mielocultivo re-

sultando negativa en todos los casos. 

Otros estudios de laboratorio: Se realizó intradermorreacción 

en un caso que resultó positiva en un paciente de 9 años de edad 

con un padecimiento de 16 semanas de evolución, observándose una i!!, 

duración de 7X5 cm. 

&LISA se llevó a cabo en una sola ocasión en un paciente de 10 

años de edad con un padecimiento de 4 semanas de evolución reportá!!, 

dose titulas de 1:1600. 
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Fijación de complemento: reportándose de 90% en un paciente de 

5 años de edad con un padecimiento de un mes de evolución. 

Inmunodifusión: se reportó positiva en un paciente de 8 años -

de edad con un padecimiento de 16 semanas de evolución, 

COMPLICACIONES: 

Osteoarticulares: que se presentaron en un total de 7 pacien ..... 

tes ( 25% ), manifestándose en forma de artritis supurativa, en 6 -

casos la aticulación afectada fue la de la cadera y solamente en un 

caso se afectó una articulación de la rodilla. En ningún caso la. -

afectación articular fué múltiple. Radiológicamente no se encontr.! 

ron cambios significativos. El tiempo de evolución promedio en los 

pacientes que presentaron esta complicación fué de aproximadamente 

5 semanas. 

Hepatitis: el total de pacientes que presentaron esta complic,! 

ción fueron 6 ( l 7 .8% ) 2 de ellos manifestadas como ictericia des

de el ingreso del paciente y un tercer paciente presentó también -

ictericia pero posteriormente ( 10. 7% ) • Solamente en uno de los -

pacientes que presentó esta alteración se refiere dolor y sensación 

de pesantez en flanco derecho. acompaftandose de hepatomegalia, col.!:!, 

ria y acolla, pero sin ictericia. Se encentro hipoprotrombinemia -

en 5 casos ( 17. 8% ) en uno de los cuales se acompaño de sangrado -

de tubo digestivo • Se encontró dentro de las pruebas de funciona-
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miento hepático hiperbilirrubunemia en 4 casos ( 14.2% ) con nive·

les de bilirrubinas que nunca se encontraron por arriba de 10 de -

bilirrubinas totales con un discreto predominio de bilirrubina di·

recta sabre indirecta. Las transaminasas se encontraron elevadas .. 

en 4 casos ( 14.2% ), siendo los niveles más altos encontrados: •rGP: 

2,770 y TGO: 271. En un paciente ( 3.5% ) so encontró ascitis que 

se acompañó de ictericia, hipoprotrombinemia e hipoalbuminemia, con 

datos sugestivos de una hepatitis crónica activa que evolucionó ha· 

cia la cirrosis, con importante alteración de la capacidad biosint! 

tica del higado. Solo se realizó biopsia hepática en un paciente 

( 3,5% ) en quien se hizo el diagnóstico presuncional de ingreso de 

un síndrome linfoproliferativo, no encontrándose granulomas ni otro 

patrón característico, únicamente datos de fibrosis. 

Complicaciones pulmonares: solo se observaron en uno de los P.! 

cientes estudiados de 10 a~os de edad, con un padecimiento de 16 s~ 

manas de evoución con la siguiente sintomatologia: accesos de tos -

seca. datos leves de dificultad respiratoria que se fueron incremen. 

tanda en forma progresiva y a la exploración física con marcada --

hipoventilación basal derecha, En la radiografia de tórax se enco!! 

traron datos compatibles con fibrosis pulmonar y derrame pleural d.!!. 

recho. 

Complicaciones neurológicas: se reportó un caso diagnosticado 

a su ingreso como neuroinfección viral teniendo como cuadro clínico 

fiebre, ataque importante al estado general, artralgias severas, --
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confusión mental y signos meníngeo.a no muy claros, motivo por el -

cual se le realizó una punción lumbar reportándose las siguientes -

carateristicas del LCR: proteinas aumentadas, células de 150 con -

predominio Unfocitario, no se refieren al expediente las demás ca

racteristicas del LCR, En un caso se observó radiculitis importan· 

te con alteraciones en la marcha, dolor en miembro inferior izquie.! 

do, limitación de la abducción, pero no se observaron cmabios ra--

diológicos. 

Complicaciones cardíacas: se reportó un caso de miocarditis en 

una paciente femenina de 12 años de edad con un padecimiento de 4 -

semanas de evolución. 
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EVOLUC O N 

En general encontramos que la. evolución en la mayor pat'te de .. 

los casos fue satisfactoria, ya que poco tiempo después de iniCiado 

el tratamiento la mayoría de los sisnos y síntomas tendieron a rem!, 

tir. Esto se observó en un promedio de 2 semanas posteriores al -

inicio deltratamiento en 21 pacientes ( 75~ ) y su evolución poste

rior aún en aquellos que presentaron complicaciones fue satisfacto

ria, no reportándose la presencia de secuelas. 

Sin embareo en 5 casos ( 17.B:t ) la evolución no fué del todo 

adecuada, ya que o bien los pacientes persistieron con sintomatolo

gía a pesar del tratamiento o bien ésta desapareció para vovlcr a -

presentarse poco tiempo después lo que hizo que en dos de estos 5 -

casos se les catalogara como recaída. En uno de ellos la signolo-

gia so presentó 11 meses después del episodio previo· con malestar .. 

general, fiebre, cefalea, diaforesis, esplenomegalia, pero por labg, 

ratorio no se pudo confirmar que tratara de una recaída ya que la -

fijación de superficie únicamente mostró títulos de 607. que solo se 

pueden considerar como antecedente de infección brucelar y en las -

pruebas de aglutinación los títulos reportados en la aglutinación -

en tubo se encontraron por debajo de 1:160. En el otro caso los -

signos y sintomas se presentaron 6 meses después con cefalea, ata--
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que al estado general ":! esplenomegalia, pero en este caso no se ..... 

llevaron a cabo exámenes de laboratorio con los que se pudiera apo

yar la presencia de una recaída, 

Dos casos ( 7 .1% ) evolucionaron hacia la cronicidad con per-

sistencia de los signos y síntomas por más de un año a pesar de es

tar recibiendo tratamiento. En ambos casos se observó malestar ge

neral. cefalea, en ocasiones diaforesis, mioartralgias., pérdida de 

peso que en uno de estos pacientes fue de lOkg. Uno de los pacten 

tes con datos de cronicidad presentó también ictericia, coluria, y 

acolia, con alteración leve en las pruebas de funcionamiento hepati 

co. Los tratamientos recibidos por estos pacientes catalogados --

como crónicos fueron: uno de ellos recibió tetraciclina ( lOmg/kg/

dia } y rifampicina ( 15mg/kg/dia } por J semanas, pero ante la pe!. 

sistencia de la sintomatología se cambió el esquema a trimetoprim -

más sulfametoxasol ( !Omg/kg/dia ) más tetracilinas ( 40mg/kg/día } 

durante 6 meses. El otro paciente recibió un esquema inicial de 

tetraciclina ( 50mg/kg/dia ) más estreptomicina ( 30mg/kg ) que 

recibió durante 21 días, posteriormente se modificó el esquema a 

tetraciclinas (40mg/kg/dia ) que recibió por 6 meses. 

Encontramos también en la presente revisión que la incidencia 

de complicaciones fue directamente proporcional al tiempo de evolu

ción del padecimiento ya que aquellos que tuvieron una evolución -

más prolognada antes de la realización del diagnóstico e inicio del 

tratamiento presentaron mayor frecuencia de complicaciones. El ---
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promedio de evolución de los que presentaron complicaciones osteo-

articulares fué de 5 semanas. En los que presentaron complicacio·

nes hep,ticas el tiempo de evolución·promedio fué de 11 semanas. 

Un paciente que "presentó complicaciones pulmonares tenia un padeci· 

miento de 16 semanas de evolución. Un paciente que presentó radi·· 

culitis contaba con un padecimiento de 12 semanas de evolución. 

TRATAMIENTO: 

Existen varios tratamientos antimicrobianos. En la presente .. 

revisión el esquema más utilizado fueron las tetraciclinas bien so· 

laá o combinadas que se utilizaron en un total de 26 pacientes ........ 

( 92.8% ). 

Las tetraciclinas solas se utilizaron en 16 pacientes ( 57 .1%). 

En cuatro pacientes se utilizó un esquema combinado de estreptomic! 

na tetraciclinas y sulfadiacina ( 111,2% ) • En el 11% de los pacie!!. 

tes ( 3 casos ) se utilizaron tetrac!clinas más estreptomicina. En 

un total de 4 pacientes se utilizó trimetoprim más sulfametoxasol, 

en dos de ellos ( 7 .1% ) asociado a estreptomicina y en dos más 

( 7 .1% ) asociado a tetraciclinas. 

Solamente en uno de los casos estudiados en la presente revi-

sión se utilizó rifampicina asociada a tetraciclinas ( 3. 5% ). 

El tiempo promedio de duración del tratamiento fué de 6 sema--

nas. 
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D s e u s O N 

La brucelosis es una zoonosis de distribución mundial, habien

do sido erradicada solo en algunas áreas. Es producida por un bac! 

lo gramnegativo aerobio, parásito intracelular facultativo. El a-

gente causal más frecuente de la brucelosi humana es ~ meli

S!!!!.!!.· Este padecimiento se adquiere por ingesta de alimentos con 

taminados no pasteurizados o por contacto con animales enfmos. La 

transmisión de humano a humano es poco frecuente pero posible y no 

se han reportado infecciones congénitas. 

La brucelosis en México aún constituye un importante problema 

de Salud Pública, principalmente en algunos estados de la República 

en donde prácticamente es un padecimiento endémico. 

En el Instituto Nacional de Pediatría se llevó a cabo la revi

sión de expedientes de 10 años de pacientes con diagnóstico de bruc~ 

losis y se hizo un estudio comparativo en el que se contrastaron -

los datos reportados en la literatura con los observados en la po-

blación estudiada, obteniéndose los siguientes datos: 

En relación al antecedente epidemiológico se refiere que en 

México más del 80% de los casos son debidos a ingestión de leche de 

cabra contaminada o sus derivados no pasteurizados ( 10.26)¡ en ---
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nuestro estudio encontramos un antecedente epidemiológico positivo 

en 11 casos constituyendo el 39.2%. Este antecedente en 10 de los 

casos referidos se presentó en forma de ingesta de leche no pasteu

t'iz.ada o sus de.Ctvados, pero en uno de los casos se negó ingesta y 

se mencionó solo la convivencia con ganado caprino, pero esto está 

de acuerdo con diversos reportes de la literatura mundial en los -

que se mencionan diferentes formas de adquisición de la enfermedad 

( 2,3) • 

Se menciona que la brucelosls se presenta con mayor frecuencia 

en el ser humano all:ededor de los 20 a 60 años de edad y que esto -

puede estar de acuerdo con factores ocupacionales e 5 ) ; los casos 

pediátricos constituyen menos del 10% del total siendo más afecta·

dos los escolares ( 8 ), coincidiendo estos datos con los obtenidos 

en la revisión realizada ya que observamos afección en escolares en 

53.8%. En relación a la distribución por sexo encontramos que tal 

como se describe en la mayor parte de los reportes, existe una ~ig!!, 

ra preck>minancia del sexo masculino sobre el femenino. Los reportes 

de la literatura muestran una proporción de 6: l ( 2 ), pero noso--

tros solo la encontramos en 1.8:1. En Héxico se describe que no -

existe predominancia importante por sexos e incluso se ha visto un 

discreto predominio del sexo femenino ( 10 } • 

Sesún el cuadro clinico observado la fiebre fué el dato más -

constante presentándose en el 100% de los pacientes. Es lmportante 

tener en cuenta que algunos autores reportan que en muchos de sus -
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pacientes no se observó fiebre en todo el curso de la enfermedad, -

lo cual es un dato que debe tomarse en consideración para el diag-

nóstico de bruce los is aún en ausencia de fiebre ( 13 ) , Estos auto 

res encontraron que la presencia de diaforesis profusa fué un dato 

más constante, pero nosotros no lo encontramos en ninguno de nues-

tros pacientes. 

Dentro de las manifestaciones de afección al sistema reticulo

endotelial las principales fueron: hepatomegalia en 22 casos (78.5%) 

siendo este hallazgo mucho más frecuente en nuestro estudio que lo 

reportado en otras series que refieren una frecuencia del 9~ ( 13 ) , 

En algunos reportes se refiere que la esplenomegalia se puede pre-

sentar hasta en el 50% de los casos ( 10 ) , En un estudio realiza· 

do en Kuwait se encotnró que puede encontrarse hasta en el 19% --

( 13 ) y nosotros lo encontramos en el 64, 2% de los pacientes es tu· 

diados. Las linfadenopatias que se observan principalmente a nivel 

cervical y axilar, se observaron en el 28.5% de los casos mientras 

que en otras series las han encontrado en un 9%. 

La afección osteoarticular que se presentó principalmente como 

mioartralgias se reporta por otros autores con una frecuencia del -

30% ( 10 ) y .en otras del 20X ( 13 ) ¡ nosotros las observamos en el 

28.5% de los casos, siendo la articulación más afectada la de la C.!!. 

dera. La afección de articualciones de la muñeca es poco frecuente 

pero nosotros la encontramos en uno de nuestro pacientes. 

35 -



La sintomatologia gastrointestinal se describe en forma de do· 

lor abdominal, constipación y en ocasiones sangrado de tubo digest,! 

vo. Algunos autores han reportado que éstas pueden ser tan frecuen, 

tes como el 29%; En nuestra serie las encontramos en el 28, 5% de -

los pacientes estudiados, siendo el dato más constante el dolor ab

dominal de tipo cólico, pero uno de los pacientes llegó a presentar 

sangrado de tubo digestivo, aunque en este caso presentó también en 

forma asociada. alteraciones hematológicas. Pero está referido que 

a los pacientes o:n brucalosis y sintomatologia gastrointestinal que 

se los ha realizado endoscopia, se ha encontrado gastritis erosiva 

( 13 ). 

Manifestaciones dermatológicas: se reportan por algunos auto-

res hasta en el 5-10% de los casos ( 10 ) y en los pacientes que nos 

ocuparon se presentaron con una frecuencia de 10. 7% siendo en forma 

de rash de tipo urticaria l. En ningún caso se observó eccema, abs

cesos y eritema nodoso, que también se han reportado como manifest!_ 

cienes frecuentes a este nivel. 

Las manifestaciones psiquiátricas: son más frecuentes en la -

brucelosis crónica, en algunas series se refiere que pueden presen .. 

tarse en el 3% de los casos. En nuestra revisión las encontramos .. 

solo en 2 pacientes ( 7 .1% ) manifestadas por insomnio, confusión -

mental y alteraciones de la conducta, aunque se han descrito otras 

manifestacioens como depresión mental profunda e impotencia sexual, 

que nosotros pudimos corroborar en este estudio dado que ninguno do 
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los pacientes las presentó. 

Las manifestaciones neurológicas de la brucelosis son raras, -

pero graves, algunos autores las reportan en el 0.3% ( 10 ) • Otros 

refieren que la afección neurológica de la brucelosis no es bien C!!, 

nocida reportándose un margen tan amplio como 0-25% ( 15 ) • En --

nuestra serie se encontraron en 4 pacientes en forma de radiculone!!. 

ritis y polineuritis ( 14.2% ) . 

Dado que la brucelosis es un padecimiento que por su naturale

za provoca una intensa afección del sistema reticuloendotelial, en 

muchos casos generalizada, además de que la sintomatologia es vaga 

y poco característica, es dificil llegar al diagnóstico en foma 

inicial y frecuentemente se puede confundir con padecimientos de ti 

po proliferativo que constituyeron uno de los diagnósticos presun-

cionales que se hicieron con mas frecuencia, aunado al hecho de que 

en muchos de los casos estas manifestaciones se asociaron a altera

ciones hematológicas lo cual hacia aún más fuerte la posibilidad de 

un padecimiento de esta naturaleza. 

Dentro de los estudios psrac:linicos que se realizaron para llegar 

al diagnóstico el más frecuentemente utilizado fue la biometria he

mática, que se realizó en todos los pacientes estudiados. Se refi!!_ 

re en la literatura ( 25 ) que los hallazgos de la misma no son ca

racterísticos, leucopenia moderada con velocidad de sedimentación -

globular acelerada en el 100% de los casos, pero solo en el 35. 7% -
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se reportó una biometria hemática normal. Las alteraciones más fr!!. 

cuentes fueron leucopenia y plaquetopenia. pero también se encontr!. 

ron bandemia y linfocitos atípicos. 

En reacción da fijación de superficie suelen encontrarse titu

lo• por arriba del 70% en infecciones agudas, que generalmente --

tiendan a disminuir a medida que avanza la enfermedad y se pueden -

considerarse como antecedente de infección brucelar ( 27 ) • En --

nuestro estudio esi:a prueba fue positiva en 17 de los 19 pacientes 

en que fue determinada, únicamente en dos pacientes se reportaron -

títulos por debajo de 70X, pero estos contaban con un padecimiento 

de más de 6 srunanas de evolución. 

El método definitivo para llegar al diagnóstico lo constituyen 

los cultivos que pueden realizarse en sangre, médula ósea, líquido 

sinovial, liquido obtenido de abscesos de tejidos blandos. En nue~ 

tro estudio únicamente se reportaron 3 hemocultivos positivos para 

bacilos granmegativos, pero en ninguno de los casos logró aislarse 

~· Es posible que los cultivos no se hayan tomado con la -

periodicidad adecuada, además el mlelocultivo en el que con mayor -

frecuencia se puede aislar la bacteria solo se realizó en 10 de los 

28 pacientes estudiados. La falta de positividad de los cultivos, -

aún en presencia de un cuadro clínico sugestivo y de otros exámenes 

de laboratorio positivos, puede estar en realción con el hecho de -

que la Brucella es una bacteria de crecimiento lento, cuyo aisla--

miento generalmente puede realizarse solo en fases tempranas de la 
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de la enfermedad. En nuestros casos observamos que la mayor parte 

de los pacientes cuando acudieron a consulta presentaban un cuadro 

de evolución más o menos prolongada ( 8 ) semanas como promdio y -

la mayoría de ellos habían recibido diversos tratamientos antimicr2 

bianos. Es importante hacer notar el hecho de que el aislamiento -

de la bacteria adem4s de todo lo anterio1:111ente citado requiere me-

dios de cultivo especiales ( triptosa, soya tripticasa, almibi), -

que no siempre se encuentran disponibles• siendo además un germen -

intracelular cuya recuperación puede ser dificil. 

Las pruebas de aglutinación son positivas desde finales de la 

primera semana de evolución del padecimiento en un tiempo en el que 

la mayoría de las dem4s pruebas son negativas. Se deben realizar -

pruebas seriadas, pero un titulo único de 1: 160 en presencia de un -

cuadro clínico compatible deben considerarse altamente sugestivo. 

La elevación progresiva de la prueba de aglutinación en tubo en --

muestras posteriores se considera diagnóstica, sin embargo es nece

sario recordar que pueden presentarse reacciones cruzadas con Tula

remia y Yersinia enterocolitica y V.cholera debido a la presencia -

de anticuerpos IgA e IgG que producen aglutininas de manera transi

toria a bajas diluciones y cuando se añaden a las cifras elevadas -

de anticuerpos del suero, deprimen la cifra de aglutininas ( 25 ) • 

La prueba de gota azul fue positiva en 11 pacientes, 78.5~ de 

los 14 en que se llevó a cabo. Esta prueba es indicativa de infec

ción reciente. En fases más avanzadas de la enfermedad esta prueba 
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pierde especificidad y sensibilidad y puede ser negativa ( 26 ) , 

Algunos de los pacientes estudiados se les realizaron otros 

estudios de laboratorio en un caso se realizó ELISA para detección 

de anticuerpos IgG, En algunos reportes se sugiere que la prueba -

de ELISA es superior a los métodos. convencionales para el diagnósti 

co de brucelosis, ya que es útil no solo para el diagnóstico de la 

•fección aguda. sino que las variaciones en los titulas de anticue!: 

pos también ayudan en el diagnóstico de recaida y formas crónicas, 

principalmente la detetminación de anticuerpos IgG ( 11, 12 ) , 

La prueba intradérmica que se realizó en uno de los pacientes 

da esta serie se considera positiva con una induración de Z a 6 ttrD 

en 24-48 horas, pero no tienen valor para el diagnóstico de brucel.2, 

sis. 

COMPLICACIONES: 

Las complicaciones observadas en nuestros pacientes fueron os

teoarticulares hepáticas, pulmonares, cardiacas, neurológicas. o-

tras complicaciones que se presentan con frecuencia en otras series 

como complicaciones oculares ( 14 ) y genitourinarias ( 13 ) en --

nuestros pacientes no las encontramos en ningún caso. 

Las complicaciones osteoarticulares que en algunos reportes se 

mencionan con una frecuencia hasta del 30% nosotros las encontramos 
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en el 25% de los cssos, siendo la articulación más afectada la de -

la cadera. Al igual a lo referido en la literatura. 

En relación a las manifestaciones hepáticas estas se presentan 

cOlllO consecuencia de la importante afección del SRE que se observa 

en este padecimiento• sin embargo los repn:tas sugieren poca o ning!:,! 

na anormalidad en las pruebas de funcionamiento hepático y nosotros 

encontramos en nuestros pacientes hiperbilirrubinemia, hipoprotrim

binemia y transaminasemia. Además se sugiere que los hallazgos hi! 

topstológicos son más fidedignos y que se pueden encontrar granulo

mas de células epitelioides, pero en el único paciente de nuestra -

serie en que este estudio se realizó, no se encontró ningún patrón 

característico, únicamente datos de fibrosis ( 10 117 ) . 

Es importante también tener en cuenta pan el diagnóstico ini

cial el hecho de que muchos pacientes presentaron ictericia desde -

su ingreso y en algunos casos se ha reportado principal.mente _en --

adultos que pueden llegar a presentar un cuadro indistinguible de -

una colescicititis ( 17 ) • 

Las manifestaciones pulmonares se pueden presentar en forma de 

bronquitis• neum?nía, abscesos pulmonares, empiemas, linfadenomatia 

parahiliar, Nosotros las encontramos en un solo caso en forma de -

accesos de tos seca, datos leves de dificultad respiratoria y derr!. 

me pleural, encontrándose en la Rx cambios compatibles con fibrosis 

pulmonar. Algunos autores ( 21 ) refieren que los hallazgos radio-
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lógicos más frecuentemente encontrados por ellos fueron: infiltrado 

miliar difuso, nódulos parenquimatosos, zonas de consolidación, Cll!J! 

bios compatibles con newnopatia crónica, lifadenopatia biliar y pe

traqueal y nemotórax, granulomas solitarios, neUJDOnia lobar ( 10,13), 

En algunas series se refiere que este tipo de complicaciones -

pueden llegar a presentarse hasta en el 23X de los casos nosotros -

solo la encontramos en el 3.5% de ellos. Estas manifestaciones ge

neralmente son de aparición temprana y suelen presentarse en las 

primeras dos semanas de evolución de la enfermedad. Los síntomas 

más frecuentemente referidos fueron: tos seca, disnea, dolor pleu-· 

ritico, ( 23 ), 

Las complicaciones neurológicas aunque raras, ( O. 3X ) mencio

nadas por algunos autores mientras que otros dan un margen tan am-

plio como 0-25% ( 10,15 ) son graves, En nuestros pacientes se ob

servó en un solo caso que inicialmente fue catalogado como neuroin

fección viral, sin embargo el expediente no están anotados en forma 

completa las características del LCR que pudiera permitir una apro

ximación diagnóstica do este tipo, pero si el sugestivo por la pre

sencia de aumento en las proteínas e hipercelularidad con predomi-

nio de linfocitos que son los hallazgos más característicos referi

dos en la literatura, ( 10 ) • 

Se han descrito otras muchas manifestaciones neurológicas como 

abscesos cerebelosost aracnoiditis. aneurismas basilarest corea, -
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síndrome de Guillain-Barré, hipertensión intracraneana que nosotros 

no encontramos en ninguno de nuestros pacientes. 

En relación a las complicaciones cardíacas, constituyen una de 

las causas más frecuentes de muerte por este padecimiento, se refi!!, 

re más frecuentemente en forma de endocarditis y puede llegar a com

plicarse con insuficiencia renal ( 20 ) , Se dice que en pacientes 

en quienes se presente brucelosis y tengan diagnóstico de afección 

cardíaca previa es necesario realizar ecocardiogramas frecuentes -

con el fin de descartar una complicación de este tipo ( 18,19,20, -

24 ) • Nostros encontramos solo un caso de manifestaciones cardia-

cas en forma de miocarditis. 

Con respecto al tratamiento se han descrito diversos regímenes 

terapéuticos que pueden usarse solos o combinados; en niñ.os los más 

frecuentes utilizados son a base de tetraciclinas que en esta revi

sión se utilizaron en un total de 26 pacientes ( 92.8% ) , La dura

ción promedio de tratamiento que se recomienda es de 3 a 4 semanas, 

pero se dice que en casos más graves se pueden prolongar la terapé!!, 

tica por 6 semanas. En casos muy severos algunos autores recomien. 

dan el manejo con 3 drogas combinadas ( tetraciclinas, esteptomici

na y sulfadiacina), solamente en 4 de los pacientes estudiados se -

usaron 3 drogas combinadas ( 1,26,10 ), y no se mencionan efectos .. 

colaterales de importancia, 

En niños no se ha logrado demostrar en forma contundente· la S.!!, 
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perioridad de un esquema terapéutico sobre otro y al parecer cada -

uno de ellos tiene sus indicaciones. El objetivo es la erradica--

ción de la bacteria, lo cual no siempre es sencillo en vista de que 

se trate de un microorganismo de localización Intracelular, princi

palllente a nivel de los órganos ricos en tejido reticuloendotelial 

del individuo, un lugar en donde las concentraciones del antibióti

co pueden no ser óptimas; considerándose también la finalidad de -

producir el mlnimo. de efectos colaterales, y para ello debemos re-

cordar que las tetraciclinas que fueron el medicamento más utiliza

do, en niños pueden producir superinfecciones, hepatoxididad, nefr,2 

toxicidad, alteracioens hematológicas, alteraciones vestibulares, -

hipertensión intracraneana benigna, retardo en el crecimiento infan. 

til por acU111Ulación en tejido óseo ( 27 ). En ninguno de nuestros 

pacientes encontramos estas alteraciones. 

La estreptomicina que· fue el segundo medicamento que se utili

zó en este estudio puede producir, ototoxicidad, bloqueo neuromuscu-

lar y ateraciones vestibulares ( 27 ) • 

Es importante hacer énfasis· en el hecho de que en ninguno de -

los pacientes se documentaron efectos colaterales secundarios al -

tratamiento. Se ha mencionadó en adultos que el inicio de la tera

péutica antimicrobiana y la consecutiva destrucción masiva de micrg, 

organismos puede ocasionar una reacción de Jarish-Herxheimer, que -

puede prevenirse con la adminsitración simultánea de esteroides ---
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( 10 ) • En la presente revisión no se observó ninguna reacción de 

esta naturaleza. 

Algunos de los medicamentos utilizados para el tratamiento de 

la brucelosis parecen tener indicaciones especificas en situaciones 

deteminadas: por ejemplo la rifampicina es particularmente útil en 

casos de endocarditis y cuando se emplea saciada a estreptomicina -

potencia el efecto de esta última ( 27 ) • En complicaciones del -

sistema nervioso central se ha usado Hoxalactam durante 3 semanas -

con buenos resultados. 

El trimetoprim sulfametoxasol ha demostrado su utilidad por la 

capacidad que tiene de penetrar en el interior de las células, al-

canzando buenas concentraciones en sistema nervioso central, con la 

desventaja de que se tiene que emplear por tiempo prolongado, lo 

cual es más aconsejable y puede dar lugar a intolerancia al medica

mento ( 10,22,27 ), 

En Kuwait en un estudio multicéntrico de 1100 niños se comparl! 

ron los diversos regímenes terapéuticos observándose que aún se re

comiendan las tetraciclinas como drogas de primera elección, con e!_ 

pecial atención a los casos producidos por B. melintesis, que puede 

dar lugar a recaídas, en cuyo caso es recomendable asociarlo con e!_ 

treptomicina. Se observó también que los aminoglucósidos tienen -

buena actividad in vitro contra Brucella, especialmente la Gentaml

cina, sin embargo su actividad in vitre no está plenamente demostr_! 
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da. En relación a la duración del tratamiento en algunos reportes 

ae sugiere un promedio de 4 semanas el cual se puede prolongar has

ta 6 u 8 semanas en casos severos, siendo en nuestra revisión la dt!. 

ración promedio. del tratamiento de 6 semanas ( 27 ) , sin embargo en 

este estudio, realizado en Kuwait se encontró que un esquema de tr!, 

tamiento con duración de 3 semanas puede ser igualmente efectivo -

( 1 ) , Se observo también al igual a lo reportado en nuestra revi

sión que los niños con brucelosis a quienes se les administra un ª.! 

quema terapéutico adecuado independientemente de cual sea este, re,! 

panden en forma favorable principalmente cuando se encuentran en fa 

ses tempranas de la enfermedad ( 1 ) • La respuesta clínica inicial 

se observó después de 4 a 7 días de iniciado el tratamiento, perío

do al cabo del cual la fiebre y artralgias desaparecieron ( 1 ) ; en 

nuestra serie también observamos que estos fueron los datos clini-

cos que desaparecieron con más rápidez una vez que el tratamiento -

fue instituido. Las organomegalias volvieron a la normalidad des-

pués de un periodo pr.omedio de 6 semanas. 

Otros autores refieren en sus series que en el 19% de los pa-

cientes la fiebre desapareció antes del inicio del tratamiento, en -

437. desapareció 5 días después de iniciado el mismo, en el 297. en 6 

a 10 días y en el 97. en más de 10 días. Las artralgias, mialgias y 

diafo.resis desaparecieron en 7 días mientas que en aquellos que pr_!! 

sentaron artritis, la sintomatologia desapareció al cabo de 2 sema

nas. Las manifestacioens pulmonares desaparecieron después de 2 s~ 

- 46 -



manas, lo cual coincide con lo observado en nuestra serie, También 

estos autores ref !eren que los espasmos musculares y la inflamación 

a1ociado1 a espondilitis se resolvieron en menos de 2 semanas. Se 

observó también mejoria de la radiculitis con el inicio de la tera

péutica. pero el dallo a nervios craneales fue permanente ( 13 ) , 

También en lo relativo a evolución, como se mencionó esta fue 

favorable en 21 pacientes que no presentaron secuelas ni efectos c2 

laterales secundarios al inicio del tratamiento. En 5 casos la ev2 

lución no fue satisfactoria y se llegó a considerar como recaida P!!. 

ro en ningún caso se cumplieron los criterios para considerar---

la como tal y en muchos de ellos no se pudo realizar un seguimiento 

adecuado, En un estudio de 379 pacientes con seguimiento de 6 me-

.ses, se observaron recaídas en 41. 4X comprobadas tanto clínicamente 

como por serología. El tiempo transcurrido desde el término del 

tratamiento hasta la aparición de la recaida fue variable, desde 

una hasta 26 semanas. El SOX de las recaídas se observaron en pa-

cientes que recibieron tetraciclinas o trimetoprim más sulfametoxa

sol solos. Las manifestaciones clínicas observadas en la recaída -

fueron: fiebre. artralgias, que se presentaron principalmente en -

aquellas articulaciones afectadas en el ataque previo. Tres presen, 

taran manifestaciones pulmonares y 3 más meningitis, Dos pacientes 

presentaron espondilitis y dos más tendonitis ( 13 ) • Las manifes

taciones observadas en nuestro estudio en aquellos pacientes cuya !. 

volución se consideró desfavorable fueron más vagas e inespecificas. 
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Dos pacientes evolucionaron hacia la cronicidad con persisten· 

cia de la 1into111atologia por más de un afio, con manifestaciones ge· 

nat'ale1 • pero en ninguno da elloa se preaentaroti complicaciones co

mo: absceso• hep4ticos, en bazo, genitales, tejidos blandos y hueso, 

qua e1t6n referidos en la literatura ( 26 ) , 
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e o N e L u s O N E S 

La brucelosis es una enfermedad que puede presentarse con ma·· 

nifestaciones clínicas múltiples y de dificil diagnóstico. 

La mayoría de los casos en la edad pediátrica se presentan en 

escolares. 

Siempre debe realizarse una buena correlación clínico epidemi!?. 

lógica con las pruebas serológicas para el diagnóstico de bru· 

celosis. 

Lo ideal para un confirmación diagnóstica es el aislamiento de 

la bacteria. 

Se requieren de estudios futuros para valorar la eficacia de • 

los diferentes esquemas terapéuticos establecios en niños. 
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H o J A D E R E e o L E e e 1 o N 

DE DATOS 

REGISTRO NOMBRE ----- EDAD SEXO __ 

LUGAR DE ORIGEN ___ - SERVICIO ----

DIAGNOSTICO DE INGRESO __ DIAGNOSTICO DE EGRESO __ 

ANTECEDENTE EPIDEMIOLOGICO 

CUADRO CLINICO 

TIEMPO DE EVOLUCION FIEBRE HEPATOMEGALIA 

ESPLENOMEGALIA MIALGIAS ARTRALGIAS -...-- -- -- --
CEFALEA __ PERDIDA DE PESO MAL ESTADO GRAL __ 

INSOMNIO CONFUSION MENTAL DOLOR ABDOMINAL_ 

DOLOR TORACICO __ DOLOR DE ESPALDA PALPITACIC ~ 

NES __ MANIF. CUTANEAS __ OTRAS __ 

LABORATORIO 

BH. ___________ CULTIVOS ( especificar) __ 

PREUBAS DE AGLUTINACION: PLACA TUBO 
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FIJACION DE SUPERFICIE __ ELISA __ ; COOMBS __ 

FIJACION DE COMPLEMENTO 

DAS CUTANEAS __ 

COMPLICACIONES 

GOTA AZUL 

GENITO URINARIAS __ OSTEOARTICULARES 

PRUE 

NEUROLO-

GIGAS __ HEPAXICAS __ CARDIACAS __ PULMONARES __ 

OCULARES __ PSIQUIATRICAS __ 

TRATAMIENTO 

ANTIBIOTICOS ----- DOSIS ----

DEL TRATAMIENTO 

EVOLUCION 

- 51 -

DURACION 



14 

12 

10 

8 

6 

4 

2 

o 

#PTS 

<5 

INPtlNFECTOLOGIA 

BRUCELOSIS 
GRUPOS DE EDADES 

5-10 >10 

- EDAD EN Al'lOS 

- 52 -

GRAFICA 11 1 



BRUCELOSIS 
DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDADES 

# PTS 
14.-----------------, 

4 --------------------------< 

2 --·----

O'---------'-------__. 
< 5 5.1-10 >10 

- EDAD EN AlilOS 

INP/INFECTOLOGIA 

- 53 -

·GRAPICA # 2 



BRUCELOSIS 
DISTRIBUCION POR SEXO 

INP/INFECTOLOGIA 

- 54 -

GRAFICA N 3 



# PTS 

16 

14 

12 

10 

8 

6 

4 

2 

o 
0-4 

INP/JNFECTOLOGIA 

BRUCELOSIS 
TIEMPO DE EVOLUCION 

4.1-8 8.1-12 12.1-16 

-SEMANAS 

- 55 -

>16 

GRAPICA 11 4 



20 

15 

10 

5 

o 
HE PATO 

INP/INFECTOLOGIA 

BRUCELOSIS 
SIGNOS 

ESPLENO LINF 

56 -

, _CASOS 1 

H-E 

GRAFICA 11 5 



30 

25 

20 

15 

10 

5 

o 

BRUCELOSIS 
SIN TOMAS 

1 - SINTOMAS ' 

FIEBRE CEFALEA G.I. 0-A DERMA NEURO PSIOU GRALES 

INP/INFECTOLOGIA 

- 57 -

GRA1ICA N 6 



20 

15 

10 

5 

o 
HIGADO 

INP/INFECTOLOGIA 

BRUCELOSIS 
AFECCION AL SRE 

- SITIO DE AFECCION 

BAZO GANGLIOS 

- 58 

GRAFICA O 7 



INP/INFECTOLOGIA 

BRUCELOSIS 
AFECCION AL SRE 

HIGADO 
22 46% 

- 59 -

GANGLIOS 
a 1?% 

GRAPICA O 8 



BRUCELOSIS 
AFECTACION GENERAL A SRE 

AFECCION A 2 ORG 
15 

INP/INFEOTOLOGIA 

- 60 -

AFECCION GENERALIZA 
8 

GRAFICA 11 9 



BRUCELOSIS 
LABORATORIO 

PRUEBA CASOS % 

HUDDLESSON 25/28 89.2 
FIJACION DE SU- 19/28 67.8 
PERFICIE 

AGLUTINACION 
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TUBO 6/9 66.6 

GOTA AZUL 11114 78.5 
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OTROS 4/28 14.2 

INP /INFECTOLOGIA CUADRO U 1 

- 61 -



25 

20 

15 

10 

5 

o 

BRUCELOSIS 
ALTERACIONES HEMATOLOGICAS 

NO PTS 

1 - GR ~ GB IJ3iil PLAQ 1 

NLS ALT > ALT < 

INP/INFECTOLOGIA ALT >:aumanto en ta cifra normal de c~fulas ALT <: Dlsmtnuctón. GRAFICA fl 10 

- 62 -



BRUCELOSIS . 
FIJACION DE SUPERFICIE 

14 

12 

I •%DE CASOS 1 
10 

8 

6 

4 

2 

o 
100% 75-99% 65-74% 

INP/INFECTOLOGIA GllAFICA // 11 

63 • 



BRUCELOSIS 
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

CASOS % 

FIEBRE EN ESTUDIO 12 42.9 
SINDROME LINFOPRO- 7 25 
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BRUCELOSIS . 
TRATAMIENTO 

ANTIBIOTICQ CASOS O/o 

TETRACICLINAS 16 57.1 
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TETRAS-SULFA 4 14.2 
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MICINA 3 11 
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