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BRUCELOSIS DE AYER Y DE HOY

Prof. Doctor Remo M. Bergoglio.

1- INTRODUCCION

La brucelosis, enfermedad centenaria en el
mundo médico, fue diagnosticada por pr¡-
mera vez en ArEentina, en el año 1922, por
el Dr. Fornasio, médico de General Cabre-
ra (provincia de Córdoba).

Las décadas de los años 40, 50 y 60, fueron
promisorias para un intenso estudio epi-
demiológico, clín ico y de laboratorio rea-
lizados en el país, pero también con am-
plitud por la Cátedra de Clínica de las En-
fermedades lnfecciosas de la Facultad de
Ciencias lr4édicas de la Universidad Nacio-
nal de Córdoba. Sus profesores, en sucesi-
vas generaciones mantuvieron, con trabajos
de investigación, la atención docente y sa-
nitaria acerca de esta enfermedad.

Nuestro ejercicio activo de la lnfectoloEa,
durante 40 años, nos permite reseñar y
comparar los principales hechos clínicos y
epidemiológicos de aquéllos y estos años
con el propósito de exponer las modifica.
ciones advertidas en la presentación de la
enfermedad y destacar los progresos rea-
lizados en el diagnóstico y la terapéutica.

2, DESPLAZAMI ENTO EPIDEMIOLOGICO

La prevalencia de las distintas cepas de
brucelas, en el ganado de la República Ar-
gentina permitió, afirmar en aquellos años
que la brucelosis humana respond ía a una
división empírica entre brucelosis del oes-
te, predominio de cepas melitensis y la bru-
celosis del este con el predominio de Bru-
cella abortus.

La línea dívisoria entre ambas regiones
pasaba por el norte de la provincia de Cór-
doba siguiendo una trayectoria primero rec-
ta proveniente de la provincia de La Pam-
pa, y luego oblicua hacía el Chaco. Tal dis-
tribución no puede mantenerse actualmente
por cuanto la brucelosis por Brucella abortus
ha disminuido notoriamente en el ganado
bovino como resultado de la vacunación ani-
mal.

La vacunación de la ternera se inició obli-
gatoriamente en los Departamentos San Jus-
to de la provincia de Córdoba y Las Colonias
de la provincia de Santa Fe en el año 1966.
Esta zona fue ampliada paulatinamente y des-
de el año 1980 abarca casi toda la pampa hú-
meda con excepción de la provincia de Bue-
nos Aires. (t s ).

Coñ esta vacunación se cubre una impor-
tante reserva ganadera del país, pero se man-
tienen sin protección los cerdos que carecen
de una vacuna preventiva eficaz y también
las cabras aunque con éstas se intentó la va-
cunación experimental en zonas de $an Luis.

Estos hechos epidemiológicos nuevos y el
hallazgo de la Brucella canis (r o ) cambian
las perspectivas etiológicas de la cepa in-
fectante y también las modalidades del con-
tagio.

La comercialización de leche y quesos rea-
lizados ahora por importantes empresas,
disponen de la pasteurización adecuada,
permite a la población de las grandes ciu-
dades consumir alimentos lactoderivados
exentos de contagio.

Pero a su vez el transporte de cerdos
hacia las capitales, mediante camiones es-
peciales, crea oportunidad para la contami-
nación de otras personas como son los trans-
portistas y los empleados de lavaderos de
automotores a través del polvo del piso de
estos camiones.

Los obreros de frigoríficos y de matade-
ros siempre estuvieron expuestos al conta-
gio, pero en la actualidad tienen más proba-
bilidad de enfermar, aquellos ocupados en
la industrialización de la carne del cerdo
tal cual sucede en otros países (s). Toda-
vía debe señalarse que el trabajo de los ve-
terinarios va en aumento progresivo y la
mayor parte de los pueblos, aún pequeños,
cuentan con estos servicios jerarquizados.
Este cambio en la atención de ganado en-
fgrmo ha desplazado la curva de la enfer-
medad prof esional precisarnente, hacia los
veterinarios cuya atención en nuestro con-
sultorio es cada vez mayor.
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El hallazgo de la Brucella canis y el modo
de diagnosticar la enfermedad en el hom-
bre como asimismo las costumbres de mante-
ner perros en la intimidad del hogar, han
creado una nueva forma de contagio de la
enfermedad. L¡ prevalencia de la brucelo-
sis humana provocada por Brucella canis,
requiere en Argentina, estudios más exten-
sos, para cerciorarse con seguridad cien-
tífica, de la importancia de esta fuente de
contagio.

3. BRUCELOSIS AGUDA

BRUCELOSIS AGUDA - MENOR
FI1ECUENCIA

La brucelosis aguCa reconoce signos de
valor clínico cuya secuencia se mantiene
con pocas modificaciones a lo largo de los
años pero con una merma notable en cuan-
to al número de casos.

Aunque el ingreso de enfermos agudos en
el Hospital Rawson, es más reducido con
relación a las décadas anteriores se mantiene
un f lu jo constante, con leve tendencía al

ascenso en el último quinquenio. Esto se com-
prueba también en nuestro consultorio
privado con enfermedades agudas y subagu-
das.

Esta reducción en el número de enfermos
se debe a una menor frecuencia real, pero
puede aceptarse también que el suminis-
tro precoz de antibióticos modifica la pre-
sentación de los signos y con esto la necesi-
dad de la internación o de la consulta espe-
cializada.

La presentación cl ínica se caracteriza
sintéticamente por: FIEBRE, SUDORES,
DOLORES, ASTENIA con hepato esplenome-
galia y pequeñas adenopatías. En el trans-
curso evolutivo es posíble detectar locali-
zaciones: ORQUITIS, ARTRITIS, ESPON-
DlLlTlS (r I (5). Raramente la afección es

pulmonar, neurológica o del endocardio.
La fiebre es de distinta magnitud pero

ya no se comprueba las características ondu-
lantes porque esta curva febril, se dibuja a

lo largo de las semanas o meses, cuando
no se aplican antibióticos, circunstancia
muy rara o imposible, en el estado actual
de nuestra atención médica.

Los dolores pueden producirse por ar-
tromialgias cuyo origen es el choque an-
tígeno-anticuerpo, pero igualmente hay do-
lores provocados por la localización de
la bacteria en sectores intraóseos o en los
tejidos intraarticulares provocando: artritis,
sacroil itis, espondil itis.

Sin embargo los antibióticos efectivos
contra la bacteria han disminuido o acor-
tado la sintomatolog ía dolorosa de la en-
fermedad y han rnitigado las consecuen-
cias de la destrucción -reparación de los
tej idos osteart icu I ares-.

4 - BRUCELOSIS CROI\lCA - Discutible

Los enfermos con diagnóstico de bruce-
losis se han reducido notoriamente en nues-
tra práctica profesional privada si compara-
mos las cifras con las décadas del 50 y 60.

Esta diferencia se debe al empleo de nuevos
métodos serológicos pero también a la ex-
periencia adquirida con el seguimiento de
aquellos casos a lo largo de muchos años
en los cuales pudo advertirse la inconsis-
tencia de tal diagnóstico o la comproba-
ción de otros procesos con similar clínica
(Enfermedad de Chagas; Toxoplasmosis; Ar-
trit is, etc.).

El diagnóstico actual de brucelosis cróni-
ca, exige una juiciosa valoración de los signos
clínicos (Astenia ; Dolores; Fiebre; Sudores)
y de las localizaciones (espondilitis, sacroili-
tis, artritis, orquitis) apoyado con un la-
boratorio positivo y con un razonamiento
que permita el descarte de otras etiologías.

El balance de estos cuarenta años nos
permite afirmar, que esta forma cl ínica de
la enfermedad sostenida vigorosamente du-
rante décadas, sólo mantiene un número
limitado de casos en nuestros d ías.

Esta notable reducción de los casos diag-
nosticados como brucelosis crónica es, qui-
zás, el exponente rnayor de los cambios
registrados en la atención médica de la en-
fermedad, como resultado de un ajuste de
laboratorio y de una mayor pericia profe-
sional por cúmulo de experiencias a lo largo
de tantos años.

5 - DIAGNOSTICO - N,lr¡evos Recursos

El cuadro clínico compatible con Bru-
celosis exige un esmerado y cauteloso es-

tudio, utilizando el laboratorio de análisis
común y especializado; el diagnóstico por
imágenes o aún otros métodos proporcio-
nados por la medicina.

5-1 LABORATORIO

El citológico habitualmente muestra leu-
copenia con linfomonocitosis y con eritro-
sedimentación normal o con cifras levemen-
te aumentadas, excepto cuando hay lesiones
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destructivas óseas o derrame articular en
cuyo casc el indice de Katz muestra cifras
elevadas.

El hallazgo de la bacteria por hemocul-
tivo o por médulocultivo o por punción
de ganglios, es posible cuando se emplean
medios de desarrollo adecuados y se espera
pacientemente sLt lento crecimiento que
puede tardar cuarenta días. En las forrnas
crónicas cle la enfermedad se ha cultivacjo la
brucela de sangre menstrual, de granulo-
mas dentarios, de piezas operatorias o de
líquioo de punción de abscesos y de articu-
laciones.

La serología de antiguo efectuada me-
diante la reacción de Fluddleson y la fija-
ción de complernento, fue idónea para el
estudio de la brucelosis aguda pero azaro-
sa en la interpretación de sus resu ltados
en la brucelosis crónica. Ahora se dispone
de otras reacciones,

L¡ prueba de aglutinación directa con
2-mercaptoetanol es demostrativa de la
ISG cuya presencia indica una brucelosis
crónica activa. En este plano se inscriben
también las reacciones de Rosa de Bengala
y del Rivanol. En los últimos airos el radio-
in,rnuno+nsayo, el test de Coombs y muy
especialmente el método E.L.l.S.A. otor-
gan datos confiables para el diagnóstico
de las formas crónicas de la enfermedad
(ret lor.

La intradermorreacción con antígeno bru-
celar o con haptenos, efectuada rutinaria-
mente hasta hace pocos años, como docu-
mento indispensable para el d iagnóstico
y para dosificar el tratamiento con vacu-
nas, ya no tiene vigencia en nuestra prácti-
ca profesional.

Las razones de este abandono son múl-
tiples. Así mencionamos en primer término
que el resultado depende de la preparación
del añt ígeno, cuyas fallas elaborativas son
habituales. En segundo lugar, la positividad

..de la prueba sólo indica exposición a antí-
genos brucelares hecho frecuente en Argen-
tlna, .sin qüe pueda deducirse enfermedad
en curso, porque per.a4ecet positva mucho

-tiempo aún después de la negativización
serológica. Por otra parte, una vez realizada
la intradermorreacción (introduce ant íge-
nos brucelares) se observan modificaciones
inmuno'lógicas tardías cuya interpretación
puede ser equívoca para el diagnóstico.
. Los aportes efectuados por el laboratorio
de análisis en los últimos años, consolidan
la técnicb del diagnóstico de la faz cróni-
ca de la enfermedad. Ahora es posible re-

chazar o aceptar con mayor seguridad pro-
fesional este d iagnóstico controvertible y
discutible de brucelosis crónica.

S2 DIAGNOSTICO POR IMAGENES

Los estudios radiográficos comunes nos
permitieron durante décadas documentar las
lesiones vertebrales o sacroilitis asignándo-
les el carácter de localizacíón importante.
Actu¿lmente la centellografía permite an-
ticipar el diagnóstico, 9u€ habitualmente
es tardío, o ampliar el conocimiento de las
complícaciones osteoarticulares hacia otros
sectores de la economía como son: artritis,
osteom iel it is, coxitis.

6- TRATAMIENTO - Nuevos Esquemas

6-l El tratamiento de la brucelosis respon-
de a un conjunto de conocimientos deriva-
dos del modo de acción de la bacteria y
de la particular respuesta del organismo.
Entre ambas situaciones se interpone la
farmacodinamia de las drogas disponibles
con capacidad antibacteriana específica.
6-2 La brucela es un microorganismo con
capacidad de refugio intracelular, especial-
mente dentro de los monocitos, donde
perüve nrediante el recurso de la segregación
de una sustancia que anula la capacidad
bactericida propia de las células sangu í-
neas (9). El fármaco a emplearse debe te-
ner obviamente capacidad de penetración
intracelu lar por cuanto la sobrevivencia
bacteriana es el factor de mantenimien-
to de la enfermedad.
6-3 La respuesta orgánica al ataque bacte-
riano se expresa por el desarrollo de la in-
munidad celular y la formación de granulo-
mas en las vísceras, especialmente hígado
y bazo (r f ). Con posterioridad se expresan
los signos de la hipersensibilidad retardada.

La formación de granulomas es un recur-
so orgánico defensivo cuya evolución es muy
lenta hasta alcanzar el objetivo final que es
la destruccíóh de la bacteria. Esta contin-
gencia anatómica explica la prolongación
o cronicidad de la brucelosis.
6-4 El antibiótico recomendable es aquel
que demuestra actividad contra la bruce-
la "in vitro" en una concentración cuya
equivalencia clínica permita una dosif ica-
ci6n aceptable. Esta cualidad primaria del
fárniaco debe acompañarse de otra de suma
importancía, como es la capacidad de penetra-
ción intracelular e íntratisular, refugios de
la bacteria. Sin estas atribuciones fármaco-
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dinámicas la destrucción de la bacteria sería
inalcanzable por su ubicación en el interigr
de las células sangu íneas.

La aplicación del antibiótico, por las
particulares condiciones del complejo de-
fensivo, deberá mantenerse por semanas o
meses en cuyo caso es imprescindible una
buena tolerancia por parte del organismo.
En resumen el fármaco idóneo es aquél
que reúne: actividad antibacteriana eficaz,
capacidad de penetración intracelular ,!

tolerancia para un tratamiento prolongado.

6-5 El empleo de tetraciclina con estrepto-
micina, en el tratamiento de la brucelo-
sis, fue norma durante décadas, fijándose
un tíempo de 3-4 semanas, con lo cual se

obtenía la remisión de los síntomas. Sin
embargo las recaídas a breve o largo plazo
o el pasaje a la cronicidad se comprobó
repetidamente por cuya causa se hicieron
otros ensayos, con distintas drogas, sin
haberse alcanzado plenamente la curación
de los enfermos.
6-6 El estudio de la sensibilidad de la brucela
a Cistintos antibióticos y la interpretación
de los resultados según las condiciones ex-
puestas, nos permite progresar en la tera-
peútica de [a brucelosis. Citamos un trabajo
realizado en nuestra Cátedra por Santolaya
y Villafañe (12), en el año 1970, donde se

pudo observar que la estreptomicina, rifam-
picina y las tetraciclinas tienen una excelente
actividad antibacteriana. Sin embargo la es-
treptomicina sólo actúa en el espacio extra-
celular. En otro trabajo realizado en 1982
por Gutiérrez et alter, se advierte que ri-
fampicina y doxiciclina tienen la mejor
curva de acción antibacteriana seguida por
tienamicina y más apartada la asociación
trimetropina-su lfameto zazol e l .

6-7 El planteo de la curación de la enfer-
medad ha motivado distintos esquemas de
antibióticos eñtre los cuales destacamos:
repeticiórr de tetraciclina (oxi doxi o deme-
tilclortetraciclina) en los meses surbsiguien-
tes al tratamiento inicial; asociación con
otras drogas o tratamientos intercalados,
prolongación durante rneses del tratamien-
to (s ).

Los antecedentes terapéuticos brevemen-
te citados son exponentes de un ciescontento
en cuanto al resultado final cuancio se juzga
la curación en los meses o años posteriores
al tratamiento inicial. Por esto los estudios
más recientes (151 (4) proponen la adminis-
tración simultánea de doxiciclina (200 mg
por día) y de rifampicina (900 mg) durante
4 semanas como el mejor esquema capaz de

evitar las recaíclas. Ambos antibióticos poseen
las condiciones señalacias de tolerancia, ca-
pacidad de penetración intracelular y efica-
cia antibacteriana. Se agrega la posibilidad
de penetración de la rifanrpicina en abscesos
y focos gránulomatosos (2) y la posibiliclad
de acción sinérgica entre ambas drogas.

Hay variantes a esta dupla terapéutica,
como lo es el empleo de oxitetraciclina
en lugar de doxiciclina o mayor dosis ini-
cial en la primera semana de la rifampicina.
Por otra parle debe señalarse que las locali-
zaciones óseas, especialrnente vertebrales
o las viscerales exigen un tratamientc nrás
largo, de 34 nreses.

Otras alternativas terapéuticas están dadas
por el empleo de cefotaxinra y ceftriaxona,
ambas con buena actividad contra la bruce-
la y con capacidad de penetración en el es-
pacio men íngeo o intraóseo. En la men in-
gitis brucelar o en la endccarditis se emplean
asociados a rifarnpicina.
6-8 El empleo de fármacos antibrucelares
en los cuadros agudos y subagudos, pueden
provocar, en el ilricio de la terapia, una reac-
ción de Jarish-|'{erxheimer, con agravamien-
to de la sintomatoloQía y de la fiebre. Esta
reacción producida por masiva lisis bacteria-
na puede atenuarse con esteroides o nrejor
aún prevenirla, recetando dosis iniciales
pequeñas o moderadas de antibióticos,
en los 2-3 primeros días.
6-9 El empleo de vacunas o de haptenos
en la brucelosis crórrica, de extendido em-
pleo durante décadas, es ahora, cuestiona-
ble, por cuanto la evaluación clínica carece
Ce una metodología adecuada.

La decisión actual de su aplicación se ha
reducido tangencialmente, porque esta tera-
pia actúa en la franja inmunológica humoral,
mientras que la curación de la enfermecjacj
depende esencialmente de la inmunidad ce-
lu lar.
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