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Resumen

La brucelosis, causada por la bacteria gram negativa Brucella spp,
es una de las grandes imitadoras en el mundo de las enfermedades
infecciosas, puede simular diversas enfermedades multisistémicas,
exhibir un amplio polimorfismo clinico que frecuentemente lleva a
la pérdida de diagndsticos y falla en el tratamiento, aumentando la
tasa de complicaciones asociadas a la misma (1). Se considera la mas
comun enfermedad zoondtica de distribucion mundial, con méas de
500 000 nuevos casos notificados anualmente, con una prevalencia
mayor a 1/100000 habitantes en zonas endémicas como el Mediterra-
neo, la peninsula Arabiga, India, México, Centro y Sur América, en
los que la infeccidn es adquirida principalmente a través del contacto
directo con animales infectados (1,2). EIl reporte de caso muestra
un paciente masculino con diagnoéstico final de sindrome febril con
alta probabilidad de brucelosis, con diagnosticos relacionado de pie-
lonefritis derecha, orquiepididimitis izquierda, epididimitis derecha.
Por medio de IgM, 1gG y Antigenos febriles se diagnostica Brucella
spp, por lo cual se indica manejo antibidtico con Doxiciclina con
resolucion total del cuadro. Sobresale la importancia de realizar una
historia clinica completa en el ingreso del paciente, con énfasis en
antecedentes labores.

PALABRAS CLAVE: brucelosis, orquitis, pielonefritis, pancitope-
nia, Brucella.

Abstract

Syndrome febril unknown, high probability of brucellosis,
case report

Brucellosis, caused by the gram negative bacterium Brucella spp,
is one of the great imitators in the world of infectious diseases, can
simulate various multisystem diseases, exhibit a broad clinical poly-
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morphism that frequently leads to loss of diagnosis and treatment failure, increasing the rate of complications associated
with it (1). It is considered the most common zoonotic disease worldwide, with more than 500,000 new cases reported
annually, with a prevalence of more than 1/100000 inhabitants in endemic areas such as the Mediterranean, Arabian
Peninsula, India, Mexico, Central and South America, in which infection is mainly acquired through direct contact with
infected animals (1,2). The case report shows a male patient with final diagnosis of febrile syndrome with high pro-
bability of brucellosis, with related diagnosis of right sided pyelonephritis rided, left epidedymo-orchitis, right sided
epididymitis, by means of IgM, 1gG and febrile antigens it is diagnosed brucella, for this reason is indicated antibiotic
management with doxycycline with total resolution of the pathology. Stands out the importance of performing a com-
plete clinical history on the patient’s admission, with an emphasis on his work history.

KEYWORDS: Brucellosis, Orchitis, Pyelonephritis, Pancytopenia, Brucella.

Introduccion

El sindrome febril de origen desconocido, considerado
por fiebre superior a 38,3°C en varias ocasiones, durante
al menos tres semanas y que posterior a una semana de
estudio intrahospitalario tenga diagndstico incierto, se ca-
racteriza por no tener hallazgos claros en la historia clini-
ca, examen fisico, laboratorios y pruebas imagenolégicas,
segun su etiologia se divide en causas infecciosas (40%),
malignidades (20%), enfermedades del tejido conectivo
(15%) y miscelaneas (25%) (3,4). En Latinoamérica los
porcentajes aumentan por incumplimiento de recomenda-
ciones y mala ejecucion de la historia clinica.

Una de las causas menos probable son las infecciones,
especificamente por brucelosis, patologia de obligatoria
notificacion, la cual presenta una distribucion mundial de
0,5 millones de casos notificados anualmente, muchos de
estos en diferentes zonas de Latinoamérica (2). Colombia
no es un representante de esta patologia (5), presenta una
baja tasa de notificacion dado el inespecifico cuadro de la
enfermedad. La prevalencia de la enfermedad se encon-
traba hasta el afio 2012 entre 0,14 %y 10,4 %, siendo una
infeccion poco ocurrente, lo que limita el conocimiento
de su presentacion (figura 1) (6). Esta abarca un amplio
espectro clinico, puede ser asintomatica hasta mortal, el
mecanismo de transmision es por contacto directo (muco-
sas, auto inoculacion de material infectado o vacuna cepa
19) o indirecto (ingestion de leche y productos lacteos sin
pasteurizar infectados), el periodo de incubacién para el
ser humano abarca de cinco a tres meses, las principales
manifestaciones son fiebre aguda en el 93%, astenia en
el 95%, cefalea en el 81%, otros sintomas constituciona-
les en el 65 %. La presentacion mas frecuente es dolor
osteoarticular, especificamente en miembros inferiores,

sin embargo, puede comprometer cualquier 6rgano (3,7).
La infeccién se diagnostica inicialmente sospechando el
agente causal por la clinica del cuadro, ademés de resul-
tados positivos obtenidos en rosa de Bengala el cual po-
see una alta sensibilidad y especificidad, IgM, 1gG Elisa
(8). A continuacion, se reporta el caso de un paciente con
Alta probabilidad de Sindrome febril de origen descono-
cido por brucelosis, para el desarrollo del caso se obtuvo
consentimiento informado por parte del paciente, investi-
gacion clasificada sin riesgo segun la resolucién 8430 de
1993.

Informacion del paciente

Se presenta el caso clinico de un paciente masculi-
no de 51 afios de edad, procedente y residente de Chia,
campesino y ganadero, quien presenta cuadro febril de
1 mes de evolucion, el cual inicio con fiebre matinal de
39°C cuantificada continua, asociado a cefalea en regién
temporal, pulsatil. Se auto medic6 con Acetaminofen 500
miligramos cada 6 horas presentando mejoria durante la
duracion de accion del medicamento (6 horas), luego de
lo cual reincidia la fiebre. Asocia hematuria franca, olor
fétido, dolor lumbar no irradiado y dolor pélvico tipo
opresivo, irradiado a regidn testicular con aumento del
diametro del testiculo izquierdo, dos veces su tamafio
normal, con presencia de calor, rubor, edema y dolor lo-
cal que impedia la marcha. Consulta a una clinica a los 8
dias donde diagnostican IVU complicada y deciden dar
manejo ambulatorio con cefalexina y nitrofurantoina (no
recuerda la dosis) por 7 dias, sin mejoria completa de la
sintomatologia. El paciente vuelve a consultar a los 10
dias por exacerbacion de los sintomas, persistencia de la
fiebre, asocia nauseas, hiporexia y sensacién de plenitud,
donde remiten para hospitalizacion en Bogota.
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A la revision por sistemas se encuentra pérdida de 8kg
de peso en 2 meses, asociado a disminucidn en la ingesta.
Como antecedente de importancia vive en una finca, tra-
baja con ganado. No se encontrd otros datos importantes.

Hallazgos clinicos

Al examen fisico de ingreso se encuentra en buenas
condiciones generales, sin alteraciones de signos vitales,
temperatura de 36,9°C en manejo con Acetaminofen 1
gramo cada 6 horas. Genital: Aumento del didmetro testi-
cular izquierdo, signos de inflamacidn, doloroso a la mo-
vilizacion. Extremidades: miembros inferiores presencia
de venas tortuosas y dilatadas. Columna: Pufio percusion
positiva. Paraclinicos de ingreso con resultados de: cua-
dro hematico con trombocitopenia de 53.000, leucocitos
de 5.400, parcial de orina que reporta color naranja, des-
hidratacion, hematuria.

Evolucion diagnostica e intervencion
terapéutica
En el primer dia de hospitalizacion, al examen fisico
el paciente se encuentra en buenas condiciones generales,

signos vitales normales, temperatura menor de 38 °C, se
encontré dolor a la palpacion profunda en hemiabdomen
inferior con persistencia de hallazgos anteriores. Paracli-
nicos primer dia de hospitalizacion: PCR 12, Gram ne-
gativo.

Para su segundo dia de hospitalizacién, persiste en
buenas condiciones generales, con signos vitales norma-
les. Se logra control de temperatura con acetaminofén (1
gramo cada 6 horas) y persisten hallazgos de ingreso. Aso-
cia resultados de Cuadro hematico: leucocitos 4240 neu-
trofilos 51%, hematocrito 39.3, trombocitopenia 21.000.

Al tercer dia de hospitalizacion, el paciente asocia
dolor a la palpacion profunda en hemiabdomen inferior.
Persisten hallazgos anteriores con temperatura controla-
da con acetaminofén igual dosis. Los paraclinicos repor-
tan cuadro hematico: trombocitopenia 15.000 leucopenia
3.370 neutrofilos 47.2% hematocrito 37.5 y hemoglobina
12, Ultrasonografia de vias urinarias que reporta pielone-
fritis aguda derecha. Se indica tratamiento con Ampicili-
na Sulbactam 1.5 gramos cada 6 horas y acetaminofén 1
gramo cada 6 horas.
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FIGURA 1. Reproduced from: Gutierrez Ruiz C, Miranda JJ, Pappas G (2006) A 26-year-old man with sternoclavicular arthritis. PLoS Med 3(8):
€293 and derived from Ariza J, Bosilkovski M, Cascio A, et al. Perspectives for the treatment of brucellosis in the 21st century: the loannina
recommendations. PLoS Med. 2007 Dec;4(12):e317 and Pappas G, Papadimitriou P, Akritidis N, Christou L, Tsianos EV (2006) The new global

map of human brucellosis. Lancet Infect Dis 6:91-99.
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Durante el cuarto dia de hospitalizacion el paciente no
presenta cambios en su evolucién clinica. Para el quin-
to dia, al examen fisico se encuentra disminucion de la
inflamacion del testiculo izquierdo. Asocia resultados de
paraclinicos de Parcial de orina con hematuria micros-
copica, Creatinina normal, Cuadro hematico leucopenia
3390, trombocitopenia 16. 000. Se obtiene resultado de la
Ecografia testicular que evidencia: epididimitis derecha,
orquiepidimitis izquierda. Se asocia como diagndstico:
Sindrome febril de origen desconocido, Pielonefritis agu-
da derecha, Epididimitis derecha, orquiepidimitis izquier-
da, Aplasia medular interrogada e Insuficiencia venosa
grado I.

En el sexto dia de hospitalizacion, persiste la disminu-
cion de la inflamacion de testiculo izquierdo. Al examen
fisico, pufio percusion negativa y se registra temperatu-
ra menor a 37°C sin Acetaminofén. Se continla manejo
antibidtico con Ampicilina Sulbactam. El paciente niega
otros datos.

Al séptimo dia de hospitalizacion no se encuentran
nuevos hallazgos al examen fisico. Los resultados de pa-
raclinicos reportan cuadro hematico con leucopenia, tro-
mobocitopenia 9.000 y anemia normocitica; serologia no

treponémica no reactiva; frotis de sangre periférica con
disminucién de lineas celulares. Se decide transfusion 6
Ul plaquetas, se escalona antibi6tico a ceftriaxona 1 gr iv
cada 12 horas (por epididimitis derecha y orquiepidimitis
izquierda). Dado que en el cuadro hematico post trans-
fusion persiste trombocitopenia 12.000, leucopenia 3050
y anemia, se decide realizar una nueva transfusién con
4UI de plaquetas y se asocia diagndstico de pancitopenia
(aplasia medular). El paciente no ha vuelto a presentar
picos febriles sin acetaminofén.

Durante el octavo dia de hospitalizacion, se observa
al examen fisico considerable mejoria de la inflamacion
del testiculo izquierdo, llegando a resolucion completa.
Se registra nuevamente temperatura de 39°C, por lo cual
se reinicia acetaminofén. El resultado de hemograma post
transfusion reporta plaquetas de 26.000. Al interrogatorio,
el paciente quien refiere falta de recursos para vacunacion
de su ganado, por lo cual se solicita estudios para leptos-
piray brucelosis.

En el noveno dia de hospitalizacion, el paciente pre-
senta resolucién del dolor abdominal, de la inflacion testi-
cular, sin pufio percusién positiva, persiste la insuficiencia
venosa grado |. SE reciben resultados de IgM para Lep-

PARACLINICOS

Cuadro hematico con trombocitopenia
(53.000), leucocitos (5.400), parcial de
orina que reporta color naranja, deshidra-
tacion, hematuria.

PCR 12, GRAM negativo.

Cuadro hematico: leucocitos 4240 neutrofi-
los 51% hematocrito 39.3 trombocitopenia
21.000.

CALENDARIO
FECHA HALLAZGO S EXAMEN FiSICO
26/07/16 Temperaturade 36.9°c  Buenas condiciones generales, signos vitales normales
Tratamiento: Aceta-  Genital: Aumento del diametro testicular izquierdo,
minofén signos de inflamacion, doloroso a la movilizacion.
Extremidades: miembros inferiores presencia de venas
tortuosas y dilatadas.
Columna: Pufio percusion positiva.
27/07/16 Temperatura menor  Buenas condiciones generales
de 38°C Abdomen: dolor a la palpacién profunda en hemiabdo-
men inferior con persistencia de hallazgos anteriores.
28/07/16 Temperaturacontrola-  Buenascondicionesgenerales, signos vitalesnormales.
da con Acetaminofén Persistencia de hallazgos.
29/07/16 Temperatura controla-  Se evidencia dolor a la palpacion profunda en hemiab-

da con acetaminofén.
INICIO:  Ampicilina
Sulbactam y Aceta-
minofén.

domen inferior. Persisten hallazgos anteriores

Cuadro hematico: leucocitos 4240 neutrofi-
los 51% hematocrito 39.3 trombocitopenia
21.000.
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01/08/16 Temperatura menor

37°csinAcetaminofén

02/08/16 No picos febriles sin
Acetaminofén.

INICIA: transfusion
6 Ul plaquetas, Cef-
triaxona. Nuevatrans-
fusion con 4Ul de

plaquetas.

03/08/16 Temperatura de 39°C,

seiniciaacetaminofén.

04/08/16 Temperatura dentro de
parametros normales.
INICIA: Doxicicli-
na 100 mg 12 horas,
Acetaminofén solo si

presenta pico febril.

05/08/16 No presencia de picos

febriles

Sin nuevos hallazgos al examen fisico

considerable mejoria de la inflamacién del testiculo
izquierdo hasta su resolucion

Extremidades: insuficiencia venosa grado |

Examen fisico sin nuevos hallazgos

Genital: Disminucion de la inflamacion de testiculo
izquierdo. Pufio percusion: negativa.

Cuadro hematico: leucopenia, tromobocito-
penia 9.000 y anemia normocitica
Serologiano treponémicanoreactiva, Frotis
de sangre periférica: disminucion de lineas
celulares. Cuadro hematico post transfu-
sion: trombocitopenia 12.000 leucopenia
3050 anemia.

Hemograma post transfusion: plaquetas
de 26.000.

IGM para leptospira : negativo, IGM para
brucelosis: positivo, Antigenos febriles
positivos para brucella.

Cuadro hemaético: plaquetas 30.000, leuco-
citos 3.325, anemia microcitica.

tospira spp, negativo; IgM para Brucella sp y antigenos
febriles para Brucella spp, positivos. Se inicia manejo con
Doxiciclina 100 mg 12 horas, Acetaminofén 1 gramo
cada 6 horas, solo si presenta pico febril.

Alo largo del décimo dia de hospitalizacion, no se aso-
cian nuevos hallazgos al examen fisico, el paciente refiere
sentirse mejor y niega picos febriles en los tltimos 2 dias,
niega sintomatologia urinaria y tolera adecuadamente la
via oral, se realiza cuadro hematico que reporta plaquetas
30.000, leucocitos 3.325, anemia microcitica. Se decide
dar egreso con Doxiciclina 100 mg por 12 horas por 21
dias, hemograma de control en 48 horas, recomendacio-
nes generales, control por consulta externa (medicina fa-
miliar) en 4 dias.

Seguimiento y resultados

El paciente consulta a los 2 meses sin ninguna sinto-
matologia y habiendo finalizado el tratamiento.

Discusion

El diagndstico principal del paciente fue fiebre de
origen desconocido, teniendo en cuenta que previd a su
ingreso hospitalario, presentd una duracién mayor a tres
semanas de un cuadro consistente en fiebre superior a
38.3 grados y posteriormente una estancia hospitalaria

mayor a una semana. Dada su evolucién, se dio salida con
un posible diagnéstico final categorizado en el grupo de
sindrome febril por enfermedad infecciosa con una pre-
valencia del 16% del diagnostico general (3,9). Ante esta
categorizacion diagndstica, se debe interrogar al paciente
constantemente e indagar acerca de viajes recientes, ex-
posicién animal, por ejemplo, animales domésticos, ocu-
pacionales, tipo de vivienda, inmunosupresion, historial
de farmacos y toxinas, incluyendo antimicrobianos.

La infeccion por Brucella spp no es un diagnéstico
comun, tiene una incidencia de 500.000 casos al afio y
es causa poco frecuente del sindrome febril (1). Sin em-
bargo, el antecedente de exposicion con ganado aumen-
ta la probabilidad de contraerla, es importante aclarar la
sintomatologia y relacionarla con la teoria. La bacteria
ingresa a través de mucosas a los linfaticos llegando a la
sangre venosa, transportada por neutrofilos y monocitos
hasta el higado, bazo, médula dsea, ganglios linfaticos y
en general a cualquier drgano. En el caso de este paciente,
el Unico hallazgo relacionado con el riesgo de esta pato-
logia, era el antecedente laboral de contacto con ganado
infectado, lo cual lleva a considerar que la via de ingreso
fue directa. La triada de brucelosis es, trombocitopenia,
leucopenia y linfocitosis, el cuadro clinico de la infeccion
es difuso y solo se pueden atribuir a esta patologia: ce-
falea fronto — occipital, que en el paciente era temporal

Sindrome febril desconocido, alta probabilidad de brucelosis, reporte de caso

Gonzalez JC. y cols.




44

no irradiada (10); fiebre, caracterizada por ser ondulante,
intermitente y vespertina con picos entre 38.3°y 40°, que
en el paciente era continua, no intermitente; pérdida de
peso lo cual refiri¢ el paciente en un total de 8 kg de peso
en 2 meses, aunque en el interrogatorio lo relaciono con
disminucion en la ingesta por inapetencia; diaforesis, aso-
ciada por el paciente con la fiebre como mecanismo de
conveccion para liberar calor; orquiepididimitis localiza-
da, infrecuente, prevalente en un 2- 14% (9); sintomato-
logia generalizada; escalofrios y falta de apetito. En la li-
teratura se asignan mas sintomas como: dolor abdominal,
dolor lumbar, dolor articular, nuseas, fatiga, debilidad,
inflamacion de ganglios linfaticos, rigidez de nuca y dolor
muscular (6).

La infeccion se diagnostica inicialmente con la sospe-
cha clinica del cuadro ademas de resultados positivos ob-
tenidos en la prueba de Rosa de Bengala que presenta una
sensibilidad del 94% vy especificidad 100%; Seroagluti-
nacion estandar, Test de Coombs anti-Brucella, Reaccion
en Cadena de la Polimerasa e IgM, IgG con sensibilidad
del 94% y especificidad 96%, ELISA C LPS con sensibi-
lidad del 99% y especificidad del 100% (8,11,12). En el
paciente se realiz6 IgM, IgG con antigenos febriles obte-
niéndose un resultado positivo, que en el contexto de sus
antecedentes, resulta altamente sugestivo de un cuadro in-
feccioso febril asociado a Brucella spp cuyo tratamiento
indicado es Doxicilina 100 mg cada 12 horas durante 45
dias (minimo 6 semanas) mas Estreptomicina 15 mg/kg
IM al dia durante 14-21 dias o Gentamicina 3-5 mg/kg IV
o IM al dia durante 7-14 dias; otra alternativa de manejo
es Doxicilina 100 mg cada 12 horas durante 45 dias mas
rifampicina 600-900 mg dia durante 45 dias (6,7). Dada la
respuesta favorable del paciente, se da egreso hospitalario
con Doxicilina 100 mg cada 12 horas durante 21 dias.

Lo anterior nos permite observar que este tipo de cua-
dro infeccioso puede ser difuso y exige un enfoque acerta-
do ya que su presentacion varia dependiendo del paciente
y requiere conocer detalladamente los antecedentes a fin
de direccionar acertadamente el diagnostico desde la pri-
mera intervencion, disminuyendo los costos en hospitali-
zacion, mejorando la calidad y recuperacion del pacien-
te. La revision de este caso pretendié mostrar una de las
presentaciones de la infeccién por bruacela y su térpida
evolucion y manejo al no aclarar desde un principio la im-
portancia en la correlacion de los antecedentes laborales
como aspecto orientador en la aproximacion diagndstica
de este tipo de enfermedades.

10.

11.

12.
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