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La brucelosis es una zoonosis de alta morbilidad en nues-
tro medio. La afectaciéon pleuropulmonar, aun siendo rara,
no tiene una frecuencia definida. Presentamos un caso de
derrame pleural bilateral en el seno de una brucelosis y
revisamos la literatura.
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Brucellosis and pleural effusion: review
of the literature

Brucellosis is a zoonosis with a high morbidity in our
area. The frequence of pleuropulmonary involvement, al-
though it is rare, has not been well defined. We report a
case of bilateral pleural effusion during brucellosis and we
review the literature,

Introducciéon

La brucelosis es una zoonosis de alta morbilidad en
nuestro pais, que presenta un curso muy variado en el
que puede resultar afectado casi cualquier drgano y
sistema. Las manifestaciones respiratorias no ocupan
un lugar predominante. Se ha afirmado que la exis-
tencia de sintomas traqueobronquiales o neumonia
hacen este diagndstico improbable!. No obstante, la
participacién traqueobronquial ha sido recogida en
series nacionales >’ y extranjeras?®.

La rareza de manifestaciones pleuropulmonares
brucelares en la actualidad contrasta con lo ocurrido
en la literatura médica hasta los afios 60, en la que es
frecuente encontrar publicaciones de enfermedad pa-
renquimatosa pulmonar y pleural. Sin embargo, la
frecuencia de tales manifestaciones es dificil de defi-
nir debido a la escasa correlacién enfermedad/de-
mostracién de brucella, basados en el hecho de que el
diagnéstico la mayor parte de las veces se hacia por
métodos indirectos, tales como seroaglutinacién
(SAT) y tests cuténeos.

Presentamos un caso de derrame pleural bilateral
en el seno de una brucelosis y se revisa la literatura.

Caso clinico

Paciente varén de 35 afios de edad sin antecedentes de interés, al-
baiiil de profesi6n. Ingresa por cuadro de dolor lumbar de 10 dias de
evolucién, anadiéndose fiebre en picos diarios tres dias después.
Tanto el dolor como la fiebre ceden espontidneamente, por lo que
pasa a seguimiento ambulatorio. Los datos analiticos significativos
mostraban: GOT 74 Ul, GPT 146 UL SAT a brucella 1/80. Es visto
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en consulta externa dos semanas mas tarde refiriendo continuar con
lumbalgia y fiebre diaria vespertina; los hemocultivos practicados en
el primer ingreso son positivos a Brucella mellitensis, por lo que se
inicia tratamiento con doxiciclina y estreptomicina segiin pauta habi-
tual.

Acude a revisién dos meses mas tarde, refiriendo haberse encon-
trado bien hasta una semana después de acabado el tratamiento, co-
menzando de nuevo con fiebre y lumbalgia y habiéndose afiadido
disnea. En la exploracién se encuentra semiologia de derrame pleu-
ral bilateral, dolor sobre D11-D12 y el paciente estd taquipnéico, in-
gresando para estudio. En la radiologia se aprecia derrame pleural bi-
lateral, en mayor cantidad izquierdo (fig. 1) y discitis D11-D12 con
erosién de platillo de D11. Ecografia abdominal y ecocardiograma
2M normales. Una TAC torécica no aporta datos nuevos. Del estu-
dio analitico destacaba VSG de 114 y datos de colestasis disociada.
Tuberculina negativa. Hemocultivos, serologia a micoplasma, Co-
xiella burnetti, legionellas, virus respiratorios, ANA, factor reuma-
toideo todos fueron negativos. Biopsia hepética normal. En el anali-
sis del liquido pleural extraido por toracocentesis se aprecié que el
liquido era un exudado no hemorrigico con glucosa baja y cuyos
cultivos fueron negativos. Se practica toracoscopia izquierda obser-
vando la existencia de una pleura muy hiperémica, con abundantes
tractos fibrinosos y de un nédulo rojizo de 5 mm. Se evacua todo el
derrame izquierdo, no observandose lesiones parenquimatosas sub-
yacentes. La citologia del liquido es de predominio linfocitario. Los
cultivos de la biopsia pleural y del liquido son negativos. Tras eva-
cuar el derrame, la fiebre cede por crisis continuando sin fiebre du-
rante 15 dias, siendo dado de alta durante una semana a peticion del
paciente.

Vuelve a ingresar una semana mds tarde demostrdndose fiebre de
39° y derrame pleural izquierdo que es evacuado por toracocentesis,
cediendo de nuevo las fiebre por crisis. SAT a brucella son de 1/320
por lo que se inicia un curso terapéutico prolongado con rifampicina
y doxiciclina mejorando paulatinamente hasta la actualidad, en que
se encuentra asintomético y sin secuelas pleurales.

Discusion

Los sintomas de afectacién bronquial en la brucelo-
sis son relativamente frecuentes, con tos entre el 23,6
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Figura 1,

y 29 % de los casos y expectoracion entre 12y 15 %,
ocurriendo fundamentalmente en brucelosis aguda*#,
pudiendo prolongarse el curso de afectacion bron-
quial durante varios meses?’. En otras series la pro-
porcién de datos clinicos de afectacién bronquial es
menor . Aunque muy ocasionalmente, puede existir
hemoptisis: 1,3 % de 222 casos en una serie*.

La participacién pulmonar y pleural es escasa?* o
inexistente !! en series amplias. En la serie de Bucha-
nan et al se describe uno de 160, y en la de Rivero
Puente et al 2,7 de 222. Este dltimo autor encuentra
4 % de 199 casos de afectacion pleural ®, aunque sin
detallar. Miiltiples patrones radiol6gicos han sido

TABLA I
Afectacion radiolégica en la brucelosis

Bronconeumonias 41215
Neumonia necrotizante '*
Infiltrado pulmonar %1322
Infiltrado pulmonar y eosinofilia !¢
Derrame pleural 1%13.15.17.18
Empiema *

Calcificaciones miliares 2
Adenopatias hiliares 2

Nédulo pulmonar solitario 20-2428
Enfermedad intersticial 20.22.23

descritos y son mostrados en la tabla I junto con sus
referencias bibliograficas correspondientes. En 1956
Greer encuentra en 18 casos de brucelosis de curso
prolongado, que la manifestacion radiolégica mas fre-
cuente era aumento de densidad perihiliar e infiltra-
dos peribronquiales con engrosamiento pleural y ten-
dencia a la resolucién espontdnea'?. En todos los
casos anteriores al aiio 1956, el diagnéstico se hizo
por SAT y test cutdneo. La participacion indudable
de las brucellas en patologia pulmonar surge ese afio,
en el que se demuestra crecimiento del germen en
masas pulmonares resecadas quirirgicamente, con
evidencia microscépica de granulomas con necrosis
caseosa 2?5, Debe decirse que el germen era Br. suis,
siendo esta especie la que mayor tendencia tiene a
producir necrosis caseosa 2. Desde entonces, en la li-
teratura espafiola han habido varias publicaciones de
brucelosis y afectaciéon pleuropulmonar, que son ex-
puestas en la tabla II.

La afectacién pleural en la brucelosis ocurre en un
tiempo variable del curso de la enfermedad, desde los
tres dias hasta cuatro meses, segin los datos revisa-
dos, mientras que la afectacién parenquimatosa pul-
monar ocurre mas temprano en el curso de la enfer-
medad. La via de llegada del germen puede ser respi-
ratoria en el caso de afectacién parenquimatosa,
mientras que la afectacién pleural podria ocurrir por
diseminacién hematégena desde un foco extrarrespi-
ratorio.

Queda sin aclarar en nuestro caso el mecanismo de
produccién de derrame pleural (cultivo negativo) y
el motivo de la desaparicién de la fiebre tras ser eva-
cuado el derrame pleural en dos ocasiones. Es cono-
cido que las brucellas, tras la penetracién por diferen-
tes vias, viven intracelularmente en macréfagos y
polinucleares, donde estdn a salvo de mecanismos de
defensa humorales, pudiendo salir intermitentemente
al torrente circulatorio. La infeccién por brucellas, al
igual que por Mycobacterium tuberculosis, provoca
un estado de hipersensibilidad retardada y se cree que
juega un papel importante en la clinica de la enferme-
dad?. Aunque teniendo en cuenta que un trata-
miento antibi6tico previo pueda ser el responsable de
los cultivos negativos, hipotetizamos que un meca-
nismo inmunoalérgico pueda ser el responsable de
derrames pleurales con cultivo negativo.

TABLA II

Aiio Autor Casos T Comienzo l Afectacién ‘ Cultivo Hemocultivo [ SAT | Evolucién
78 Rufi \% 8 dias Bronconeumonia + + Curacién

\4 3 dias Derrame pleural izdo - + + Curacién
81 Pigrau v 4 meses Derrame pleural dcho ! + + + Curacion
82 Lamela \' 5 dias Infilt. intersticial + + Curacién
83 Picado v 4 meses Neumonia necrotizante - + Curacién

M 7 dias Neumonia > . + Curacién
84 Pastor \'% 7 dias Derr. pleur. dcho. y neumonia - + + Curacién
86 Pérez \Y% 21 dfas Empiema pleural ? + - + Fallecimiento
87 Sirera A\ 1 mes Derrame pleural izdo + + + Curacién
87 Varela \4 7 dias Nod. pulm. solitario + Curacién
88 C. Act v 2 meses Derrame pleural bilateral - + + Curacién

1: con endocarditis; 2: distrés respiratorio del adulto; 3: linfoma no Hodgkin; V: varén; M: mujer.
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Como queda reflejado en la tabla II, la evolucién
de la enfermedad pleuropulmonar en la brucelosis es
buena, pudiendo quedar fibrosis cicatricial como se-
cuela 2.

Pensamos como otros autores'*>!4?? que: a) El
diagnéstico y tratamiento temprano de la enfermedad
es el responsable del descenso de casos de enferme-
dad pleuropulmonar brucelar, si bien en la revisién de
los casos bien documentados se aprecia que la partici-
pacién respiratoria ocurre en cualquier tiempo de la
evolucién de la enfermedad. b) Aun siendo una causa
infrecuente de enfermedad pulmonar y pleural, es
conveniente tenerla en el esquema de posibilidades
etioldgicas debido a la alta morbilidad por brucelosis
en nuestro pais. ¢) A menudo plantea problemas de
diagnéstico diferencial con otras enfermedades, fun-
damentalmente tuberculosis.
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