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. 

El diagnóstico etiológico de las pericarditis agudas 

presenta a menudo dificultades para el cardiólogo. 

La brucelosis, enfermedad endémica en nuestro 
país, ocasionalmente determina lesión pericárdica. 

Se presenta un caso de pericarditis aguda por 
Brucella suis. El enfermo consultó por síndrome 
febril prolongado de un mes de evolución. Los he- 

mocultivos de rutina fueron negativos, y se detec- 

taron anticuerpos agl~tinantes para Brucella sp. 

(reacción de Huddlesonl Mediante el uso de un 
medio bifásico (técnica de Castañeda) se aisló 

B. suis en medulocultivo y dos hemocultivos. Fue 
tratado con oxitetraciclina (500 mg cada 6 horas) 
y cotrimoxazole (160 mg trimetoprima y 800 mg 
sulfametoxazol cada 12 horas), asociando en los 

primeros 15 días estreptomicina (500 mg cada 12 

horas). Evolucionó curando sin secuelas. 

El diagnóstico etiológico de las pericarditis agudas 
plantea habitualmente problemas al cardiólogo. 

Ocasionalmente la brucelosis puede comprometer 
el pericardio. Nuestro país, junto con México y 

Perú, es uno de los que registra anualmente mayor 
número de brucelosis en América Latina.l Dadas 
las dificultades diagnósticas que presenta esta en- 
fermedad y la baja frecuencia de compromiso pe- 
ricárdico,2 decidimos publicar un caso con el fin 
de recordar esta posible complicación. 

DESCRIPCION DEL CASO 

Enfermo de 34 años de edad, comerciante, residente en 

Chivilcoy, provincia de Buenos Aires, sin antecedentes 

clínicos de importancia. Comenzó en el mes previo a su 

internación con astenia, sudoración (sin olor característi- 

co), escalofríos e hipertermia (38-390C) a predominio 

nocturna. AI ingreso se hallaba febril (38,20C axilar), con 

micropoliadenopatías axilares bilaterales, móviles, indolo- 

ras, no adheridas. Se auscultó un frote pericárdico. EI elec- 

trocardiograma mostró taquicardia sinusal e infradesnivel 

del segrnento ST encara anteroseptal. En el fonocardiogra- 

ma se detectó un frote pericárdico con epicentro en zona 

de Erb, con sus tres componentes (mesosistólico variable, 
presistólico y mesodiastólico). EI ecocardiograma modo M 

mostró hiperquinesia ventricular izqujerda y derrame pc- 
ricárdico posterior pequeño. 

Los exámenes de laboratorio arrojaron los siguientes 

resultados: hematocrito: 39%; hemoglobina: 11,6 gOlo; 

glóbulos blancos: 6.300/mm3 (neutrófilos en cayado 2% 
y segmentados 55%, linfocitos 36%, monocitos 7.%); eri- 

trosedimentación: 48 mm; urea: 18 mgolo; gluce~ia: 
80 mg%; orin a completa normal; bilirrubina: 4 mg%; TGO: 
32 VI; TGP: 29 VI; fosfatasa alcalina: 62 VI; CPK: 7 VI; 
LDH: 210 VI. Se realizaron hemocultivos seriados (tres 

muestras) incubando la sangre en medio para anaerobios 

(Hemocultivo Anaerobio, Britania) con repiques a agar 

sangre, agar chocolate y caldo alas 24 horas, 48 horas y 

10 días. Después de 15 días de incubación los hemoculti- 
vos fueron negativos. La serología mostró reacción de 

Widal negativa y Hddleson positiva con un título mayor 
de 1/500. EI resultado fue confirmado por un centro de 

referencia, hallando una seroaglutinación en tubo (Wright) 

y en placa (Huddleson) positivas 1/500, aglutinación con 

2-mercaptoetanol 1/500, card test positivo y fijación de 

complemento 1/40. 
Ante la sospecha de una brucelosis aguda se realizaron 

dos nuevos hemocultivos y un medulocultivo, incubando 
las muestras en un medio bifásico (técnica de Castañeda), 

en atmósfera cnriquccida con anhídrido carbónico. Alas 
72 horas sc aisló un bacilo Gram negativo en las tres mues- 

tras, que fue identificado como Brucella suis. La cepa fue 

tipificada por cl Centro Panamericano de Zoonosis (CE- 
PANZO) como biotipo atípica. EI estudio cuantitativo de 

sensibilidad antibiótica demostró que la cepa era sensible 

a tetraciclina (CIM 0,25 mgn>, estreptomicina (CIM 0,25 
mg/I) y cotrimoxazole (0,125 mg/l), trimetoprima (TMP) 
y 2,38 mg/l sulfametoxazol (SMZ). EI estudio cuantitati- 
vo de actividad bactericida demostró efecto bactericida de 

estreptomicina (CBM 0,5 mg/l) y cotrimoxazole (CBM 
TMP 2 mg/l y SMZ 38 mg/I), y bacteriostático de tetra- 
ciclìna (CBM~ 8 mg/l). La actividad antibiótica en com- 
binación fue estudiada mediante las curvas de acción bacte- 
ricida. Se eligieron concentraciones de antibiótico corres- 
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pondientes a la CIM. Se realizaron repiques de los medios 

líquidos alas 0 horas y luego de 24 y 48 horas de contac- 

to entre el germen y las drogas con el fin de determinar el 

número de bacterias sobrevivientes luego de la acción an- 
tibiótica aislada y en combinación. Se demostró un efecto 
aditivo de los tres antibióticos combinados y sinergismo 

entre tetraciclina y estreptomicina. 
Se inició tratamiento antibiótico con oxitetraciclina 

(500 mg vía oral cada 6 horas), asociado a cotrimoxazole 

(160 mg TMP y 800 mg SMZ vía oral cada 12 horas) y 

estreptomicina (500 mg 1M cada 12 horas). Completó 15 

días de tratamiento con estreptomicina y 30 días con las 

do:; primeras drogas. Evolucionó hasta la curación sin se- 

cuelas ni recaídas seis meses después de interrumpir el tra- 

tamiento. 

DlSCUSION 
La brucelosis es una zoonosis endémica en nuestro 
país. Su comienzo a veces solapado, su clínica pro- 
teiforme y su tendencia a la cronicidad hacen de 

ella .una enfermedad problemática. El compromiso 
cardíaco es poco frecuente, habiéndose hallado ca- 
sos de endocarditis en 0,9%, 1,6% Y 3,0% de las 
series estudiadas.3-5 El compromiso pericárdico 

aislado es muy poco frecuente. La bibliografía de 
la primera mitad del siglo señala casos aislados.2,6 
Spink no halló ningún caso en 244 enfermos estu- 
diad os 3 y Sánchez-Rodríguez y colaboradores 
encontraron dos casos en una serie de 100 enfer- 
mos.4 La frecuencia de endocarditis es mayor, ya 
que se la observó en lOde 31 necropsias con lesión 

valvular brucelar.7 Solamente 4 de ellas presenta- 

ron frote peridrdico. En 7 de 10 casos revisados 

par Bertrand y Gueyffier, se encontró derrame pe- 
ricárdico serofibrinoso. Los 3 enfermos restantes 
presentaron pericarditis seca. Recientemente se ha 
publicado una pericarditis con derrame en una 
recaída de brucelosis en un veterinario, que respon- 
dió favorablemente al tratamiento con rifampicina 
y minociclina, sin requerir drenaje.8 En este caso 
el diagnóstico fue realizado por serología, sin ais- 

lamiento del agente etiológico, que es el método 
diagnóstico de certeza. 

Las lesiones cardiovasculares se han observado 
en las infecciones por B. abortus y B. melitensis. 3 

Se ha descripto sólo un caso de endocarditis por 
B. suis. 9 

El enfermo que presentamos residía en zona en- 
démica pero no realizaba tare as rurales, por 10 cual 
no se conoce el mecanismo de transmisión. No se 
detectó contacto con ganado porcino, y debe seña- 
larse la posibilidad de contagio por leche vacuna 
contaminada por B. suis. 1 

La valoración serológica en un síndrome febril 
proJongado permitió el diagnóstico presuntivo. El 

patrón serológico hallado, con tí tulo de aglutina- 
ción debido a inmunoglobulina G (resistente al 

2-mercaptoetanol), corresponde a una forma evo- 
lutiva de la enfermedad.10 Con respecto al aisla- 

miento del agente etiológico, Brucella sp., requiere 
el uso de métodos especiales de laboratorio, 10 

cual explica la negatividad de los hemocultivos 
realizados según técnicas convencionales. Es por 
ello que se ha recomendado el uso de los medios 
bifásicos que incrementan el número de aislamien- 

tos. Asimismo su uso reduce el número de subcul- 
tivos necesarios, 10 cual previene la infección del 

personal de laboratorio. 
La B. suis atípica hallada ha sido aislada de cer- 

dos y casos humanos en nuestro país y en Colom- 
bia. Se encuentra en estudio para su inclusión en la 
clasificación internacional de Brucella sp. 

El tratamiento antibiótico emp1eado incluyó la 
asociación de estreptomicina y sulfonamidas, que 
han permitido obtener la curación de formas gra- 
ves con endocarditis. 3 Se ha recomentado la aso- 
ciación de cuatro drogas como la usada en este 

enfermo para evitar el desarrollo de form as cróni- 
cas.H,12 La experiencia de Rivero-Puentes y cola- 
boradores indica que con la asociación clásica (oxi- 
tetraciclina y estreptomicina) ocurrían recidivas 

y localizaciones osteoarticulares de evolución tór- 
pida y de difícil tratamiento.13 Asimismo se pre- 
firió el tratamiento asociado dada la virulencia de 
la B. suis, que es capaz de determinar abscesos 
metastásicos. 

En conclusión se debe recordar la brucelosis en 
el diagnóstico diferencial de las pericarditis agudas 

serofibrinosas en enfermos provenientes de zona 
endémica. El tratamiento antibiótico permite ob- 
tener curación sin secuelas. 

SUMMARY 
Etiologic diagnosis of acute pericarditis has proven 
to be difficult. Acute brucellosis, an endemic 
zoonosis in our country, ocassionaly produces 
pericardial disease. A 34 years old man was admit- 
ted because of one month of pyrexia of undetermi- 
ned origin (PUO). A pericardial rub was disclosed on 

physical examination. Routine PUO laboratory 
work-up showed negative þlood cultures and 
positive brucellosis agglutination reaction (Hud- 
dleson test). Brucella suis was isolated on bone 

marrow and two blood cultures with a biphasic 

medium (Castaneda's technique). Treatment inclu- 
ded oxytetracycline (500 mg P.O. q.i.dJ and 
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cotrimoxazole (160 mg trimetboprim and 800 mg 
sulpbametboxazole P.O. b.i.d.) for 30 days, with 
streptomycin (500 mg 1M b.i.d.) for the first 
15 days. Complete and uneventful recovery 
ensued. 
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