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"Brucella abortus: reporte de un caso y 

revisión de la literatura" 

RESUMEN __________________________________________ ___ 

La brucelosis es una enfermedad que es un reto diagnóstico para el médico, ya 

que el cuadro clinico es inespecificc . Es una bacteria dificil de cultivar y no todos 

los laboratorios cuentan con las pruebas serológicas para su diagnóstico. En 

México es una enfermedad ccmun . y por lo tanto debe siempre sospecharse 

cuando se está ante un paciente que proviene de estados endémicos, asi ccmo la 

importancia del interrogatorio sobre la ingesta de productos lácteos no 

pasteurizados y quesos artesanales. La brucelosis en la edad pediatrica está 

presente en 10%-25% entre el año y los 25 años de edad, siendo el menor 

numero de casos reportados en menores de 4 años. De los casos de brucelosis 

reportados a nivel mundial, Brucella abortus se aisla en menos del 2%. Se 

presenta el caso clin ico de un paciente de 3 años de edad que le fue 

diagnosticada infección Brucel/a abortus, siendo una patolog ia infrecuente a esta 

edad . 

PALABRAS CLAVES: Brucelosis, Brucella sp., B. abortus 
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ABSTRACT __________________________________________ __ 

Brucellosis is a disease with a diagnostic chal lenge for physicians as the clinical 

picture is nonspecific. lt's a bacteria difficult to grow and not al l laboratories have 

serologic tests for diagnosis. In Mexico is a common disease, and therefore should 

always be suspected when a patient comes from endemic states, and the 

importance of questioning intake of unpasteurized dairy products and cheeses. 

Brucellosis in pediatric age is present in 10%-25% between one and 25 years of 

age, with the lowest number of cases reported in chi ld ren under 4 years. Brucella 

abortus was isolated in less than 2% of all cases of brucellosis reported worldwide. 

We describe a case of a 3 year old boy who was diagnosed with Brucella abortus 

infection , being a rare pathology at th is age. 

KEY WORDS: Brucel losis , Brucella sp., B. abortus 



INTRODUCCIÓN 

La brucelosis es una zoonosis a nivel mundial de origen animal producida por la 

bacteria Brucef/a. 

La brucelosis humana también es conocida como fiebre de Malta . fiebre 

ondulante, y fiebre mediterránea.' ·2·
3 El origen de la brucelosis humana, tiene su 

primer informe cl inico en 1859. En nuestro pa is la primera descripción de la 

enfermedad no fue sino hasta 1905 y 1906 por los doctores Valenzuela y Carvajal; 

y el primer aislam iento de una cepa de Brucef/a melitensis lo realizó el Dr. 

Pláceres en 19204 

La brucelosis es una enfermedad reemergente. en nuestro pais, prevalente en los 

estados de Sinaloa , seguido de Tlaxcala, San Luis Potosi, Guanajuato, Zacatecas, 

Nuevo León, Michoacán, Puebla, Chihuahua, Coahuila y Jalisco.' ·2·
5 

En México la brucelosis está presente tanto en area ru ral y urbana, en la población 

económicamente activa y presente en ambos géneros, con una prevalencia mayor 

en mujeres que en hombres' Por edades el 40% de los casos se encuentra en 

personas de 25 a 44 años, seguido de 30% en personas de 45 años o más. La 

brucelosis en la edad pediátrica ha sido considerada como una enfermedad poco 

común, representando el 1 O% al 25% de los casos.' ·5·
6 
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Brucella sp. es un coco bacilo gram negativo, no encapsulado, inmóvil , no 

formador de esporas, de crecimiento lento, aerobio estricto, catalasa y oxidasa 

positivo e intracelular facultativo. 3·
5

·
6 El género Brucella ha sido clasificado en base 

a la patogenicidad y al hospedero en seis especies: B. melitensis , B. abortus, B. 

suis, B. canis , B. neotomae, y B. ovis. De estas especies só lo las primeras cuatro 

son capaces de infecta r al hombre. 2·
4

.7 La especie mas infectan te para el ser 

humano es B. melitensis en un 98%, seguida de B. suis, mientras que B. abortus 

es considerada de las infecciones menos frecuentes.'·' ·" 

DESCRIPCIÓN DEL CASO 

Masculino de 3 años 7 meses de edad . originario de Naucalpan, Estado de México 

y residente de Jalacingo Veracruz desde Enero 2013; de med io socioeconómico 

bajo, con hacinamiento positivo habitando 8 personas en una sola habitación con 

piso de tierra, sin drenaje y zoonosis positiva para animales de corra l. Cuenta con 

esquema de vacunación completo y neurodesarrollo acorde para la edad. 

Antecedentes personales patológicos sin relevancia para el padecimiento actual. 

Refiere fam iliar desde Enero 2013 ingesta de leche no pasteurizada y quesos 

artesanales. 



Inicio padecimiento en Octubre del 2013 con fiebre cuantificada de 38.5' e- 40' e , 

de predominio vespertino a razón de un pico al dia , acompañado de diaforesis 

profusa, piloerección , astenia , ad inamia e hiporexia sin pérd ida de peso. Acude 

con médico quien indica manejo con paracetamol por tres dias y albendazol dosis 

única sin mejoría . Por persistencia de sintomatologia . el 11 de Octubre acude al 

Hospital General en Jalacingo, Veracruz donde le son solicitados laboratorios que 

reportan hemoglobina 9.9g/dl , hematocrito 28.8%, leucocitos 3500ul, neutrófilos 

1500ul, linfocitos 1800ul , monocitos 200u l , bandas 17%, plaquetas 84,000; 

proteína e reactiva : positiva ; glucosa 96mg/dl; examen general de orina negativo; 

y reacciones febri les: tífico O positivo 1:80 , tilico H negativo, paratifico A negativo, 

paratifico B negativo. Se indica tratamiento a base de naproxeno/paracetamol 

supositorios. A las 24 horas inicia con evacuaciones disminuidas en consistencia, 

de característica pastosa y coloración amarillenta en tres ocasiones, así como 

orina de olor penetrante. 

El 15 de Octubre es hospitalizado en la Ciudad de México por fiebre en estudio. 

Se refiere a la exploración fis ica con palidez de tegumentos, adenomegalias 

supraclaviculares bilaterales, abdomen globoso a expensas de hepatomegalia y 

adenomegalias inguinales. Se inicia manejo antib iótico a base de ceftazidima. 

amikacina y paracetamol, y se completa abordaje: hepatitis B negativo, hepatitis e 

negativo, HIV negativo, Epste in Barr lgM e lgG positivo, ci tomegalovirus lgM e lgG 

positivo. Paul Bunell anticuerpos heterofi los negativo. Ultrasonido abdominal que 
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reporta hepato-esplenomegalia y aspirado de médula ósea con ce lularidad normal 

sin presencia de blastos. Por serología positiva para Epstein Barr y 

Citomegalovi rus se inició tratamiento a base de aciclovir. 

Por persistencia de fiebre y pancitopenia. se traaslada al Instituto Nacional de 

Pediatría donde ingresa el 15 de Noviembre con diagnóstico de fiebre de un mes y 

medio de evolución , y hepato-esplenomegalia en estudio. 

A la exploración fisica se encuentra paciente con peso 15 kg (percentil 25-50), talla 

1 OS cms (percentil 75), con signos vi tales dentro de rangos normales para la edad, 

febr ícula de 37.9•c al momento de su ingreso. Edad aparente igual a la 

cronológica , con presencia de palidez generalizada, abdomen globoso a expensas 

de hígado Scms por debajo de borde costa l y esplenomegalia de 4cms de 

consistencia firme por debajo del borde costa l. Resto sin alteraciones. 

Se toman paraclínicos por sospecha de síndrome linfoproliferat ivo, reportimdose 

biometría hemática con hemoglobina 7.9g/dl . hematocrito 24.1 %, volumen 

corpuscular medio 71. concentración media de hemoglobina 23, leucocitos 

4300ul, neutrófilos 1200ul , linfocitos 2700ul , monocitos SOOul . y plaquetas 

290,000. Por anemia microcítica hipocrómica se solici ta valoración por el servicio 

de Hematología, quienes sol icitan laboratorios reportados en el cuadro 1. 
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Biometria Hemática 

Coagulación 

Reactantes de Fase Aguda 

Oulmica Sangulnea 

Electrolitos Séricos 

Pruebas de Función Hepática 

Perfil de Hierro 

Serologia Virus 

lnmunoglobulinas 

Co roeultivo 

Hemoglob1na 
Hematocrrto 
leucoCitos 
Neutrófilos 
Linfocitos 
Monoc:;ltos 
Pla uetas 
RetiCuloccos 

Tiempo de Prolroml:llna 
T1empo de Tromboplastma Parc1al ActNado 
INR 
F1bnn6geno 
Dfmero D 

Protelna C Reactrva 
Veloc1dad de Sedimentación Globular 

Glucosa 
Nrtr · eno UreK:o 
Creattntna 
AcHiO Unco 
C~ Total (BICarbonato) 
Prote inas Totales 
Albumrna 
Globuhna 
SodiO 
PotasiO 
ClOro 
CalciO 
Fósforo 
Ma nes10 

Colesterol 
Tr hcéndos 
As artato Amlno Transferasa 
Alan•noAmlno Translerasa 
Fosfatasa Alacal~na 
Oeshldr enasa Lacta 
Gama GlularTlll Transferasa 
81ilmJbln8 Total 
BlllrrubJna Directa 
Bthrrubl!la tndvecta 

Translemna 
Ferretl"'a 
V1tam1na 812 
Fola\OS 

He at(JSA 
He aUtS B 

Epstelfl Ban Vll'lJs 

CrtomegaiOVVUs 

Parvovuvs 

IG 
IM 
1 A 

AntiCuerpos Anllnucleares 
Anttcuerpos Anllneutrofilos C1toplasmállcos 
Anllcuer~ant1 M ~elo roxldasa 

FlOra Normal 

10 

12 3 gtdl 
38% 
5000 ul 
1700ul 
2800 ul 
500 "L 
245,000 
30% 
107 seg 
39 7seg 
089 
233 mq/dl 
1 46mmll 

198 mg/dt 
35 

91 m di 
64 di 
021 di 
30 di 
238m ldl 
68 di 
32 g/dl 
36m di 

136 mmolll 
4 4 mmoVL 
103mmoVL 
9 1 di 
4 6 di 
2 4 mgldl 

190 mgldl 
25d /di 
631UIL 
271UIL 
15\IUIL 
560 IU/1... 
50 IU/L 
027 di 
o 04 mgldl 
o 23 mgfdl 

201 6 moldl 
351 n /ml 
723 1m 
126n mi 

Ne atrvo 
Negatrvo 
1 M Negatrvo 
1 GPosrtrvo 
Car a Viral Ne atNo 
1 M Ne atrvo 
1 G Posrtrvo 
Cara VtraiNe atrvo 
1 M Posrtrvo 
1 GPosrtrvo 
Car a Viral Ne atrvo 

1450 mg/dl 
184 /di 
98 di 
NegatiVO 
NegatiVo 
2 7!_!!lgldl 



Aspirado de médula ósea y mielocultivo , negativos para células inmaduras, 

hemofagocitosis activa o enfermedad hematológica. El 21 de Noviembre se realiza 

ultrasonido abdominal que reporta hepato-esplenomegalia , con aumento en 

dimensiones de hígado, ecogenicidad homogénea; y bazo aumentado de tamaño, 

mide en el eje máximo 11cms. Ambos riñones , páncreas y retroperitoneo sin 

alteraciones. (Figura 1 y 2). 

,__... , 
· ~ · 
-~ -

F1gura 1 unrason1do Dopler de Hígado y Vfas B111ares 
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El 23 de Noviembre se reporta crec1m1ento de coco bacilo gram negativo en 

hemocultivo y mielocultivo tomados al ingreso, sin tipificación definitiva . Por el 

aislamiento se sugiere iniciar esquema antibiótico a base de cefalosporina de 

cuarta generación con cefepime para dar cobertura a enterobacterias y 

pseudomonas. El 24 de Noviembre se a1sla en hemocultivo Acinectobacter woffi, 

considerado contaminación , por lo que se so licita hemocultivo a las 72 horas de 

iniciado el tratamiento. 
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El 3 de Diciembre se reporta crecimiento en hemocultivo de coco bacilo gram 

negativo con aglutinación positiva para Brucella abortus. Se suspende esquema 

antibiótico previo y se inicia manejo con gentamicina 7.5mgkgd ia cada 12 horas 

por 7 dias, rifampicina 15mgkgdia y trimetroprim con sulfametoxazol 20mgkgdia 

cada 6 horas por 6 semanas. 

Remite fiebre desde el tercer dia de tratamiento antibiótico decidiéndose egreso a 

domicilio a completar tratamiento con TMP-SMX, con seguimiento por la consulta 

ex1erna de lnfectologia y Epidemiología a las 3 semanas (Figura 3). Se toma 

hemocultivo, Rosa de Bengala y 2-6 Mercaptoetanol para seguimiento. 

4() 

39.S 
39 

38 S 
38 

37 S 
37 

36 S 
36 

3S S ~ -::: ;;-;:-~:: ::-::: .--;:;-; ;-;:- ; • -- .---:: -:: _ ; ; · • -. _ • _ --;:-;:-; - ; --;; .-;; .-;;--;:-;;--;:-. 

jH!lH!UfUHi ! n~ !!j i H~ H f ~HHi~H ! 
F1gura 3 Curva térm1ca durante 1ntemamento en el Ir iP 
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DISCUSIÓN 

B. abortus se encuentra en todo el mundo, en las regiones ganaderas con 

excepción de Japón, Ganada . algunos paises europeos, Australia , Nueva Zelanda 

e Israel , donde ha sido erradicada .9 

Se reconocen mund ialmente 9 biotipos de Brucelfa abortus (1 al 9) de las cua les 

LAS mas reportadas son 1, 2, 3, 4. y 9; y la biovariedad 1 se encuentra con mayor 

frecuencia en América Latina. 10 Si bien Brucelfa abortus es reconocida como la 

principal causa de aborto en bovinos, también puede infectar ovejas, cabras, 

perros, caballos, búfa los, bisontes. alces, jabalíes. zorros, renos, camellos. 

animales silvestres y animales marinos8
·
9

·
10 

La B. abortus se caracteriza por producir aborto, retención de placenta, orquitis, 

epididimitis, infertilidad y disminución en la producción de leche en el ganado 

bovino. En el ganado la bacteria se ubica en la placenta y órganos reproductores 

por su afinidad por el eritritol. 10 

B. abortus se elimina a partir de los 39 días de exposición por descarga vaginal 

contaminando las pasturas y el agua. siendo esta la fuente de infección para el 

ganado. La excreción masiva de bacterias puede continuar por 15 días hasta 2 a 3 

meses. La mayoría de los animales se infectan directamente a través de la 
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mucosa oronasal, por ingestión de alimentos contaminados o por inhalación de 

polvo de los establos con microorganismos que los animales has secretado con la 

leche o los exudados vaginales después del aborto9
· '

0 

El microorganismo es sensible a la luz solar, desinfectantes, a la pasteurización o 

al exponerla a temperaturas de 6o• más de 30 minutos. Puede sobrevivir varios 

meses en el agua a temperaturas de 4 a s·c y 2.5 años a o·c o durante años 

congelado. 

La brucelosis por B. abortus se adquiere en el humano a través de la ingesta de 

productos lácteos no pasteurizados o controlados, principalmente leche cruda o 

bronca (31 %) y lacticin ios artesanales (58%); sin em bargo también se puede 

adquirir por el consumo de carne cruda o mal cocida, consumo de vísceras, 

consumo de sangre fresca ; y otras formas puede ser de forma profesional al 

trabajar con productos cárniccs, laboratorios o cl ín icas veterinarias'·8•
11 

La viru lencia de B. abortus se encuentra determ inada por ser un microorganismo 

intracelular además por el tipo de lipopolisacárido que contiene. 12 

Cuando estas bacterias ingresan al organismo pueden ser fagocitadas por los 

polimorfonuclea res y macrófagos como parte de la inmunidad innata . Si no son 

eliminadas, la bacte ria invade primero los ganglios linfáticos regionales; si vence 

esta barrera del sistema inmunitario, se propaga , por vía linfática o sanguínea. en 
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el hígado. bazo y genitales. Se aloja. paradójicamente, en las células fagocit icas. 

Si resiste el ataque del sistema inmunitario, la bacteria em pieza a multiplicarse en 

diferen tes órganos.6 ·
8 

El ingreso de 8 . abortus en el organismo induce la activación de la respuesta 

inmune que se in icia con la participación de algunos componentes de la inmunidad 

innata, como el complemento. los neutrófilos y los macrófagos. La activación del 

complemento por la vía clasica y alterna juega un rol muy importante en la 

resistencia contra bacterias gram negat ivas. Los neutrófilos son las primeras 

células del huésped que ponen en contacto con Bruce//a . La opsonización de las 

bacterias por anticuerpos y complemento faci lita su fagocitosis. Otras células que 

reaccionan ante la presencia de Brucella son los macrófagos . El ingreso de la 

bacteria a los mismos se produce a través de la interacción entre la molécula 

CD14 y el lipopolisacarido. Esta interacción induce también la producción de IL-1 2 

que estimula las células NK y los linfocitos T colaboradores o helper CD4+, que 

secretan IFN-y, fa voreciendo el desarrollo de una respuesta inmune 

predominantemente mediada por LTH 1. Este subgrupo de linfocitos T estimula 

fundamentalmente la respuesta de tipo celular y participa en forma directa en la 

protección contra microorganismos intracelulares, ya que su amplio patrón de 

ci toquinas incluye IL-1 , 3, 6, 12, TNF-o y sobre todo IFN-y, esencial para la 

activación de macrófagos. Una vez fagocitada la bacteria, los macrófagos poseen 

la capacidad de destruirla inmediatamente. pero del mismo modo que ha sido 

descrito para los neutrófilos. Brucella es capaz de inhibir estos mecanismos de 
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destrucción. 9·
12

·
13 

En los humanos infectados, la bacteria es de localización intracelular, 

particularmente en el reticu lo endotel ial. La enfemredad tiene un periodo de 

incubación de dos a tres semanas, en algunos casos el cuadro es insidioso con 

signos y sintomas inespecificos que se desarrollan en un periodo de semanas a 

meses. La gravedad con que se presenta la infección va a depender del 

hospedero, y de la cantidad del inoculo. 

Los sintomas consisten en fiebre , cefalea, diaforesis, astenia, mialgias y artralg ias. 

También puede referir: hiporexia, anorexia, nausea , vómito, dolor abdominal , 

diarrea y sangrado de tubo digestivo.6·" ·" Los signos mas frecuentemente 

observados son: adenopat ias principalmente a nivel cervical e inguinal, as i como 

hepatoesplenomegalia. Existen formas localizadas de la enfermedad , siendo el 

sistema osteoarticular el mas frecuentemente afectado en un 20-60%. Otras 

formas de presentación son lesiones cutaneas en menos del 5% de los casos, 

complicaciones genitourinarias, afección al sistema nervioso central , 

cardiovascular y hepatico. Los hallazgos hematológicos mas comunes incluyen 

anemia , leucopenia, neutropenia, trombocitopenia y pancitopenia ." ·' 5
·
16 

El diagnóstico definiti vo se basa en el aislamiento de Brucella en cultivos de 

sangre, médula ósea, higado y otros tejidos. La sensibilidad de los hemocultivos 

para la brucelosis aguda es de 80% y el mielocultivo del 90%. Otros métodos 
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diagnósticos serológico son: aglutinación con Rosa de Bengala, aglutinación de 

tubo, fijación del complemento, Coombs anti-Brucella y ELISA 4
·
15

·
17 

El tratamiento de elección es la com binación de doxicilina y rifampicina durante 6 

semanas, o doxiciclina durante 6 semanas en combinación con un aminoglucósido 

(principalmente estreptomicina o gentamicina) durante 14 días. La doxicilcina no 

es recomendada en los menores de 8 años por sus efectos adversos sobre la 

dentición y cart ílago del crecimien to. Por lo tanto en menores de 8 años el 

tratamiento recomendado es trimetroprim-su lfametoxazol con rifampicina y un 

amínoglucosido por 45 días. 18
·
19

·
20 

El pronóstico de la enfermedad por lo general es bueno, con una morta lidad 

calculada del 3%. Con frecuencia cursa con recidivas, de ah í que al detectar la 

enfermedad e instaura r un tratamiento efectivo permiti rá disminuir este riesgo. 

La medida más eficaz para prevenir la infección en humanos, sería la erradicación 

de la enfermedad en los animales susceptibles, pues mientras existan reservorios 

de microorganismos, existirá la enfermedad . Las medidas profilácticas deben 

tender a evi tar la contaminación cuando se manejen productos procedentes de 

animales enfermos. La pasteurización de la leche y productos lácteos reduce en 

gran parte los casos de brucelosis. 5·
8 
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Asimismo, la vigi lancia epidemiológica en la población expuesta es fundamental , 

ya que un diagnóstico temprano permite una rápida mejoría , que evita las 

complicaciones secundarias a la cronicidad de la enfermedad. 2
·
5

·
8 

CONCLUSIÓN 

La presentación de Brucel/a abortus en México es poco común y en la población 

pediátrica es aún más rara . Al ser una enfermedad sistémica con sintomatologia 

inespecífica, se debe hacer un interrogatorio clínico minucioso en la ingesta de 

productos lácteos no pasteurizados y quesos artesanales que orientarían para su 

diagnóstico oportuno y por lo tanto su tratamiento eficaz. 

Es importante dar aviso a las autoridades para realizar un cerco epidemiológico y 

así poder tener un control de la enfermedad , dando tratamiento y seguimiento a 

todos los posibles casos. Su persistencia se puede atribuir a la diversidad 

existente en el género Brucella ; a la gran variedad y a la distribución geográfica de 

los animales sensibles; y a la supervivencia y a los mecanismos de transporte de 

un hospedador a otro que presentan estas bacterias. 
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