CASOS CLINICOS
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Resumen

Sepresenta el caso de una paciente campesina de 63 afios
de edad, criadora de ganado detodo tipo, con sarcoidosis
asociada a Brucelosis mellitensis. Se comparan las mani-
festaciones clinicas de estas dos enfer medades multisisté-
micas, asi como |os aspectos diagndsticos y terapéuticos:
seconcluyequela coexistenciadeambasentidadesesrara
pero quepuedeocurrir dado quela presentacién deambas
entidades es cada vez més frecuente.
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Introduccioén

La sarcoidosis es una enfermedad granulomatosa de
origen desconocido que en la mayoria de los casos
produce afectacion intratoracica, particularmente ade-
nopatias hiliares bilaterales con infiltracion pulmonar o
sin ella,! es méas frecuente en pacientes negros y del
sexo femenino. Se han descrito localizaciones comunes
de laenfermedad (pulmonar, cutanea, hepéatica, espléni-
ca) pero puede afectar practicamente todos los 6rganos
de la economia incluyendo venas, nervios periféricos,
médula y meninges.! Se ha sefialado la asociacion de
sarcoidosis con enfermedades inmunes,? neoplasicas?®
e infecciosas.*
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Summary

A cattlewoman, a 63-year-old patient with sarcoidosis
associated to mellitensis brucellosis, was studied. Clinical
manifestations of both multisystemic diseases were compa-
red, as well as diagnostic and therapeutic aspects; we
concluded that coexistence of both entitiesisinfrequent but
may occur due to increased presentation of the diseases.

Key words: Sarcoidos's, brucellosis, association, characteris-
tics.

Labrucelosis es una zoonosis importante que puede
ser transmitida al hombre por animales. La fuente de
infeccién esta constituida esencialmente por las diferen-
tes especies que afectan al ganado bovino (B. aboruts),
caprinoy ovino (B. mellitensis), cerdos (B. suis) y perros
(B. canis).5 El contacto intimo con estos animales y sus
productos derivados (carne y leche) por parte de gran-
jeros, carniceros, trabajadores de figorificos y personal
involucrado en el manejo de esos productos aumenta la
probabilidad de que otras infecciones trasmitidas por
animales domésticos se propaguen al hombre.®

La brucelosis ha asociado con otros procesos infec-
ciosos,® pero no con otras entidades. Después de revi-
sar la asociacion entre sarcoidosis y brucelosis pode-
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mos afirmar que no esta reportada en la literatura
reciente y que éste es el primer caso observado en
Latinoamérica y constituye el objeto de este trabajo .

Presentacion del caso

Paciente femenina, blanca de 63 afios de edad, no
fumadora, campesina que se dedica ala criade ganado
de todo tipo en una hacienda propiedad de su familia.
Desde 1998 presenta fiebre persistente de 38a39°C, de
predominio vespertino, con sudoracion profusa, afecta-
cion del estado general, astenia, anorexia y pérdida de
10 kg en tres meses.

Refiere que desde hace varios afios presenta esta-
dos gripales de repeticibn acompafiados de disnea y
dolores articulares y 6seos generalizados que remiten
con tetraciclina y AINES. Sefiala que a la aparicion del
proceso respiratorio se le afiadio fiebre elevada con las
caracteristicas sefialadas y dolores 6seos y articulares,
fundamentalmente enlacolumnalumbosacraylaregion
coxal derecha con rigidez de esta zona, que se incre-
mentaba con los movimientos y con la estancia de pie
prolongada. Hace un mes presenta el mismo cuadro
clinico, pero acompafiado de adenopatias de diferentes
tamafios en ambas regiones laterales del cuello, lo cual
se afiade aladificultad paradeambulary al dolor intenso
en las regiones referidas y motiva su ingreso para su
estudio.

En el examenfisico llamé la atencién el aspecto febril
y toxiinfeccioso, asi como la gran afectacion del estado
general.

La exploracion del aparato respiratorio mostré una
frecuencia respiratoria de 28 por minuto, murmullo vesi-
cular disminuido y algunos estertores roncos, sibilantes
y crepitantes aislados, en ambos campos pulmonares.
El corazon tenia los latidos ritmicos y golpeados sin
soplos ni arritmia. Tension arterial: 130/80 mmHg vy
frecuencia cardiaca central: 102 latidos min. En el
abdomen se hall6 una hepatomegalia de 5 cm, blanca,
discretamente dolorosa a la presion con borde romo,
superficie lisa, ademas se encontré esplenomegaliaque
rebasaba el reborde costal en 2.5 cm, blanda, dolorosa
a la palpacion y lisa. En ambos lados del cuello se
palpaban multiples adenopatias de diferentes tamafios,
indoloras, duras, de temperatura normal y moviles.
Respecto al sistema osteomioarticular se observé auna
paciente con actitud tipica de los pacientes con afecta-
cion del raquis, con marcha muy dificultosa, con movi-
mientos de flexoexten-sidn, rotacién y lateralidad de la
region dorsaly lumbar, muy dolorosos y limitados. Dolor
intenso ala presién sobre las apéfisis espinosasde D11,
D12y L2 alL5. El examen de otros 6rganos y aparatos
fue normal.
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Figura 1. Radiografia de térax: adenopatias hiliares bilaterales
propias del estadio | de la sarcoidosis pulmonar.

Estudio analitico: Hb 13.5 g/dL, leucocitos 9500 x
10°%L condiferencial normal, VSG 105 mm/hora, plague-
tas 200,000 x 10%/L, coagulacién y t de protrombina:
normales, orina y sedimento: normal, acido Urico, crea-
tinina, SGOT, LDH, fosfatasa alcalina, bilirrubina total,
colesterol, glucosa, ionograma: normales. Calcio 15.6
mmol/L, fésforo 0.8 mmol /L, hemocultivo, urocultivos,
coprocultivos repetidos: negativos.

Estudios bacteriolégicos, micoldgicos citolégicos y
BAAR repetidos en esputo: negativos, proteinas totales
9.4, fraccionamiento electroforético: albumina 42.70%
alfa-1, 2.25% alfa-2, 10.11% beta 10.13% gamma
22.71%. Hb Ag: negativo. Prueba de latex para A.
Reumatoide, ASLO, fendmeno LE, células LE, ANA,
complemento: C3 y C4: normales. HLA-B27:negativo.
Prueba de Mantoux:1 mm. Radiografia de térax (Figu-
ral): adenopatias hiliares bilaterales: ECG: Taquicardia
sinusal. Ultrasonografia abdominal: hepatomegalia de
5cmhomogénea con superficie lisa, esplenomegalia de
2 a3 cmhomogénea, no adenopatia periadrticas. TAC
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de abdomen presenta iguales caracteristicas que el
ultrasonido. Biopsia de ganglio. Obsérvese en este
acercamiento una célula gigante con un cuerpo asteroi-
de caracteristico. En su citoplasma igualmente puede
observarse la riqueza de fibras reticulares —no caseo-
sis— sarcoidosis (Figura 2). Biopsia hepética (Figura 3)
dirigida por ultrasonografia sarcoidosis hepética. Gam-
magrafia con Gallium-67 delbazo: bazode2a 3 cmcon
distribucién homogénea del trazado.

Evolucién clinica. Se impuso tratamiento con metil-
prednisolona 60 mg/dia y se fueron reduciendo 5 mg

Figura 2. Biopsia de ganglio: obsérvese en este acercamiento una
célula gigante con un cuerpo asteroide caracteristico en su cito-
plasma. También puede observarse la riqueza de fibras reticula-
res (no caseosis). Reticulo de Gomori (40x).

Figura 3. Biopsia Hepética: presencia de un granuloma duro
(centro) en el parénquima hepatico, con células gigantes y mono-
nucleares (centro periférica) y numerosos histiocitos y linfocitos
(HyE 400X).
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semanales, la paciente mejord, aumento el apetito, la
fiebre disminuy6 al igual que el tamafio del higado y
bazo; pero los dolores éseos y articulares, aunque
atenuados se mantuvieron. A las tres semanas de
tratamiento, la paciente comenz6 con fiebre de 39 y
39.5°C, con dolores intensos en region lumbosacra y
sacroiliaca derecha que le impedia el movimiento, aun
enlacama, y adoptar la estancia de pie. Se record6 que
la paciente era campesina, que se dedicaba a la cria de
ganado y que en su hogar se comian quesos caseros,
costumbre muy comun en esta provincia, por lo que se
pensd en la posibilidad de brucelosis y se le indicaron
hemocultivos en medio de Ruiz Castafieda seriados en
tres oportunidades, éstos resultaron positivos a B. me-
llintesis; serologialentaen medio de Wright: 1/800, Rosa
de Bengala (XXX), 2 mercaptoetanol: 1/400, inmunofluo-
rescencia indirecta (IF1): 1/2048. Radiografia de colum-
nalumbosacray pelvis 6sea compatible con artrosis de
columna lumbar y sacroileitis derecha (Figura 4).TAC
practicada de region lumbosacra y pelvis ofrecio el
mismo resultado con un canal de 2.2 x 1.5 cm. Se
impuso tratamiento con rifampicina 600 mg y doxiciclina
200 mg diarios durante seis semanas, ademas de metil-
prednisolona 45 mg reduciendo 5 mg semanales; la

i

Figura 4. Radiografia de columna lumbosacra y pelvis 6sea
compatible con artrosis de columna lumbar y sacroileitis derecha
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paciente mejoré ostensiblemente dandole el alta hospi-
talaria a los 88 dias de su ingreso (Figura 5), s6lo con
molestias a la marcha.

Discusioén

La sarcoidosis y la brucelosis, entidades de etiologias
diferentes pueden producir afectaciones en distintos or-
ganos y comportarse como enfermedades multisistémi-
cas. El comienzo de la sarcoidosis puede manifestarse
por fiebre de aparente origen indeterminado. Lafiebre no
es caracteristica de la sarcoidosis, salvo cuando se
presenta con eritemanudoso, uveitis, parotiditis, menin-
gitis aguda, hiperesplenismo, infeccion secundaria que
acompafia a la fibrosis pulmonary a la nefrocalcinosis.*
La fiebre no sélo constituye el motivo de ingreso o
consultamas habitual enlabrucelosis, la cual se presen-
ta con caracteristicas tipo séptico, recurrente, en oca-
siones febriculas y a veces como fiebre de origen
desconocido,® este Ultimo tipo de fiebre puede presen-
tarlo también la sarcoidosis.!

Nuestra paciente comenzé con un sindrome febril
intermitente acompafiado de estados gripales de repe-
ticibny dolores 6seosy articulares, lo cual puede corres-
ponder a cualquiera de las dos entidades asociadas en
este caso y confundir al médico. Las adenopatias peri-
féricas se detectan en el 30 a 40% de los casos siendo
mas frecuentes en el curso de la sarcoidosis subaguda,
constituyen un hallazgo de gran importancia, ya que la
biopsia y el estudio histol6gico de una adenopatia pue-
den permitir el diagnéstico de esta enfermedad. Espe-
cialmente cuando como en nuestra paciente se asocia a
procesos respiratorios y una radiografia de térax con
adenopatias hiliares bilaterales, lo cual sefiala que la
paciente se encontraba en el estadio de la clasificacién
pulmonar,*estas manifestaciones no soncomunesenla
brucelosis.”

El higado, como 6rgano del sistema reticuloendote-
lial, se afecta con bastante frecuencia en la sarcoidosis
y en la brucelosis, es palpable en 20% de los casos de
la sarcoidosis, pero el hallazgo de granulomas, se en-
cuentra en 63 a 87% segun el grado de actividad.® En la
brucelosis, la hepatomegalia se sefiala entre el 55.8 y el
13.3%° y hay autores® que no sefialan este signo en su
investigacion. La hepatometalia en la brucelosis depen-
de de la cepa causal, se asocia fundamentalmente a la
B. mellitensis, la cual es poco cumin en muchas partes
del mundo.® La biopsia hepética es un procedimiento
diagnéstico aconsejable en pacientes con fiebre, aun-
que no exista hepatomegalia. Nosotros empleamos la
técnica de Menghini dirigida por ultrasonografia. Nues-
tra paciente tenia una hepatomegalia de 5 cm con
caracteristicas que podian corresponder a cualquiera
de las dos enfermedades. La biopsia aclaré su etiologia.
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En la sarcoidosis la incidencia de esplenomegalia
clinicamente palpable varia entre el 6 y 12% de los
casos,°se presentapor lo regular dentro de la sarcoido-
sis subaguda y en muchos casos evoluciona esponta-
neamente a la curacién, raramente se reporta en la
sarcoidosis crénica.'® Vaquero Gajate! sefiala que la
mitad de los pacientes bacterémicos con brucelosis
pueden presentar esplenomegalia, mientras que tros
autores®lareportaron desde 17 a 36.3%, sugiriendo que
la esplenomegalia es importante en la brucelosis; tam-
bién nuestra paciente tenia esplenomegaliade 2a3cm,
discretamente dolorosa, pero no presento alteraciones
hematol6gicas. Esta enferma presentd hipercalcemia,
gue es mas comun en la sarcoidosis que en la brucelo-
sis. Su frecuencia en la misma oscila entre 2.2 y 20% su
cifra promedio es 5% en diferentes series,* esta hiper-
calcemia en la sarcoidosis depende de una absorcién
intestinal aumentada.*

Laincidenciade afectacion articular en la sarcoidosis
esdealrededor de 20% en diferentes formas de artritis,?
pero la forma mas comun es la osteitis cistoides de
Jungling, la cual presenta signos radiolégicos especifi-
cos, la localizacion vertebral es excepcional.®® La sa-
croileitis se hareportado en ocasiones,? es mas comuan
en Francia. Nuestra paciente presentaba afectacion
lumbosacray sacroileitis derecha, la cual puede ocurrir
en la sarcoidosis y en la brucelosis. En la sarcoidosis la
lesion puede presentarse en cualquier zona del raquis,
principalmente en la regién dorsal y lumbar; la imagen
radiografica clasica es una geoda litica en el cuerpo
vertebral,®® la cual no apreciamos en nuestra paciente.
Se ha sefalado la asociacién de una espondilitis anqui-
lopoyética, con antigenos de histocompatibilidad HLA-
B27 negativos,? pero éstas no eran las caracteristicas
de nuetra paciente. De las especies del género Brucella,
la B. mellitensis es la mas invasora y produce una
enfermedad grave en el hombre;’ dolores sordos gene-
ralizados, lumbalgiay dolores articulares son manifesta-
ciones clinicas prominentes, junto con astenia, sudora-
ciones y anorexia,® como lo apreciamos en nuestra
enferma. No es comudn una verdadera inflamacion arti-
cular que incluye dafio de las articulaciones sacroilia-
cas, lo cual se hareportado en el 2% en algunas series,”
esta alteracion la apreciamos en nuestro caso. En la
brucelosis puede ocurrir osteomielitis y espondilitis que
se parecen a la de la tuberculosis, salvo que la recupe-
racién es mas rapida.®

El reconocimiento de la brucelosis se ha sugerido en
primer término por los rasgos clinicos, en especial la
lumbalgia, que se presenta con fiebre en los campesi-
nos, productores de ganado, veterinarios o empleados
enplantasfrigorificas, expuestos a animales infectados®
nuestra paciente era una campesina dedicada a la cria
de animales.
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Figura 5. Paciente después de 88 dias de ingreso, se le dio el alta
hospitalaria con dolores discretos de la columna lumbosacra.

Las artralgias se reportan en 38.6% de los casos,
mientras las lumbalgias se encuentran en alrededor de
29%, en la mayoria de las series.>” En nuestra paciente
utilizamos como terapéutica para la sarcoidosis la metil-
prednisolona a razén de 60 mg diarios, disminuyendo 5
mg semanales, lo cual no sélo modifica el cuadro radiolo-
gico sino que evita el desarrollo de granulomas sarcoi-
des.**Paralabrucelosis empleamos asociacién de rifam-
picina 600 mg diarios junto a doxiciclina 200 mg, durante
seis semanas y este tratamiento nos brindé resultados
excelentes, como aotros autores.>’ Se concluye que esta
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asociacion es infrecuente pero puede presentarse, ya
que son entidades que cada dia se reportan con mayor
frecuencia. Debido a que sus manifestaciones sistémicas
son similares el diagnostico es dificil, como lo apreciamos
en nuestro caso. Ademas éste es el primer caso con esta
asociacion del cual tenemos conocimiento.
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