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La exposiciéon de las formas clinicas de la brucelosis se ha-
lla erizada de dificultades. La enfermedad, en efecto, es tan pro-
teiforme, que parece imposible encuadrar todos los casos en los
limites estrechos de formas clinicas bien definidas. Esto no obs-
tante, si examinamos cuidadosamente a un determinado grupo de
enfermos agudos, podremos ver a través de los matices clinicos
mas diversos, un fondo comin de sintomas y signos que consti-
tuye el sindrome que todos los ‘autores clasicos (ingleses, france-
ses e italianos) describen como “forma clinica comtn”, “forma
clinica subaguda”, “fiebre sudorodlgica”.

Antes de pasar al estudio de las formas clinicas, describire-
mos el sindrome mencionado, que constituye lo que debemos
llamar la- “forma clinica coman™ o “sudoroalgica de Roger”, o
“forma aguda a iniciacion lenta” de nuestro maestro el profesor
de Villafafie Lastra, porque-constituye el cuadro mds frecuente-
mente observado entre los enfermos de nuestra campaiia.

Esta forma asienta sobre una tetrada sintomdtica ya clési-
camente establecida y bien conocida; a saber:

a) fiebre ondulante;
b) sudores:

c) dolores y -~
d) astenia.

(%) Conferencia dictada el 15 de abril en base al material de Brucelosis de
la citedra que dirige el Prof. Dr. Toméds de Villafaiie Lastra.
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Veamos antes de dedicar nuestra atencién al estudio de los
sintomas bdsicos, como comienza habitualmente la enfermedad.

Esta afeccion se inicia con manifestaciones variables; pero
debemos retener que todas éstas se instalan en forma progresiva.
Después de un periodo de incubacion que oscila entre 8 y 25
dias, se observa: malestar; escalofrios de poca intensidad y re-
petidos durante el dia; abatimiento, poca aptitud para el traba-
jo fisico y psiquico, dolores vagos y cambiantes, sensacién sub-
jetiva de fiebre, trastornos digestivos, zumbidos de oidos, dismi-
nucién de la agudeza auditiva, fosfenos, etc.

El paciente estd fatigade, insomne, inapetente. La fiebre se
eleva progresivamente, con remisiones matinales bien visibles.
Todo esto nos trae a la mente, de inmediato, el cuadro de la ini-
ciacion de la fiebre tifoidea y, més atin, si recordamos que con
cierta frecuencia se presenta también entre los pacientes la epis-
taxis (sefialada por Duran de Cottes).

Estos sintomas van acentuindose poco a poco, pudiendo du-
rar este periedo que podriamos llamar de invasién entre una se-
mana y 45 dias, con remisiones o sin ellas, hasta que se instala
el cuadro clinico completo, obligando entonces al enfermo a
guardar cama. :

Comienza en esta forma el periodo de estado. La fiebre ha
alcanzado 39 o 40" C., siempre con remisiones matinales acen-
tuadas; hay cefalea intensa, insomnio, astenia, anorexia, signos
todos estos ya preexistentes que ahora se acentian y se agravan.
Aparecen, mas tarde. los sudores; al principio moderados y lue-
go copiosos, de predominio nocturno que obligan al paciente a
mudarse de ropas, aiin varias veces durante una misma noche. El
intestino se vuelve perezoso y rebelde; al paciente se constipa,
excepto en los casos graves en los que, mds bien. se observa dia-
rrea. El enfermo esti pélido, con adenopatias discretas, piel hi-
meda, sudorosa, algunos signos bronquiales e hipertrofia espleno-
hepatica.

Después de un lapso variable, que puede oscilar entre una
y tres semanas, la fiebre remite lentamente (en lisis), y toda la
sintomatologia se atentia hasta casi entrar en la normalidad.
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Transcurren unos pocos dias en este relativo bienestar, cuando
el cuadro aparece en toda su plenitud, instalindose este comple-
jo sintomdtico repetidamente, separado por periodos de apire-
xia, durante un largo lapso monétono y desesperante para el en-
fermo que pierde su confianza, y para el médico que asiste a su
impotencia terapéutica, al decir de Roger y Poursines.

La prolongacion de estos sintomas, trae aparejada la ane-
mia, el adelgazamiento, que a veces llega hasta la caquexia;
la astenia profunda, la apatia y la irritabilidad. La monotonia
de esta evolucion, se ve habitualmente matizada por la aparicién
de distintas manifestaciones, tales como una orquiepididimitis,
artralgias o artritis, aparicion de manifestaciones cutineas, sin-
tomas que revelan la invasion del sistema nervioso, tales como
meningiticos, mieloradiculares, neuriticos, etc., o también a la co-
lumna vertebral, al aparato genital —en la mujer—, al sistema
hepatobiliar, etc.

La iniciacién de cada onda febril, o la aparicion de cada una
de las nuevas localizaciones, desmejora al enfermo el que llega
a presentar en los casos severos un aspecto verdaderamente lamen-
table. Este se encuentra muy palido, hundido en el lecho, hiimedo
aun por la sudoracién profusa, adelgazado hasta presentar un as-
pecto caquéctico, dolorido, decepcionado y su psiquismo presenta
una mezcla de irritabilidad y de resignacion, apareciendo, en este
altimo caso, un estado de verdadera apatia. Algunos pacientes
toleran la afeccién en forma admirable.

Por fin, la fiebre cae ya en forma definitiva y se instala la
convalescencia, que es larga 'y penosa y, como lo hemos dicho,
puede ser turbada en ocasiones por la aparicion de una nueva lo-
calizacién, la que naturalmente prolonga ain mis el cuadro ya
descripto.

La astenia persiste durante la convalescencia, atn durante
mucho tiempo, lo mismo que la anemia y el abatimiento psiqui-
co. Estos enfermos no se reponen bien, como ocurre en otras enfer-
medades infecciosas y es por esta circunstancia que deben ser vi-
gilados y tratados durante un largo periodo a partir de la inicia-
ci6n de la convalescencia.
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Presentado ya el cuadro clinico en su conjunto, procedere-
mos, en forma analitica, al estudio de los sintomas de esta inte-
resante enfermedad. _

La fiebre constituye uno de los sintomas cardinales. La ma-
yoria de las veces adopta el tipo ondulante, sefialado por Bruce,
con periodos mas o menos largos de fiebre, interrumpidos por
otros mds cortos de apirexia. En estos casos, la temperatura as-
ciende en forma lenta y progresiva, alcanzando el acmé en 5-8
dias y presentando las ya mencionadas remisiones matutinas,

El periodo de estado dura alrededor de una semana presen-
tando, en la primera onda febril, oscilaciones que pocas veces
pasan de un grado y medio; viene luego la lisis que repite, en
forma inversa, todo lo ocurrido en el periodo ascensional.

La duracién de la onda febril, en la forma clasica, oscila en-
tre 8 y 20 dias ,pudiendo llegar hasta cinco semanas. La primera
onda, por lo comin, es la més larga, siendo las restantes cada
vez menos prolongadas. Su nimero habitual es de 3 a 7.

Las oscilaciones térmicas se hacen cada vez mds acentuadas,
llegando en ocasiones a adoptar un tipo casi intermitente (Ro-
ger). Segin Buce, estas formas son las mds benignas.

Los periodos de apirexia, bien estudiados por Bruce, son
al principio cortos y se van haciendo mas prolongados a medida
que se repiten las ondas, llegando a tener una duracion mayor
que la del periodo febril.

Ya hemos dicho que la sintomatologia se atentia y no des-
aparece durante estos periodos de tregua: la astenia y la palidez
del paciente progresan; el higado se modifica muy poco, 0 na-
da; el bazo, regresiona algo y, a veces, sigue el ritmo de las on-
das febriles. reapareciendo con la fiebre, justificando as# lo que
se llama “bazo en acorde6n”; las algias se atentian mucho, pero
no desaparecen, especialmente las articulares, que son mas comu-
nes a medida que la enfermedad progresa. Durante estos perio-
dos. es casi constante que el enfermo presente febricula. Estos pe-
riodos afebriles duran de 3 a 4 dias, para Roger; 6 a 12 dias pa-
ra Eyre, hasta 22 para Cantaloube.

La fiebre puede adoptar el tipo hiperpirético, simulando una
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tifoidea grave o bien puede ser de intensidad moderada, oscilan-
do alrededor de 38 grados. En ocasiones, no existe la regularidad
mencionada y se presenta lo que se llama la “ficbre loca, de
Schoull”. No es raro ver periodos febriles de 3 a 5 dias, entre
ondas febriles de duracién habitual o bien un largo periodo afe-
bril, seguido de otros cortos. En algunas oportunidades hay una
fiebre de corta duracién que podria ser interpretada como una gri-
pe, o una bronquitis banal, siendo este estado seguido por perio-
dos de febricula que alternan con apirexia. Estos periodos simu-
lando enfermedades banales pueden pasar desapercibidos para el
paciente, quien s6lo consulta recién cuando se hacen presentes las
complicaciones ya sean ellas éseas, neuroldgicas, etc. :

En los nifios, la fiebre es mas atenuada.

No deseamos terminar el andlisis de la fiebre, sin recordar
con Harris que “/a septicemia brucelésica, puede evolucionar aiin
sin fiebre’. '

Los sudores. Son, con frecuencia, muy abundantes. Se pre-
sentan cuando estd avanzado el primer periodo febril. Llegan a
mojar las ropas de cama, incluyendo el colchén. Este es un sin-
toma realmente penoso. Los sudores aparecen, por lo comin, des-
pués de media noche o hacia las primeras horas de la madruga-
da. durante la remisién febril; pero pueden presentarse atin en
la apirexia. Estan localizados en la frente, el cuello, las axilas, el
abdomen, el dorso, las regiones lumbares y aGn hasta en los
miembros, cuando son difusos. Tienen otras veces la rara parti-
cularidad de ser localizados. Nosotros hemos visto pacientes que
transpiraban preferentemente en la cabeza y en la region anterior
del térax; otros en el dorso; otros, por fin, en ambas manos. En
ocasionés, puede observarse como van apareciendo en la superfi-
cie de la piel, finas gotitas de sudor que van aumentando de vo-
lumen hasta invadir toda la piel de una region del cuerpo.

Al olor caracteristico, descrito por los clasicos a “paja en
putrefaccién” o "a ratén”, no lo hemos observado como un signo
frecuente y especialmente es més raro comprobarlo en pacientes
bien higienizados.

El tiempo que dura la sudoracién es de una a tres horas dia-
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rias y, en su conjunto, es habitualmente breve: aparece después
de iniciada la enfermedad y desaparece antes de la declinacién
de la misma. Hay brucelosis con escasa sudoracién y atn sin ella.
Segin Sacquepee, los sudores aparecen en el 31 % de los casos
y para Eyre esta cifra se eleva hasta el 80 %. Nuestra experien-
cia nos indica que lo observado por Eyre estdé més de acuerdo a
lo que se ve en nuestro medio. (Nosotros lo hemos observado en
el 90 % de los casos).

Los sudores no son frios, como los de la tuberculosis, ni tam-
poco se producen en forma rdpida, como los de los infectados
usrinarios o los de los paltdicos.

Este sintoma es tan caracteristico para los autores de la es-
cuela italiana que Tomasselli llamé a esta enfermedad “fiebre
sudoral”.

Los dolores, constituyen otro sintoma cardinal ya que son
casi constantes. Su aparicién puede preceder a todos los sinto-
mas clinicos.

Pueden ser observados ya en la primer onda febril: pero
con mayor frecuencia, en las subsiguientes.

Se localizan en el tejido celular, los misculos, los tendones,
las vainas sinoviales. en los trayectos nerviosos, en el periostio, en
los huesos y en las articulaciones. Bouchut y Barbier, describen
los nédulos subcutineos del tamafio de pequeiias arvejas, no ad-
herentes a la piel, ni a los planos profundos, a veces muy dolo-
rosos y que son muy conocidos. Nosotros hemos tenido oportu-
nidad de observarlos en nuestros enfermos. Phocas ha descripto
pequefias periostitis localizadas que se manifiestan como peque-
fios nédulos peri6sticos, muy dolorosos. Con la mayor frecuencia
estas algias son articulares, siendo acompafiadas o no! de flu-
xi6n. Su localizacion més comiin es en las articulaciones sacro-
iliacas, las rodillas, los hombros o las vértebras lumbares. A me-
dida que progresa el curso de la enfermedad, se toman las pe-
querias articulaciones condrocostales, costoesternales, esternocla-
viculares, de los dedos, etc. Es vieja creencia de los malteses que, -
cuando aparecen estas algias, en manos y pies, se anuncia el fin
de la enfermedad. Otras veces el dolor adopta la forma de una
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neuritis intercostal, 'celialgias, algias talonarias o plantares, o
bien del tipo de hiperestesias cutdneas localizadas, etc.

Michel - Bechet recuerda que se ha designado, a la brucelo-
sis con el nombre de “ficbre algica”. Este mismo autor agrupa
los dolores en tres tipos principales. a saber:

a) dolores articulares:
b) neuralgias; y
¢) celulaigias.

Veamos lo que dice al respecto este autor: "'«)—Dolores ar-
ticulares: Con la mayor frecuencia, son fugaces y pasan de una
a otra articulacién, con excepcion de las sacroiliacas, en las que
asientan con una cronicidad desesperante. Son, en general, ar-
tralgias y evolucionan por brotes y, a medida que avanza la en-
fermedad, son mas persistentes durando de 8 a 15 dias, término
medio. Una caracteristica muy saliente, es que no calman con el
teposo. b)—Nenralgias o neuritis: Son dolores vivos, irradiados
a lo largo de los nervios sensitivos, sin modificacién de los refle-
jos y son debidos, a veces, a la irritacion de la raiz sensitiva, al
pasar por el agujero de conjugacion. ¢)—Celulalgias: Fueron
descriptas por Paviot y Lageze. Estin constituidas por una flu-
xion celular que generalmente no llega a la supuracién. Asientan
en los muslos, antebrazos, regiones sacroiliacas, etc. Aparecen,
con frecuencia, durante la primera onda febril. Pueden persistir
durante mucho tiempo. Estas tampocd son modificadas por el
reposo’.

Los dolores han caracterizado siempre a la afeccién que es-
tudiamos y es asi que Sacquepee recuerda que estas artralgias die-
ron lugar a la descripcion del pseudo reumatismo mediterrineo
por Lagrifoul y Roger.

Ya es conocido también el cuadro clinico de la “pseudo co-
xalgia mediterrinea de Guillot”.

La astenia es también casi constante y es muy variable de
un enfermo a otro. Se ha intentado explicarla por el agotamien-
to, la anemia, la hipotension, etc.; pero actualmente se la inter-
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preta como una manifestacion de ataque a los centros nerviosos
subcorticales.

Puede preceder a la primera onda febril y persistir mucho
mas alld de los limites de la convalescencia. Sigue, en general, a
las primeras ondas febriles y realmente llega a desesperar por su
tenacidad. Repetimos aqui, con algunos autores, que es despro-
porcionada a la sintomatologia que el enfermo presenta, habién-
dole algunos atribuido importancia pronéstica. En otras ocasio-
nes falta, y es asi como todos hemos observado pacientcs que
desempefiaban sus ocupaciones en pleno periodo febril. El pro-
fesor de Villafafie Lastra recuerda que ha visto persistir la as-
tenia hasta la aparicién de una complicacién muy alejada.

Analicemos ahora los otros sintomas menos constantes que
hacen marco a los basicos que acabamos de describir.

La constipacion. — Para Hughes se la observa en el 81 por
ciento de los casos. Para Cantaloube esti presente sélo en el 30
a 40 % y para Eyre apenas esta cifra llega al 32 %. Es rebelde,
persistente, acompafiada a veces, de colitis mucomembranosa. Los
pacientes evachan su intestino, cada dos. cuatro y hasta ocho o
mds dias. Nosotros la hemos observado en el 52 % de los casos
y de preferencia al comienzo de la enfermedad, para desapare-
cer en las Ultimas ondas febriles o al iniciarse la convalescencia.

La orquitis. Para algunos autores su observaciéon es de una
frecuencia del 5 al 10 %; para otros, del 30 al 40 % si se tienen
en cuenta los brotes inflamatorios que hay que buscar sistemati-
camente (Scialom). Esta localizacién estd ya tan ligada a la en-
fermedad que estudiamos, que con justa razén se ha dicho que
toda orquitis que aparece en el curso de una fiebre de larga du-
racién, debe hacer pensar en brucelosis.

Se instala, por lo comin, bruscamente coincidiendo con 12
iniciacién de una onda febril. El dolor es vivo en los primeros
dias. Con mucha mayor frecuencia estd tomado el testiculo que
el epididimo; el escroto se encuentra tumefacto, rojo y hay, a
menudo, un pequefio derrame seroso en la vaginal.
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Evoluciona en ocho o diez dias y a veces hasta llega a un
mes o més. No es bilateral, sino en el 10 al 20 % de los casos,
tomdndose ambas glindulas sucesivamente. Existen recidivas y
excepcionalmente llega a la supuracion. La restitucion es aparen-
temente completa. La atrofia de la glindula es muy rara; pero
con cierta frecuencia, se ha descripto la frigidez consecutiva a
estos brotes fluxionarios.

En la mujer se observan amenorreas de 3, 4 0 mas meses;
dismenorreas, metrorragias y abortos. Madsen, estudiando 109
casos sigui6 a 8 embarazadas que habia entre esos 109 casos: sie-
te mujeres abortaron y en tres de estos casos de aborto se hallo
la brucela en la placenta, lo mismo que en el intestino del feto.
Frei ha descripto tres casos similares.

Sintomas pulmonares. — El hallazgo de los sintomas pulmona
res depende mucho del momento en que se examine al enfermo.
Son frecuentes, a la iniciacion, signos bronquiales preferentemen-

te, que predominan en las bases y se acompafan de tos con es-

pectoracion mucopurulenta, poco abundante. Pueden existir fo-
cos bronquioalveoliticos de mayor o menor importancia, pero és-
tos son debidos generalmente, a gérmenes agregados. Segiin
Hughes, se los observa con una frecuencia del 95 % de los casos;
mientras que Eyre dice haberlos observado sélo en el 15 %. Nos-
otros los hemos observado pocas veces ya que los enfermos que
ingresan al servicio casi nunca lo hacen al comienzo de la enfer-
medad.

Los autores cldsicos han descripto focos neuménicos con es-
pectoracion hemoptoica. Es bien conocido el cuadro denominado
“tisis del Mediterrineo”. Algunos autores han descripto pleure-
sias serofibrinosas.

Sintomas digestivos. — Con frecuencia existe estado sabu-
rral de las vias digestivas y anorexia; pero en otros casos muy
poco frecuentes el paciente, en pleno periodo febril, tiene el ape-
tito conservado y atin buen apetito. Recordamos el caso de un pa-
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ciente que durante la evolucién de sus ondas febriles aumentd
7 kilogramos de peso.

La constipacién es lo habitual; pero puede existir diarrea
con meteorismo y dolores abdominales. Estos sintomas son patri-
monio de las formas graves.

Se han descripto hematemesis, enterorragias y atn se han
diagnosticado ulceraciones del tubo digestivo durante la evolu-
cién de esta enfermedad.

El higado, casi constantemente, esti aumentado de tamano,
especialmente en los jovenes y en los nifios y, en algunos casos,
constituye el sintoma dominante y central (Formas viscerales).

El bazo es grande y doloroso. Es un bazo que conserva su
forma y esti aumentado en su consistencia. Es mds duro que el
tifico y menos que el paltdico. Este 6rgano, en ocasiones vuel-
ve al tamafo normal, durante los periodos de apirexia, dando
lo que antes hemos dicho que se denominaba “bazo en acor-
dedn”.

En algunas oportunidades se hipertrofia en forma desmesu-
rada pasando de la linea umbilical, abultando el abdomen. Es-
tos casos han dado lugar a que fuera descripta una forma esple-
nomegilica. Hemos examinado un joven cuyo bazo sobrepasaba
mucho de la linea umbilico-espinal.

La gran hepato esplenomegalia es, en general, de prondsti-
co desfavorable. No obstante haber negado algunos autores im-
portancia pronéstica a la desaparicién de la esplenomegalia, nos-
otros opinamos que la tiene en sentido favorable, aunque no es
tan fiel como la desaparicion de la esplenomegalia tifica.

Sintomas cutineos. — La piel es asiento de manifestaciones
eruptivas, pero nosotros no nos ocupamos de ellas, porque serdn
objeto de otra clase magistral. S6lo recordamos aqui los edemas
localizados. Se los observa con frecuencia después que han trans-
currido algunos periodos febriles y se localizan en uno o en am-
bos pédrpados, o en las mejillas, dando lugar a la llamada “'mas-
cara brusel6sica”. Otras veces asientan en los dedos, etc. Nos-
otros hemos observado esta localizacién con frecuencia.
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EXAMENES DE LABORATORIO

Sangre. — Se observa, en primer lugar, anemia. Esta es muy
frecuente; el nimero de glébulos rojos oscila entre 2 y 3,5 millo-
nes. Existe hipocromemia, con valores hemoglobinicos que osci-
lan entre el 50 y el 90 %.

En lo que se refiere a los glébulos blancos estin, con mu-
cha frecuencia, disminuidos: hay una leucopenia que varia entre
3.500 a 5.000 glébulos blancos. Calder, quien ha estudiado este
aspecto del problema en casi 300 enfermos, dice haberlo compro-
bado sélo.en un tercio de los casos por él estudiados. Nosotros
1o hemos visto en el 64 % de los casos que estudiamos. La linfoci-
tosis es también muy frecuente, siendo las cifras mas comunes 35 o
45 % en los hemogramas realizados. Esta ha sido mds frecuente
para nosotros: 74 %. Algunos autores han descripto la eosinofilia
que puede alcanzar 8 al 15 %. Nosotros no la hemos observado
con frecuencia y las cifras para nosotros serfan menores.

En casos agudos y en la fase terminal de algunos de estos
casos, hemos visto —y esto ha sido mencionado ya—, algunas
agranulocitosis, con frecuencia mortales. También hemos visto el
sindrome purpirico, pero este ultimo con significacién algo me-
nos sombria.

La eritrosedimentacion estd aumentada moderadamente (Cal-
der). S6lo se la encuentra muy acelerada cuando hay localiza-
ciones articulares. En nuestros casos ha oscilado entre 15 y 50 pa-
ra la primera hora y 30 a 90 para la segunda.

La sero-ureometria es igualmente normal. Lo mismo ocurre
con la glucemia, aunque algunos autores han sefialado tasas altas.
Las reacciones de Wassermann y Kahn no se modifican.

La colesterina ha sido hallada algo aumentada.

Las reacciones de los cloruros, potasio, calcio, fosfotasa, es-
tan siendo, en estos momentos objeto de estudios, por lo que
nos creemos eximidos de comprometer ahora una opinién a ese
respecto.

Liquido céfalo raguideo. — Con gran frecuencia se obser-
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van alteraciones del liquido céfalo raquideo en los brucelésicos.
Estas alteraciones tienden a hacerse ostensibles, a medida que la
enfermedad avanza y son constantes y graves en la enfermedad
aguda, especialmente en las formas encéfalo-meningiticas.

La tensién esti aumentada moderadamente, lo mismo que la
albimina. Las reacciones de Pandy y Nonne Appelt son con mu-
cha frecuencia, positivas de dos y tres cruces y a veces hasta 4;
pero el indice de positividad més frecuente, es dos cruces.

La citometria arroja valores por arriba de lo normal: pueden
encontrarse cifras de 5 a 8 elementos por milimetro clbico, llegan-
do atn hasta la disociacién albimino-citolégica franca. -En la for-
mula siempre predominan los linfocitos.

La curva del mastic con frecuencia es de modalidad meningi-
tica. Es muy raro encontrar brucelas en el liquido céfalo raquideo;
de ahi que de Yong haya emitido la hipétesis de que las altera-
ciones meningiticas, tan frecuentes en esta enfermedad, sean debi-
das a una exotoxina de la brucela en cuestion. Estas alteraciones
del L.CR. se hallan con mucha frecuencia, atn en los pacientes
que no presentan ninguna alteracién clinica del neuro eje o sus en-
volturas. '

Las alteraciones del fondo de ojo son comunes e importan-
tes. No nos referiremos en detalle a ellas porque son objeto de otro
trabajo.

La presién arterial. — FEsti descendida llegando la méxima a
veces a 9 centimetros de mercurio y atn a cifras menores. La di-
rerencial y la minima, oscilan entre los limites normales y de acuer-
do con la madxima.

El pulso. — Generalmente estd de acuerdo con la tempera-
tura.

Esta forma clinica es designada por el profesor de Villafafe
Lastra, como aguda a iniciacién sub aguda. El autor mencionado,
describe ademis otra forma aguda que él mismo denomina “a
iniciacién brusca’’. Esta presenta habitualmente las siguientes mo-

84



dalidades: 1°.) forma encefalomeningitica; 2°.) forma hemorragi-
ca y 3".) forma ataxoadinimica.

I'.) Forma encefalomeningitica. — La primera, o sea la for-
ma encefalomeningitica, es de pronéstico grave y se caracteriza
porque la sintomatologia se encuentra dominada por el cuadro en-
cefalitico. Son pacientes que tienen fiebre alta, obnubilacién, no
prestan atencion a las preguntas o se distraen constantemente du-
rante el interrogatorio; otras veces llegan al delirio. Existen sig-
nos meningeos que acompafian a los anteriores; pero estos alti-
mos no dominan el cuadro. Las alteraciones del liquido céfalo ra-
quideo en estos casos son evidentes, comprobandose con frecuencia
la citometria aumentada en forma acentuada y aun desociacion
albimino citologica. Existen escalofrios intensos, cefaleas, vémi-
tos, lengua seca, diarrea, meteorismo, disnea, taquicardia e hipo-
tension.

Los siete casos de esta naturaleza estudiados en la citedra ter-
minaron con la muerte, dentro de plazos variables.

2".) Forma hemorragica, — La segunda forma o hemorri-
gica, se caracteriza como lo evidencia su nombre, por la aparicién
de hemorragias diversas, tales como epistaxis abundantes, a ve-
ces hasta alarmantes; gingivorragias, hemoptisis, sufusiones y equi-
mosis. En estos casos suelen existir alteraciones profundas del cua-
dro hemdtico tales como gran anemia con hipocromenia; leuco-
penia, que puede llegar a cifras bajisimas; linfocitosis y plaqueto-
penia. El tiempo de sangria no estd muy alterado y el de coagu-
laciém estd prolongado. »

Estas formas hemorrigicas no tienen prondstico tan grave
como la forma anteriormente descripta. En esta afirmacién coin-
cidimos con las conclusiones de la tesis de Christophe, quien en-
tre 18 formas hemorragicas, comprobé 10 curaciones.

3".) Forma ataxoadindmica. — La tercera y tltima forma
a iniciacién brusca es la ataxoadindmica que seria la hiperpirética
de Durin de Cottes.
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Esta forma puede simular a una tifoidea ataxoadinamica
con todo su cortejo sintomdtico. Con esta enfermedad, como de-
cimos, puede ser confundida si no se estudia el paciente desde el
punto de vista de la brucelosis.

Esta forma sigue en importancia a las anteriores en lo que
al prondstico se refiere. Es, en lineas generales, mas benigna.

Describe nuestro maestro, Dr. de Villafafie Lastra, también
una forma leve, que evoluciona con la sintomatolngia clésica;
pero atenuada. Entra el enfermo en el estado de convalescencia
después del primer ciclo febril, y sigue en este estado sin tener
complicaciones ulteriores. Esta forma es predominante en los ni-
1noS.

Resumiendo en un pequefio cuadro las formas clinicas es-
tudiadas, tendremos que las formas agudas, segin el profesor de
Villafafie Lastra, pueden ser compiladas en la siguiente forma:

S Leves o benignas

Formas agudas ..... a iniciacién subaguda o lenta

( Graves F. Encefalomenin-
: gea
bruseca

F. Hemorrdgica

F. Tifica o ataxo-
adinimica

Otros autores, refiriéndose especialmente a la forma clini-
ca aguda a iniciacion subaguda, han efectuado clasificaciones
sintométicas. Asi, por ejemplo, Bechet da la que a continuacion
transcribimos: ;

( agudas
Formas reumatoides ! subagudas
?\ cronicas
La forma reumatoide aguda. — Se presenta con diversos

grados de agresion articular, pueden ser solo artralgias leves y
atn llegar a ser dolorosisimas, o bien la agresion puede ser en
forma de artritis serosas, en general, con poca O ninguna sinto-
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matologia fluxionaria exterior. Evolucionan habitualmente en po-
cos dias y excepcionalmente pueden presentarse artritis pldsticas
y hasta supuradas.

La forma reumatoide subaguda. — Se localiza en una o en
varias articulaciones y evoluciona en semanas o ain mds, en me-
ses.

Las formas cronicas escapan al limite de esta conferencia.

Cuando la sintomatologia pulmonar es la que prevalece, se
han descripto formas bronquiticas, congestivas, neumonicas, bron-
coneumonicas, cértico-pleuriticas, pleuriticas y hasta abscesos.

Estas formas son poco frecuentes en nuestro medio.

Recordemos aqui que la brucelosis puede simular a la tuber-
culosis a la perfeccion, hasta tal punto que se han sefialado for-
mas pseudograntlicas.

Formas complicadas. — Estd, en primer lugar, la forma he-
patica, que es observada cada vez con mayor frecuencia en Fran-
cia y en los paises de vieja brucelizacion. Limbaud Lisbonne y
Jambon, han dicho que la brucelosis se estd transformando, en
Francia, en una enfermedad visceral. Jambon, en su comunicacion
al Congieso de la Brucelosis de Orin de 1938, sefalé la impor-
tancia y gravedad de las formas hepaticas. Este autor da a conocer
las siguientes formas: 1°.) Hepatitis frutras, con gran higado
blando; 2°.) Hepatitis icterigenas; 3°.) Hepatitis hidropigenas que
dan lugar a edemas y atin a ascitis; 4°.) Hepatitis dolorosas; 5°.)
Esplenohepatitis hemorragica.

Forma esplenomegalica. — Se caracteriza por la gran esple-
nomegalia y simula un Kala Azar o un paludismo.

Formas a complicaciones éseas. — Se han comprobado os-
teomielitis difusas; pero la localizacion mds importante de estas
formas es la espondilitica, que serd estudiada en otra conferencia.

Existen también formas de brucelosis asociadas con paludis-
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mo frecuentes en Sicilia; con tuberculosis; con tifoideas; con equi-
Nnococosis, etc.

Nos referiremos ahora a un aspecto interesante y es el de
las formas clinicas, segin la edad.

En el nifio de pecho no es muy frecuente, talvez porque no
se la diagnostica bien. Se presenta con un cuadro gastroenteritico
con anemia, adelgazamiento, fiebre, vomitos, que lleva al nifio a la
atrepsia.

En el nifio, puede tener una duracién menor que la habitual
y la evolucién es mds benigna. La sintomatologia es similar a la
del adulto, pero atenuada, y las complicaciones son menos frecuen-
tes. Es en esta edad en la que se observa la pseudocoxalgia de Gi-
llot y la forma esplenomegélica de Di Christino.

En el viejo predominan los sintomas de. tipo osteoarticular y
otras veces son los urémicos los que dominan el cuadro.

También se ha pretendido describir “formas bacteriologicas”
de acuerdo al tipo de gérmen que causa la enfermedad.

Asi, hay autores que sostienen que la infeccién a Brucela
abortus de Bang, tiene una fisonomia caracteristica, con un cua-
dro clinico mds benigno y escasas complicaciones (Kling). Re-
cordemos aqui, al pasar, que infeccién de origen bovino no es
igual a infeccién a brucela abortus. Las investigaciones del centro
de estudios de la brucelosis de Montpellier, revela que los dos
tercios de los casos de origen bovino de brucelosis, son producidos
por la brucela melitensis y no por la brucela abortus.

Nosotros hemos visto formas a evolucién benigna produci-
da por brucela abortus y graves producidas por el mismo gérmen
y aan por el suis de Traum.

EL DIAGNOSTICO

El diagnéstico de la brucelosis en todas sus formas debe ha-
cerse con la colaboracion del Laboratorio. Este nos suministra da-
tos preciosos con los hemocultivos, el estudio de las aglutininas,
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(Reaccion de Huddleson), el indice opsonico citofagico, los mé-
dulo-cultivos, el hemograma, la intrademo-reaccién de Burnet, el
estudio del liquido céfalo raquideo, etc.

El diagnéstico de certeza debe basarse en el hemocultivo. Es-
te se efectGia en el medio de Kristensen, Johnson y Abel con o sin
atmoésfera de CO, segin la variedad de brucela, desarrollando
lentamente. Es necesario a veces esperar 20 dias o mds.

El indice opsénico citofdgico, descripto por Huddleson, John-
son y Hamman tiene como base el hecho de que un individuo
estd infectado de brucelosis, cuando el 40 por ciento o menos de las
células muestran una marcada fagocitosis (mas de 40 bacterias
por célula). Se considera de un resultado dudoso, cuando del 40
al 50 % de las células muestran esa marcada fagocitosis y se afir-
ma que el individuo sometido a la prueba es inmune o curado
cuando el 60 por ciento de las células se presentan en el estado
ya descripto.

La aglutinacion. — Se efectia con la reaccién lenta, técnica
de Wright o bien con la ripida, técnica de Huddleson, que es hoy
mundialmente aceptada.

Para abreviar esta parte del diagnéstico de laboratorio, re-
pitamos algunos aforismos debidos a Harris.

1°. — Titulos de aglutinacién mayores de 1/80, indican en-
fermedad.
2. — Titulos més bajos permiten sospechar la enfermedad,

debiendo en estos casos realizarse la intradermo re-
acci6on Burnet, el indice opsonico citofigico y los he-
mocultivos.

3". — Individuos sin aglutininas pero con intradermo reaccién
de Burnet positiva y con sintomas de brucelosis, de-
ben ser considerados enfermos si el indice opsénico ci-
tofdgico es bajo.
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4°.,—Si la intradermo reaccion de Burnet es positiva y el
indice opsonico es alto, el paciente sometido a la prue-
ba tiene una infeccién curada.

Recordemos aqui que, segin Harris y algunos autores de la
escuela mejicana la reaccion de Huddleson es negativa en un 5 a
15 % de los casos. Nosotros hemos hecho comprobaciones pare-
cidas. También debemos recalcar que los brucelésicos coaglutinan
con el bacilo tifico, con el bacilo tularense, el Proteus X 19, y el
bacilo Flexner. Es comin observar en la fase inicial de la enfer-
medad Widal positiva al antigeno somitico y ciliar a titulos
1/200 y mas. Este hecho ha sido frecuente en nuestros enfermos.

La intradermo reaccién de Burnet se hace positiva en el cur-
so de la segunda semana o en periodos mds avanzados de la en-
fermedad. Debe leerse desde las 48 horas de efectuada, a los diez
dias. Se debe dar gran importancia a la lectura efectuada hasta
el décimo dia.

Como palabras finales, recordemos con Harris que:

1°.— El diagnéstico de la brucelosis debe asegurarse con el
hemocultivo positivo.

2°. — Los cultivos negativos no invalidan el diagnéstico. Hay
que seguir investigando.

3°.— La aglutinacién positiva, indica brucelosis aguda.

4’.— La aglutinacién negativa o a bajo titulo, no excluye

la brucelosis.

5°.— La intradermo reaccién de Burnet positiva indica in-
feccion pasada o presente. Las reacciones violentas in-
dican gran sensibilidad; pero no tienen mis significa-
do que las débiles.

6". — Negativo o bajo indice opsénico citofdgico indica sus-
ceptibilidad a la infeccion.
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PARADIGMA DE FORMA CLINICA AGUDA A INICIACION SUBAGUDA

Lastenia de G. 22 afios. — Ingresa el 20 de Agosto de 1942. Imicia su
enfermedad a mediados de julio con malestar general decaimiento, aste-
nia, sensacién subjetiva de fiebre, dolores articulares cambiantes y cefaleas.
A fines de Julio, estos sintomas se acentian apareciendo escalofrios fiebre
aita, cefaleas intensas, transpiraciones mocturnas copiosas, gran astenia, cons-
tipacién. Hacia el dia 20 de Agosto, toda esta sintomatologia se atentda, ingre-
sando -con el siguiente estado general: palidez, lengua saburral. Aparato cir-
culatorio y respiratorio: sin novedad. Tensién arterial: 105 y 60 (Baumang-
metro). Higado y bazo: nada de partienlar. Dolor en sexto y séptimo
apoéfisis dorsales. Esta enferma tuvo varias ondas febriles, cada vez de menor
duracién. Durante la evolucién de la enfermedad presenté dolores articula-
res, cefaleas frontales, y de tipo hemicrénico. Ademas sufrié de trastornos
géstricos y vesiculares. La reaccién de Huddleson fué positiva al 1/500. El
primer hemograma arrojé el siguiente resultado: G. R. 4.200.000; G. B. 4.200;
1 eosindfilo, linfocitosis moderada. Eritrosedimentaciéon: 20 y 51.

PARADIGMA DE FORMA CLINICA A INICIACION BRUSCA: FORMA
ENCEFALITICA

Antonina M. 15 aiios. — Ingresa el 5 de Febrero de 1942. Comenzé su
enfermedad diez dias antes, con gran postracién, fiebre alta, malestar, su-
doracién mocturna. A su ingreso la paciente presentaba el siguiente estado:
enferma indiferente, adopta el decibito en que la coloca. Sopor acentuado
que se atenda por momentos. Se queja constantemente. Tenia movimientos des-
ordenados en las manos, brazos y piernas. El interrogatorio fué imposible.
392 C. de fiebre. Pulso: 130 por minuto. Disnea de 40 respiraciones por minu-
to. Pdrpados entreabiertos. Conjuntivas subictéricas. Palidez acentuada. Apa-
rato respiratorio: estertores suberepitantes en ambos campos pulmonares. So-
plo espiratorio de tipo tubario en el vértice derecho. Disereta tos y disereta
espectoracién mueosa. Aparato cirenlatorio: tonos eardiacos apagados. Extrasis-
tolia. Soplo sistélico en foco pulmonar. Tensién arterial: 80 y 40 (Baumané-
metro). Abdomen depresible. Meteorismo acentuado. Higado palpable a dos
traveses de dedo de la arcada costal. Bazo: palpable a un través de dedo.
Sistema nervioso: reflejos tendinosos: presentes, pero débiles. Sistema Gseo:
nada de particular. Esta enferma, durante las noches, presenté delirio acen-
tuado y gran obnubilacién. La paciente tuvo una gran onda febril, con re-
misiones sélo eshozadas, durando dicha onda dos meses. Reaccién de Huddle-
son: positiva al 1/200. Eritrosedimentacién: 11 y 26. Hemogramas: 1°) G. R.
2.600.000. G. B. 1.200; 2°) G. R. 2.000.000. G. B. 2.400. Férmula de este
altimo: 36 % de linfocitos. Este caso fué fatal.
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PABADIGMA DE FORMA CLINICA AGUDA A INICIACION BRUSCA:
FORMA CLINICA HEMORRAGICA

Simén: M. 37 afios. — Ingresa el dia 30 de Marzo de 1942. Su enferme-
dad comenzé veinte dias antes, con sensacién de fiebre, astenia, embarazo
ghstrico y epistaxis que, por su frecuencia y abundancia alarmaron al enfer-
mo. A la semana de iniciado el cuadro, tuvo escalofrios diarios y sudoracién
nocturna, dolor en region lumbo sacra derecha; tos pertinaz, con espectora-
¢ién homoptoica. Perdi6 varios kilogramos de peso. A su ingreso se compro-
bé: mal estado general, lesiones purphricas en ambas piernas, rigidez de co-
lumna, con dolor exagerado en 4°. y 5°. ap6fisis lumbares. Tos con especto-
racién hemoptoica, y rales hiimedos en ambas bases. Tonos cardiacos conser-
vados. Tensién arterial: 105 y 70 (Baumanémetro). Higado: sobrepasa dos
traveses de dedo del reborde costal. Bazo: palpable a un través de dedo. El
dia 22 de Abril, presenta estado tifico acentuado. Temperaturas: 38° a 39°
C. Postracién intensa. Gran desnutricién. Este enfermo, después de soportar
varias ondas febriles (de 25 a 40 dias de duracién) acusé el siguiente cuadro:
gran postracién y estado caquéctico, rigidez de nuca, signo de Kerning posi-
tivo. Masas musculares muy dolorosas. Reflejos tendinosos hipervivos y poli-
cinéticos. Babinsby bilateral. Gran rigidez de colummna. Facies ‘‘fijee’’, apa-
reciendo signos de parquinsonismo. Falleeié el dia 29 de Octubre de 1942. La
reaceién de Huddleson fué positiva al 1/500 y al 1/2000. Hemograma: G. R.
2.120.000. G. B. 2.600. 28 % de linfocitos. Liquido céfalo raquideo: Albimina
0.80. Pandy: 4 cruces. Nonne-Appelt: 3 eruces. 7 clementos por milimetro cii-
hico. El dia 16 de Marzo se le hizo otra extraceién de liquido eéfalo raquideo
con el siguiente resultado: Albamina 1 gramo. Pandy, 4 eruces. Nonne appelt

3 cruces. 8 elementos por milimetro chbico.

Tiempo de hemorragia: 3.30. De coagulacién: 15.30. Eritrosedimentacion:
115 - 120. .

PARADIGMA DE FORMA CLINICA AGUDA A INICIACION BRUSCA:
FORMA TIFICA O ATAXOADINAMICA

Amado B. 36 afios. — Comienza su enfermedad el dia 6 de Mayo de 1942,
con cefalea frontal intensa, alternando con hemicrénea; pesadez en epigastrio;
vémitos biliosos; escalofrios, seguidos de intensa sudoracién; decaimiento ge-
neral; tos, sin espectoracién. A los veinte dias de estar con fiebre se inter-
na en el Hospital ‘‘Romagosa’’ de la ciudad de Dean Funes, Cérdoba, en don-
de comprobé la existencia de diarrea y epistaxis. Abundantes estas dltimas.
Adormecimiento de manos y pies. En ese establecimiento se hizo el diagndsti-
co de fiebre tifoidea. Al ingresar en nuestro Servicio, presentaba el siguiente
estado: cuadro tifico, eon timpanismo. Higado: grande y doloroso. Bazo pal-
pable. Tensién arterial: 100 y 60 (Baumanémetro). Reaccién de Huddleson
positiva al 1/200. Hemograma: G. R. 4.600.000, G. B. 4.400. 51 % de linfo-
citos. Liquido eéfalo raquideo: 0.30 de albimina. Pandy: una cruz. Cin-
co elementos por milimetro ecibico.

Este paciente, después de las primeras ondas febriles, presenté una me-
ningomieloradiculoneuritis, dorsolumbar , de la que curé perfectamente.
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Como palabras finales, diremos que existen en el Archivo
de la Citedra de-Clinica Epidemioldgica que funciona en el Hos-
pital Rawson de Cérdoba, bajo la direccién del profesor doctor
Tomds de Villafafie Lastra, las cincuenta observaciones de formas
agudas que se tomaron como base para la estructuracién de esta
conferencia.

Sobre esa misma cantidad de casos se ha hecho el cuadro que
"damos a continuacién.

Frecuencia de los diversos sintomas de la brucelosis aguda, encon-
trada en los enfermos de la Citedra de Clinica Epidemiolégica

que dirige el Profesor Dr. T. de Villafasie Lastra

Namero de casos agudos estudiados: 50.

FIEEaer S0y jeine. Te (0, Tol e BRERRTH 100 %
Sudores 45 ... .. W e Cmn Sl i
Dolores articulares 37 < .0 00 m L 74 %
BSPERUR AT, b T T R T Tl e 84 %
Constipacion 26 700 0NE 10l s, 52 %
PEHRGEG-, .- AL LAy e e 12 %
Bpistaxie 7% 0oL S0 S B W %
Tosy expectoracion 15 ... ... ... ... ... 30 %
Cefdleas 5552 Wiap sy, 1 ACHNILGBE 66 %
Hepatomegalia®25 *. /.0 (8500 7 500
Esplenompgalia 31 . 10 o0y ey S L0 62 %
HECAloRO8 G 1 . i, Ll e ey 52 %
Dolores no articulares 34 ... ... ... ... &8 %
TR ) Gl N O Al S 68 %
Lengopaiiia 3%, frr e SN IS glves
LinkOcitaiss Ay [ ot T ol algiirinn ca 74 %
LCAR - alterade 29,40, Vi Ses 58 %
Sindrome neurolégico 20 ... ... ... ... 40 %
Zmbilos 3 el | fig e s o A 26 %
Sordéra 10 =8 v e S R LS S
Hipotension 42 %/ 0 Laws Al i Tk it o8 84 %
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Orquitis 4 ... ... e L e TEQEINEINIE il B )
Adenopatias 4 .. o vl ddnluse sam el 8 %
BAemas=2 11 oqi bt s st s sarasthig i 4 %
Lesiones depiel 3 vuv i geaviesi wels 6 %
Hemoptisis 4 .. ... «.o cile con vueaen 8 %
MEtEOLSING. =3 olov Wit Tt | s Sersy swia 6 %
Dolotes de: columna. 187 - 5. siatisisi s 36 %

(*) De los 50 enfermos, 23 eran hombres.
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