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Introduccion

Labrucelosis en la edad pediéatrica tiene mejor prondstico
que en €l adulto, representando sus casos un 10-20% del total
en areas endémicas® como nuestro pais. Los sintomas de pre-
sentacion son, por 1o general, inespecificos y leves con evo-
lucién autolimitaday pocatendenciaalocalizarse en 6rganos.
La causa de contagio en lainfancia es casi exclusivamente
digestiva, por ingesta de leche cruda de animal infectado o
alguno de sus derivados. Los lactantes de pocos meses de edad
y neonatos constituyen un grupo de presentacion excepcional
de laenfermedad (menos del 10% de | os casosinfantiles se dan
en €l grupo de edad de 0-3 afios y menos del 0,5% en neona
tos29). Este grupo de edad plantea, ademés, diferentes meca-
nismos de transmision como la via transplacentariay lalac-
tancia materna.

Estas vias de contagio entre madre e hijo son excepcionales,
con pocos casos publicados en la literatura>19),

Casos clinicos
Caso1l

Lactante mujer remitida para control alos 7 meses de edad
por cambio del domicilio familiar. Producto de primera gesta-
€ién de curso normal. Parto alas 35 semanas. Peso a nacimiento
2.020 g (P10-25). Alimentacidn con lactancia mixta desde el
nacimiento (formula adaptada registrada y materna ain pre-
sente), cereales sin gluten desde el 4° mes, no recibid ningln
otro alimento. Asintomdtica, excepto rechazo de lastomas en
las Ultimas 2 semanas. Afebril. Peso 6.600 g (P10). Talla 64,5
cm (P25). Exploracion fisicanormal, excepto leve palidez de
piel y mucosas, hepatomegalia de 4 cm y esplenomegaliade 3
cm. Al interrogar alamadre nosrefiere estar en tratamiento por
brucelosis diagnosticada 15 dias antes con hemocultivo (+) a
Brucella melitensis. La presentacidn clinica materna fue tipi-
cacon sintomas generaesy fiebre sin afectacion articular. Ingesta
materna de derivados |acteos sin pasteurizar desde |os 2 me-
ses postparto. Anditicadelalactante: Hb 10,9 g/dl, 15.300 leu-
cocitoymm3 (20N/73L/7M), GOT 373 UI/L, GPT 297 UI/L,
GGT 44 UI/L, VSG 48, sideremia 45 ug/dl, Rosa de Bengala
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Transmision de brucelosis por
lactancia materna. Presentacion
de dos casos

(+), aglutinaciones a brucella 1/1.280, Coombs 1/2.560.
Hemocultivo (+) a Brucella melitensis. Se realizé tratamiento
con cotrimoxazol oral adosis de 50 mg/kg/dia de sulfameto-
xazol que se mantuvo 8 semanas asociando los 5 primeros di-
asgentamicinai.v. adosis de 5 mg/kg/dia. Se suspendid laali-
mentacion a pecho. Mejoria clinica en pocos dias con negati-
vizacion de la serologia, normalizacion de transaminasasy he-
mocultivo (-) en 2 semanas.

Caso 2

Lactante varén de 5 %/, meses que se nos remite para estu-
dio por diagnéstico materno tres semanas antes de brucelosis
aguda con sacroileitis estando en tratamiento desde entonces.
La sintomatologia se habiainiciado 10 dias antes del diagnos-
tico. Serologiainicial materna: aglutinaciones a brucella 1/80,
Coombs 1/640 y Rosa de Bengala (+) (negativo una semana an-
tes). Hemocultivos negativos. EI consumo de productos lacte-
os sin higienizar (queso no registrado) se realizd varias veces
en los Ultimos meses, por primeravez a fina de la gestacion.
Antecedentes. producto de primera gestacion controlada de cur-
so normal. Parto hospitalario, eutécico alas 38 semanas. Peso
al nacimiento 3.800 g (> P90). Alimentacion exclusivamente
con lactancia mixta usando formula adaptada comercial regis-
trada. Seretird el pecho a comienzo del 4° mes, aproximada-
mente 15 dias antes del debut sintomético en la madre. Esta
asintomético. Peso 7.510 g (P50). Exploracion fisica normal,
excepto hepatomegalia de 4 cm y esplenomegalia de 1 cm.
Aglutinaciones a brucella 1/20, Coombs 1/80, Rosa de Bengaa
(+), hemocultivo (-), GOT 140 UI/L, GPT 103 UI/L, LDH 503
UI/L, Hb 13 gr/dl, leucocitos 11.200/mms3 (17N/66L/15M/2E),
VSG 11. Serealizé € mismo tratamiento que en el caso n° 1.
Selogralanormalizacion clinicay analitica antes del mes.

Discusion

Hay actual mente evidencias definitivas del papel delabru-
celosis gestacional en laaparicion de complicaciones fetales se-
veras como aborto81617) muerte fetal ®, prematuridad(®.s7-9.4-
12) g infeccion del recién nacido®10-1),

Labrucelosis congénita®12 cursa, en lamayoria de |los ca-
S0s, con rotura prematura de membranas®”941-12), predominan-
do en el cuadro clinico las complicaciones de la prematuridad
en si sobre los sintomas propios de lainfeccién brucelar, con-
sistentes en clinica de sepsis neonatal indiferenciable de otras
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Tabla | Factores que apoyan la transmision

exclusiva por lactancia materna

* Presentacion clinicay diagndstico en lamadre posteriores a parto.

* Historia obstétrica sin incidencias notables (no abortos previos ni
prematuros sin causa conocida).

* Gestacion normal. Parto a término. Peso adecuado para la edad
gestacional o explicacion aternativa en caso contrario.

¢ Evolucion normal del lactante desde el nacimiento hasta el inicio de
laclinicade brucelosis.

« Constancia de que laingesta materna de leche y/o derivado
implicado sdlo tuvo lugar después del parto excluyendo su
administracion al lactante.

* Certezade lactanciaa pecho en e momento postulado parala
transmision.

« Dato seroldgico materno con titulo alto de aglutinaciones en sangre'y
leche; un titulo de IgM elevado y titulos globales crecientes, sugieren
infeccion reciente'y por ello hacen més probable un momento de
infeccion postparto paralamadre.

+ Dato seroldgico del lactante: titulos crecientes o seroconversion.
Criterios de valor relativo en neonatos y lactantes de corta edad.

causas>"11-12) y con menor frecuencia manifestaciones digesti-
vas pseudo, enterocolitis necrotizante®, ictericiatardia® y es-
plenomegalia®®. El mecanismo de transmision postulado en to-
dos los casos por nosotros revisados®12, menos en uno, 9 fue
el transplacentario, ya que las madres habian sido diagnostica-
das de brucelosis durante la gestacion o a posteriori con clinica
gestacional compatible + serologia positiva + antecedente du-
rante la gestacion de ingesta de leche cruda o derivados. En €

caso restante®® se postul é, por €l contrario, un mecanismo de
transmision exclusivamente intraparto por contacto directo en
el canal del parto con secreciones infectadas.

En €l afio 1988 se publico el primer caso por nosotros co-
nocido®® de probable transmisién por lactanciamaterna, poste-
riormente se han publicado a menos dos casos mas419), Se ha
conseguido aislar labrucella de glandulamamaria de mujer en-
fermay de sus productos: secreciones, leche y calostro(t18-20),
aungue no se ha conseguido €l aislamiento en laleche materna
de ninguno de los casos publicados donde se sospecha dicho me-
canismo de transmision; laimplicacion de esta via de contagio
se habasado en el acimulo del mayor nimero posible de facto-
res que la apoyan descritos en latablal.

Todos | os casos de brucel osis con transmision probable por
lactancia materna>19), asi como, en general, todos |os casos
de transmision maternofetal &-12), se localizaron en &reas mun-
dialesendémicasy, cas exclusivamente, € agenteimplicado fue
Brucella melitensis. Los dos casos comunicados en Francia®15)
y d caso de EE.UU.(® fueron casos “importados’ con origen en
paises endémicos de la cuencamediterraneay M éxico respecti-
vamente.

Los sintomas clinicos atribuibles alainfeccion fueron en
nuestros dos casos inespecificos y leves, el primero con dis-
creta palidez y anorexia, el segundo asintomético. También la
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exploracion fisica mostraba pobreza de hallazgos, reducidos a
hepatoesplenomegalia. Resumimos en latablall los datos delos
casos publicados con probable transmision por lactancia mater-
na. En el caso n® 1 la prematuridad la interpretamos como des-
vinculada de lainfeccién brucelar.

Nuestros dos casos redinen criterios suficientes paraincluir-
seen € grupo de alto indice de sospecha de transmision por lac-
tancia materna. En el primer caso, laingesta materna del pro-
ducto lacteo de riesgo fue exclusivamente postnatal y la madre
del segundo caso solo ingirid €l mismo en una tnicaocasién a
final de la gestacion continuando postparto. La presentacion
de laenfermedad tanto en la madre como en €l nifio estuvo cla-
ramente separada del momento del parto. El diagndstico en los
dos lactantes tuvo lugar después que en sus madres, precisamente
por e conocimiento del dato de infeccién materna. En el segundo
caso, laretirada de lalactancia materna habia tenido lugar apro-
ximadamente un mes antes del momento del diagndstico de bru-
celosismaterna, y en e primero alin se mantenialaalimentacion
al pecho. En ambos casos se excluiala posibilidad de ingesta di-
recta de leche cruda por los lactantes.

En ninguno de |os dos casos realizamos cultivo de laleche
materna, las madres |l evaban bastantes dias con tratamiento an-
tibidtico correcto y buena evolucién clinicaen e momento de
la sospecha del mecanismo de transmisidn; la madre del caso
n° 2, ademas, habia suspendido |alactancia materna un mesy
medio antes.

El diagndstico plantea en estas edades problemas especifi-
cos'9), por la pobreza e inespecificidad de signos y sintomasy
la menor sensibilidad de las pruebas diagnosticas. EI hemocul-
tivo es con menos frecuencia positivo (10-46% versus 60-75%
en otras edades pediatricas?D). En los casos revisados por no-
sotros en laliteratura de probable transmisién por lactanciama
terna®>19) fue positivo en |os tres casos, en nuestros pacientes
s6lo se consigui6 aislamiento en el primero. Por dltimo, lain-
munodeficiencia humoral fisiol6gica por hipogammaglobuline-
miatransitoria, asi como, la persistencia de 1gG materna trans-
feridaintrautero y la ausencia de IgA (los anticuerpos bloque-
antes son predominantemente 1gA), contribuyen a esta dificul -
tad, con porcentgje alto de fal sos negativosy complicando lain-
terpretacion correcta de resultados. En estas edades, por €llo, se
le debe dar valor a positividades a titulos bajos, como sucedia
en nuestro caso n° 2.

El tratamiento utilizado en nuestros pacientes fue cotrimo-
xazol asociado a gentamicinalos cinco primeros dias. Hay su-
ficientes datos “in vitro” @2 y de resultados clinicos?) con dis-
minucion de | os efectos secundarios al utilizar este tratamiento
corto con €l segundo f&rmaco parala utilizacion de lareferida
asociacion en esta edad pediétrica, no estando totalmente defi-
nido cuanto tiempo mantener el tratamiento para disminuir la
incidencia de recaidas®.2).

En el caso en que aln se mantenia retiramos la lactancia a
pecho de forma definitiva. En nuestro medio no parece acon-
sgjable unainterrupcion transitoria con reintroduccion bajo con-
trol microbiolégico de laleche como postula algin autor4
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Tabla Il  Casos publicados con probable transmision por lactancia materna

Referencia Edad Debut Consumo  Lactancia
gestacional  clinico en materno de materna
Peso la madre lacteossin
higienizar
Lubani y cols. Término 15 dias ? Sl
1988. (13) 26509 postparto
Al-Eissa 1990. Término 30 dias S, postparto Sl
(14) 3.250¢g postparto
Varony cols. Término  Asintomdtica S, postparto Sl
1990. (15) 22509
Cason®l 3Hsemanas 6, meses S, postpato S|
20209 postparto
Cason®2 Término 41, meses S, postpartoy Sl
3.800¢g postparto Unicavez a
final gestacion

Edad del nifio Nifio: Serologia  Hemocultivo  Cultivo
al diagnostico hemocultivo y materna materno leche
Sintomatologia serologia inicial materna
iniciales
30 dias. +) 1/1.280 (+) )
Fiebre, 1/640
hepatomegalia
45 dias. +) 1/320 ) )

Fiebre, irritabilidad,  (-) con /160
rechazo de tomas alos 15 dias

3 meses. (+) 1/80 ) NO
Fiebre ? IF 1gG 1/200
7 meses. ) (+)* (+) NO
Rechazo de tomas, 1/1.280
hepatoespleno- Coombs
megalia 1/2.560
51/, meses. ) 1/80 ) NO
Asintomético, 120 Coombs 1/640
hepatoespleno- Coombs  RosaBengda (+),
megalia 1/80 (-) 1 semana antes

* Desconocemos la titulacion en el momento del diagnostico, no fue realizado en nuestro hospital.

Resaltamos, finalmente, laimportancia de tener siempre
en consideracion ala brucelosis como origen de sintomas ines-
pecificos en lactantes si no se dispone de otraexplicacion y nos
encontramos en &rea de endemismo de la enfermedad.
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