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Cartas científicas

Colecistitis aguda litiásica asociada
a Brucella melitensis

Sr. Editor: Las complicaciones
infecciosas son una circunstancia
habitual en los cuadros de colecistitis
aguda. La mayoría de los casos de
colecistitis aguda están originados por
la existencia de cálculos en el
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conducto cístico, que originan
consecutivamente obstrucción,
distensión y congestión de la vesícula,
facilitando la proliferación bacteriana
de microorganismos procedentes del
tubo digestivo. Por tanto, los
microorganismos encontrados en
estas situaciones suelen ser los
procedentes de la flora intestinal
habitual: enterococos, ananerobios y
miembros de la familia
Enterobacteriaceae, siendo entre estos
últimos los más frecuentes
Escherichia coli, Klebsiella spp. y
Proteus spp. Otros patógenos son
mucho menos frecuentes, siendo
excepcional los casos asociados a
infección por el género Brucella.
Presentamos un caso de colecistitis
aguda litiásica asociada a infección
por Brucella melitensis.

Se trata de una mujer de 56 años
sin antecedentes clínicos ni
epidemiológicos de interés que acudió
al servicio de urgencias por un cuadro
de fiebre, dolor en epigastrio irradiado
a hipocondrio derecho y vómitos de
3 días de duración. En la exploración
física presenta fiebre de 38 °C y dolor
a la palpación en hipocondrio derecho.
No se observaba ictericia ni
hepatosplenomegalia. En el
hemograma existía una leucocitosis de
17.500/�l (82,5% neutrófilos,
9,4 linfocitos), sin encontrar
alteraciones en el resto de las
determinaciones analíticas. En la
radiografía de tórax y abdomen no se
encontraron hallazgos patológicos. La
ecografía abdominal demostró una
vesícula biliar grande y distendida,
con cálculos en su interior, y sin
presencia de calcificaciones hepáticas.
No se realizó TC abdominal. Una vez
establecido el diagnóstico de
colecistitis aguda litiásica, la enferma
fue intervenida mediante
laparoscopia, extirpando la vesícula.
No se dispone de los resultados del
estudio histológico.

Se comenzó tratamiento empírico
con piperacilina/tazobactam (4/0,5 g
IV/8 h). La paciente permaneció febril
durante todo el período
postoperatorio. En el cultivo
microbiológico del contenido biliar se
aisló Brucella spp. a las 72 h de
incubación, y el tratamiento inicial se
modificó a doxiciclina (100 mg
VO/12 h) durante 6 semanas y
estreptomicina (1 g IM/24 h) durante
2 semanas. Los hemocultivos, rosa de
Bengala y seroaglutinaciones fueron
negativos; sin embargo, el test de
Coombs fue positivo a un título de
1/5.120. La respuesta clínica fue
favorable, manteniéndose
asintomática durante los 9 meses
siguientes, y se observó una

disminución de los valores del test de
Coombs a 1/640.

La cepa aislada fue enviada al
laboratorio de referencia y fue
identificada como B. melitensis
biotipo 1.

La brucelosis constituye un
problema de salud pública por su alto
grado de morbilidad en animales y
humanos1, siendo la especie
predominante B. melitensis. La
infección por microorganismos del
género Brucella se presenta de formas
clínica muy diversas2 y sus
complicaciones pueden implicar a gran
variedad de órganos3, si bien la
afectación de la vesícula biliar
constituye un hallazgo inusual. En la
bibliografía revisada se describen
8 casos de colecistitis aguda e infección
por Brucella3-8. De éstos, sólo 2 casos
estuvieron asociados a cálculos
biliares7,8, si bien ocurrieron en el
curso de un brucelosis aguda con
hemocultivos y aglutinaciones
positivas. En el resto de los 6 casos sin
litiasis asociada3-6 el diagnóstico se
realizó bien por cultivo o mediante test
serológicos. Por otro lado, Ariza et al9

y Colmenero et al10 en 2 series de
pacientes con abscesos
hepatosplénicos encuentran pacientes
sin antecedentes clínicos ni
epidemiológicos y con un
comportamiento bacteriológico y
serológico similar al descrito en
nuestra paciente, encuadrando estos
casos dentro de un proceso sugestivo de
brucelosis crónica. Estos autores
concluyen que las calcificaciones
hepáticas son una característica
constante de la brucelosis
hepatosplénica crónica y son
indicativas de una reactivación de una
brucelosis previa. En nuestro caso no
se detectaron estas calcificaciones,
aunque nuestra paciente presentaba
una colecistitis supurada sin afectación
hepática.

El término de brucelosis crónica
debería reservarse para los pacientes
cuya enfermedad presenta un período
de evolución superior a 6 meses y no
debería aplicarse a situaciones
clínicas solapadas o a formas
focalizadas11. Pensamos que nuestro
caso, a pesar de su presentación
clínica sugestiva de enfermedad
aguda podría encuadrarse dentro de
una brucelosis crónica, teniendo en
cuenta criterios similares descritos en
otras series9,10 como la existencia de
manifestaciones subclínicas en áreas
endémicas y la presencia de un
patrón serológico11,12 que se
corresponde con esta fase de la
infección.
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