
OBSERVACIONES SOBRE LA BRUCELOSIS PRODIJCIDA POR 
BRUCELLA MELITENSIS* 

POR WESLEY w. SPINK 
Profesor de Medicina, Escuela Médica de la Universidad de Minnesota, Minneapolis, 

Minn., E. U. A. 

A los fines prácticos es conveniente clasificar los microorganismos 
Brucella en Brucella abortus, Brucella suis, y Brucella melitensis. Un 
estudio realizado en los Estados Unidos en 1948 indicó que aproximada- 
mente las tres cuartas partes de los casos de brucelosis humana se deben 
a la Br. abortus (31). Aunque en los Estados Unidos la brucelosis se 
debe principalmente a la Br. abortus, un gran numero de casos es oca- 
sionado por la Br. suis. Con menos frecuencia la brucelosis humana es 
producida por B,r. melitensis. En Minnesota unas tres cuartas partes de 
los casos humanos son producidos por la Br. abortus y el resto por la 
Br. suis o Br. melitensis (16). Durante un período de varios años: se ha 
podido estudiar y seguir observando la evolución clínica de casos pro- 
ducidos por la Br. abortus. Esas investigaciones han demostrado clara- 
mente que este tipo de brucelosis es una enfermedad autolimitada, con 
recuperación eventual y completa en la mayoría de los casos (28). Se 
encontró una baja incidencia de complicaciones incapacitantes. En 
varias ocasiones se presentó la oportunidad de estudiar el problema de 
la brucelosis producida por la Br. melitensis; primero en México, en 
1948, y después en la zona del Mediterráneo en 1951 y 1952. Estas 
últimas observaciones revelaron que la brucelosis humana producida 
por la Br. meliten& constituía una enfermedad más grave, con mayor 
grado de toxemia que la producida por la Br. abortus, opinión com- 
partida por otros (18). Desde un punto de vista general y mundial, la 
Br. abortus y la Br. melitensis representan un problema mayor para la 
salud humana y de los animales, como queda demostrado por los ade- 
lantos logrados en ese sentido en los Estados Unidos y Puerto Rico (14, 
23, 30). Como se señala más adelante, la erradicación de los reservorios 
de Br. melitensis constituye una importantisima y difícil tarea. 

En este informe se presentan algunas observaciones sobre la bruce- 
losis humana y animal producida por la Br. melitensis. Las actividades 
de investigación, problemas de epidemiología, procedimientos de diag- 
nóstico y terapéutica, y los métodos para el control de la brucelosis que 
se realizan en varias naciones, frecuentemente se desconocen fuera de 
cada país, bien porque no se publica la información o si se deja cons- 
tancia de los conocimientos, quedan perdidos en las revistas o boletines 
técnicos locales y las dificultades de lenguaje presentan un obstáculo a 
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su diseminación. En el verano de 1948 el autor visitó la clínica y labora- 
torio del Dr. M. Ruiz Castañeda en México, observando entonces mu- 
chos casos humanos de brucelosis y evaluando los métodos de diag- 
nóstico y terapéuticos usados en esa clínica. Esta visita proporcionó al 
autor el raro privilegio de poder observar el problema de la brucelosis 
causada por la Br. melitensis. Después, en el verano de 1951, se amplió 
esta experiencia con las visitas, en calidad de consultor de la OMS en 
brucelosis, a los Centros de Brucelosis FAO/OMS en Montpellier 
(Francia), Florencia (Italia) y Rijeka (Yugoeslavia). Con el mismo 
carácter visito el autor a España en el otoño de 1952 y de nuevo a 
Montpellier (Francia). Estas observaciones efectuadas en México y en 
la zona del Mediterráneo ofrecen un amplio cuadro de los problemas 
actuales de la brucelosis producida por Br. melitensis. 

OBSERVACIONES EPIDEMIOLÓGICAS 

L 

d. 

No se tratará de repasar en detalle los bien conocidos y clásicos 
puntos de vista sobre epidemiología, sino más bien de destacar los 
problemas más corrientes en relación con lo que se conoce desde hace 
muchos años. A medida que se estudia la brucelosis hoy día en los 
países del Mediterráneo, sorprende una y otra vez observar que resulta 
perfectamente aplicable a los modernos problemas la información 
contenida en los informes de la Comisión para la investigación de la 
fiebre del Mediterráneo. Como quiera que la cabra es aún el mayor 
reservorio de Br. melitensis, conviene llamar la atención de modo es- 
pecial a los informes de Horrocks y Kennedy (10) y de Eyre y colabora- 
dores (9), miembros de esa Comisión. Aunque esos datos se refieren a 
las condiciones existentes en la Isla de Malta a principios del siglo XX, 
éstas eran semejantes en la misma época en el sur de Francia. Poco 
después de aparecer los informes de la Comisión de investigación de la 
fiebre del Mediterráneo, un médico general que ejercía en las aldeas de 
los montes Cevennes, cerca de Montpellier, Francia, estudió una epi- 
demia de fiebre de Malta y anotó los hallazgos en una clásica mono- 
grafía en 1911 (5). Este médico señaló a la cabra como vectora, y mani- 
festó que la enfermedad se transmitía al ser humano por la ingestión 
de leche cruda y queso fresco de leche de cabras. Señaló también que el 
microorganismo podía introducirse en el cuerpo a través de la piel. En 
los años subsiguientes Montpellier se convirtió en centro de investiga- 
ciones de la fiebre ondulante. A partir de 1931, la División Internacional 
de Higiene de la Fundación Rockefeller, ayudó a investigar la enferme- 
dad. En un informe del Centro de Montpellier, Taylor y colaboradores 
(29) declaran que las ovejas, junto con las cabras, constituyen im- 
portantes reservorios de la Br. melitensis. Montpellier ha continuado 
aportando importantes contribuciones y en la actualidad esa Uni- 
versidad es un Centro de Brucelosis FAO/OMS. 
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La brucelosis humana fu6 reconocida en España (19) desde 1904, y en 
Italia se ha mostrado un creciente interés en la brucelosis desde la 
terminación de la Primera Guerra Mundial. En Italia existen dos centros 
de investigación de la brucelosis, el primero en la clinica de la Uni- 
versidad de Catania y el segundo en el Instituto de Higiene y Micro- 
biología de Florencia. Este último colabora con los Institutos de Higiene 
de las Universidades de Pisa y Siena, y con la Clínica de Veterinaria de 
la Universidad de Pisa. El grupo de Florencia ha sido designado como 
Centro de Brucelosis FAO/OMS. Como se informa más adelante, las 
infecciones por Br. melitensis fueron identificadas recientemente en 
Yugoeslavia. 

La epidemiología de la brucelosis por la Br. melitensis sigue una 
pauta general y en los varios países la propagación de la enfermedad de 
animal a animal, y de los animales al hombre, presenta ciertos rasgos 
comunes. Las ovejas y las cabras son el reservorio de la Br. melitensis. 
El informe de la Argentina, según el cual no se ha presentado infección 
alguna producida por ovejas infectadas (18), constituye al parecer una 
excepción en cuanto a que las ovejas y las cabras sean fuente de la en- 
fermedad para otros animales y para el hombre. Aun cuando el ganado 
vacuno es susceptible de infección con Br. melitensis y puede diseminar la 
enfermedad, se necesita mucha más información antes de poder deter- 
minar la importancia de los bovinos en la propagación de la enfermedad. 
Del mismo modo, los cerdos pueden albergar Br. melitensis, y de acuerdo 
con observaciones realizadas en los Estados Unidos, pueden constituir 
una grave fuente de infección para el ser humano (1, 12, 13). Las ovejas 
y las cabras vierten microorganismos Brucelta en su leche y los excretan 
en la orina y probablemente en las heces. Además, se encuentran las 
bacterias en los flujos vaginales que siguen al aborto. El medio ambiente 
que rodea a los animales enfermos puede entonces contaminarse fuerte- 
mente con Brucella. Otros animales se infectan por la ingestión de 
alimentos contaminados, por la inhalación de partículas de polvo que 
contienen microorganismos viables y la introducción de microorganismos 
a través de abrasiones de la piel. En el sur de Francia la enfermedad se 
ha diseminado por medio de ovejas y cabras debido a una vieja práctica 
de la trashumancia (29). A principios del verano se reúnen rebaños de 
ovejas procedentes de haciendas y aldeas de los llanos y se trasladan a 
distritos montañosos más frescos. Se reúnen entonces centenares de 
animales al cuidado de un solo pastor, y se mezclan libremente. Al llegar 
la época más fresca en el otoño, regresan las ovejas y las cabras y se 
reintegran a sus dueños. 

El ser humano contrae las infecciones meZi¿ensis por la ingestii>n de 
leche de cabra no pasteurizada y del consumo de queso fresco, sin fer- 
mentar, preparado con leche de cabras o de ovejas. La enfermedad b 
humana existe principalmente como infección entre los campesinos, 
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reflejando un alto grado de contacto con los animales infectados y con 
su medio ambiente contaminado. Durante los meses más frescos del 
invierno los animales viven frecuentemente en colgadizos cercanos a la 
casa de familia o formando parte de ella, de manera que se mezclan 
libremente los animales y las personas. La manipulación de leche fresca 
y material abortado y la inhalación de polvo con microorganismos 
viables proporciona los modos de infección. En los campos los animales 
pueden contagiar con la orina y las heces los vegetales y frutas de 
consumo humano. La trasquila de las ovejas y el sacrificio de los ani- 
males también facilitan la infección. Las personas que manejan el abono 
de estos animales pueden también contraerla. Puede determinarse la 
incidencia de la enfermedad en los animales, especialmente en ovejas y 
cabras, por la incidencia en los seres humanos. En 1951 y 1952, el autor 
visitó, en compañía del Profesor M. Janbon, la Clínica de Enfermedades 
Transmisibles de Montpellier, observando muchos enfermos con bruce- 
losis activa por Br. melitensis. El rasgo epidemiológico sobresaliente 
consistía en que los enfermos de ambos sexos provenían de zonas rurales 
y habían estado en contacto con animales infectados. Lo mismo ocurrió 
con los enfermos observados en compañía del Profesor G. Monasterio, 
en el Instituto de Medicina Patológica y Clinica de la Universidad de 
Pisa. Aunque no se dispone de datos fidedignos relativos a la incidencia 
de la brucelosis en los animales, en España, tomando como base el gran 
número de enfermos bajo tratamiento en el Hospital de Enfermedades 
Infecciosas, de Madrid, la incidencia de la infección debe ser considerable 
entre las cabras, ovejas y posiblemente el ganado vacuno. Se visitó este 
hospital en octubre de 1952, en compañía de su jefe, el Dr. Antonio 
Vallejo de Simón. Las enfermedades que se tratan en esta institución, 
según el orden de importancia, son: tuberculosis, fiebre tifoidea y bruce- 
losis. En la época en que se hicieron las visitas existían 30 casos en el 
hospital, que representaban aproximadamente el 10% de la población 
hospitalizada. Aquí los pacientes presentaban también la historia epi- 
demiológica de campesinos procedentes de zonas rurales que habían 
estado en contacto con animales, especialmente cabras. Una visita al 
matadero municipal de Madrid dió lugar a una desconcertante declara- 
ción del director médico en el sentido de que no ocurren casos de bruce- 
losis entre los 1,200 empleados. Se visitaron también en España, con el 
Profesor A. Pedro-Pons y sus colaboradores, el Hospital de la Facultad 
de Medicina de la Universidad de Barcelona y el Hospital Municipal de 
Enfermedades Infecciosas de Barcelona. El Profesor Pedro-Pons y su 
grupo han realizado extensos estudios clínicos de la brucelosis durante 
un período de varios años. Resulta impresionante el gran número de 
enfermos que hay en Barcelona y la falta de conocimientos epidemio- 
lógicos relativos a la incidencia de la enfermedad en los animales. 

Una de las historias más interesantes con referencia a la epidemiología 
de la brucelosis se conoció en Yugoeslavia en el verano de 1951, en que 
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se hizo una visita al Centro de Brucelosis FAO/OMS en Rijeka. Se 
repasó todo el problema de la brucelosis en Yugoeslavia con el Dr. J. 
Srakocic, jefe del Centro de Brucelosis FAO/OMS en Rijeka; Dr. V. 
Rukavina, jefe del Hospital de Fiebre de Rijeka; Dr. M. Grandisnik, 
Director del Laboratorio Estatal de Higiene, de Rijeka, y con el Dr. 
Pire, Director del Laboratorio Estatal de Higiene de Ljubljana. No se 
conoce en general la serie de acontecimientos que condujeron al des- 
cubrimiento de la infección por Br. melitensis en las ovejas de Esla- 
vonia poco después de la segunda Guerra Mundial ni la magnífica obra 
realizada al erradicar la enfermedad, evitando así una nueva sangría a 
la economía de Yugoeslavia. En 1947 se reconorió la existenria de una 
epidemia de brucelosis entre la población rural de los alrededores de 
Rijeka. En ese año se trataron 122 enfermos en el Hospital de Fiebre. 
Pronto se supo que la infección por Br. melitensis era la causa de las 
infecciones y que el origen de la enfermedad se encontraba en las ovejas. 
Esta fué la primera vez que se encontró en las ovejas de Yugoeslavia la 
enfermedad producida por la Br. meìitensis. Se declaró que la aparición 
de las infecciones melitensis en las ovejas podía atribuirse a que los 
animales se habían mezclado con los rebaños infectados procedentes de 
Italia que los italianos habían llevado a Yugoeslavia durante la segunda 
Guerra Mundial con el objeto de evitar su confiscación por el ejército 
alemán en retirada. El descubrimiento de gran numero de infecciones 
humanas y la amenaza a la economía ganadera de Yugoeslavia impulsó 
la elaboración de un programa de erradicación. Esto requería el examen 
de millares de ovejas en los campos cercanos, y la OMS y la Organiza- 
cidn de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentación 
(FAO) prestaron ayuda t&nica y proporcionaron suministros. Se tra- 
taba de examinar las ovejas y sacrificar los rebaños que presentaran 
señales de infección, a fin de proteger a los rebaños no infectados, es- 
pecialmente el medio millón de ovejas de las islas del 12driático cercanas 
a la costa de Yugoeslavia. Se efect’uaron pruebas en 80,000 ovejas. Se 
empleó la prueba palpebral usando melitina obtenida en Italia y la 
reacción de aglutinación de la sangre con antígeno suis proveniente de 
Montpellier. De este modo se descubrió que la incidencia de la infección 
ascendía a casi un 20%. Primero se sacrificaron todos los rebaños cuya 
incidencia de infecci6n era de 30 %, pero después se sacrificaron también 
los rebaños que sólo presentaban una tasa de infección de 1%. En total 
se sacrificaron unas 10,000 ovejas. La efica<sia de est’a campaña quedó 
demostrada por la repentina reducción de la incidencia de la brucelosis 
humana en el Hospital de Fiebre, en Rijeka. Se presentaron 122 casos 
en 1947, 176 en 1948, 110 en 1949 y sólo 2-l casos esporádicos en 1950. 
En 1951, el índice pareció ser aún más bajo. No es posible exagerar ei 
valor de los funcionarios al inaugurar un programa semejante y el 
tremendo esfuerzo realizado por algunos individuos para poder ejewtar 
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la tarea a ellos encomendada. Pero no cabe duda que vale la pena sacri- 
_ ficar 10,000 ovejas para salvar de la enfermedad 80,000 en el continente 

y muchos millares más en las islas. 

BRUCELOSIS HUMANA 

Aspectos clínicos.-Poco después de establecer Bruce (4) la etiología 
de la fiebre de Malta, Hughes (ll) describió bien los aspectos clínicos 
de la enfermedad. Desde entonces los clínicos, incluso algunos de los 
individuos que conocimos durante las visitas descritas en este artículo, 
(19, 22) han escrito extensamente sobre el asunto. Se llama la atención 
hacia los pocos puntos sobresalientes en que el cuadro de la enfermedad 
producida por Br. melitensis difiere del que presenta la enfermedad 
producida por BT. aborhs. En general, la enfermedad producida por la 
Br. ,melitensis es más seria y causa un grave estado de toxemia. Los 
estudios comparativos realizados en animales infectados experimental- 
mente han acentuado esta distinción (2). Además, las infecciones pro- 
ducidas por Br. melitensis muestran tendencia a una mayor cronicidad, 
las recidivas son más frecuentes y la terapéutica con antibióticos menos 
efectiva. Las complicaciones óseas, especialmente la espondilitis, se 
presentan con frecuencia mucho mayor en los enfermos con infecciones 
de Br. melitensis. Este aspecto de la brucelosis ha sido bien estudiado 
por el Profesor Pedro-Pons y sus colaboradores en Barcelona, y por el 
Profesor Janbon en Montpellier. La cotiplicación del sistema nervioso 
es mucho más evidente en enfermos con infecciones melitensis. Estas 
diferencias resultan bastante importantes en una discusión general de 
los aspectos clínicos de la brucelosis humana y explican, en parte, las 
diferencias en los informes sobre la eficacia de la terapéutica. 

Procedimientos de diagnóstico.-En todos los centros visitados se 
confiaba más en la prueba de aglutinación que en cualquier otro pro- 
cedimiento de diagnóstico. Se empleaba más la prueba de dilución en 
tubo que la técnica rápida en portaobjetos, pero se usaba un grupo 
heterogéneo de antígenos. Este es un aspecto que desconcierta, puesto 
que los antígenos se producen en algunos de los países en condiciones 
que hacen dudar de la exactitud de los resultados. El antígeno Mont- 
pellier es seguro, se deriva de una cepa de Br. suis y se ha utilizado 
durante muchos años en aquel centro e igualmente en otras clínicas. 
Este antígeno dió resultados muy favorables en un estudio comparativo 
realizado en el Centro de Minnesota, Estados Unidos. En España no se 
usa ningún antígeno estandarizado. El grupo italiano expresó el punto 
de vista de que se lograrían mejores resultados con los antígenos deri- 
vados de cepas aisladas en las zonas locales. Los investigadores yugo- 
eslavos lograron resultados satisfactorios con el antígeno Montpellier. 

4 Sin embargo, se conviene generalmente en que sería muy conveniente 
usar un solo antígeno empleado de acuerdo con una técnica estandari- 
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zada. El punto importante al producir un antígeno para la prueba de 
aglutinación es que ese material debe derivarse de un cultivo liso. 
Durante años Ruiz Castañeda ha seleccionado casos sospechosos de 
brucelosis con una prueba rápida en portaobjetos, empleando un anti- 
geno teñido preparado especialmente. Este antígeno se ha usado con 
éxito en forma semejante en el Centro de Minnesota (24). 

Aunque todos están de acuerdo en que un diagnóstico más definitivo 
de la brucelosis depende de los resultados de los estudios de cultivos, no 
todos los centros están en condiciones de efectuar estudios bacterio- 
lógicos debido a la falta de fondos para este fin y a la escasez de personal 
técnico. Esto se refiere especialmente a España. Por otra parte, el grupo 
de Montpellier ha empleado métodos bacteriológicos correctos durante 
muchos años. En la actualidad el medio “Albimi” ha resultado el más 
satisfactorio para el cultivo de la Br. melitensis en aquel centro. El 
Profesor Janbon y colaboradores también prepararon cultivos de médula 
ósea del esternón, obtenida por aspiración y excindieron los nódulos 
cervicales en busca de pruebas bacteriológicas de la enfermedad activa. 
Además, el Centro de Montpellier trata de clasificar las cepas que se 
aislan. Los procedimientos bacteriológicos se utilizan también extensa- 
mente en Italia. En ese país Signorelli (21) ha abogado desde hace 
mucho tiempo por la aspiracibn de la médula 6sea del esternón para 
fines de cultivo. En Yugoeslavia se han realizado limitados estudios 
bacteriológicos ron materiales’ suministrados por la OMS y la FAO. 
Durante varios años Ruiz Castañeda (6) ha utilizado un tipo especial 
de frasco de cultivo para aislar la Brucella de la sangre. Esto requiere 
un medio líquido, como caldo de infusión de hígado, colocado en un 
frasco rectangular con un medio de agar disperso a los lados del frasco. 
El centro de Minnesota también ha empleado este método durante 
varios años. 

Se observó que se estaban empleando extensamente los antígenos de 
Brucella para ensayos intradérmicos. El grupo de Montpellier ha empleado 
melitina durante muchos años. Sostiene el Profesor Janbon que para 
fines de diagnóstico la ausencia de una reacción dérmica local tiene más 
valor que una reacción positiva. Una prueba intradérmica negativa ron 
un título de aglutinación bajo tiende a descartar la brucelosis romo 
causa de enfermedad en los casos dudosos. En España se usan antígenos 
intradérmicos preparados localmente, no ~610 para fines de diagnóstico, 
sino para determinar el grado de hipersensibilidad al antígeno de la 
Brucella antes de la administración del material con fines terapéuticos. 
Los investigadores italianos insistieron en la necesidad de un antígeno 
estandarizado para las pruebas dérmicas, especialmente cuando se usa 
para fines epidemiológicos. Ruiz Castañeda (7) ha abordado el pro- 
blema de la estandarización utilizando un extracto de las tres especies 
de Brucella y estandarizando entonces el material por medio del ron- 

+ 



Noviembre 1953] BRUCELOSIS 563 

tenido de nitrógeno. Existe, sin embargo, alguna duda referente a si los 
materiales estandardizados en relación con los enfermos de un país 
tendrán el mismo éxito en otras partes del mundo. En realidad, resultó 
interesante observar las discrepancias y descontento con el material 
antigénico en los diversos países. Además variaban las opiniones en 
cuanto a la importancia diagnóstica de la prueba intradérmica. Al 
visitar las diferentes zonas se observó claramente que la prueba cutánea 
era la que proporcionaba el procedimiento de diagnóstico menos seguro, 
al compararla con la prueba de aglutinación y con las técnicas de cultivo. 

Terapéutica.-Aunque, como era de esperarse, se ha adelantado 
considerablemente en el tratamiento de la brucelosis humana con 
antibióticos, las condiciones económicas de un país dado determinan 
en gran parte, la extensión en que pueden emplearse esas drogas. Se 
observó que en España y Yugoeslavia se disponía de cantidades muy 
limitadas de los antibióticos más nuevos. Por otra parte, los centros de 
Francia e Italia tenían gran experiencia en la terapéutica antibiótica. 
El Profesor Janbon y sus colaboradores de Montpellier, quizás hayan 
realizado las investigaciones clínicas más amplias. Manifiesta que 
ya sea con el empleo de oxitetraciclina, a de la aureomicina o del cloro- 
fenol en dosis orales de 3 gm diarios durante 15 días, el fndice de reci- 
divas en los casos no complicados era de 15 %, índice mucho más bajo 
que el observado en muchas otras clínicas en varias partes del mundo. 
En los casos más crónicos, especialmente aquellos que presentan lesiones 
localizadas, como espondilitis, el Profesor Janbon ha empleado oxi- 
tetraciclina junto con vacuna de Brucella administrada por vía intra- 
venosa. El éxito del antígeno de la Brucella depende de que provoque 
una reacción febril, que en su opinión se debe a un estado de hiper- 
sensibilidad. Después de administrar de 4 a 6 inyecciones, cada una a 
intervalos de varios días, muchos de los enfermos manifestaron gran 
mejoría. No emplea el antígeno de la Brucella para fines de desensi- 
bilización. El Profesor Janbon ha empleado también cortisona en dosis 
de 200 mg diarios, durante dos o tres dfas, con antibióticos y sin ellos. 
Tras este tratamiento se ha observado defervescencia y mejoría de los 
enfermos. Lo mismo ha ocurrido en el centro de Minnesota con el 
empleo de la hormona adrenocorticotrófica (ACTH) (26). 

Los clínicos de Italia han tratado a sus enfermos en la misma forma 
que se hace en Francia. El Profesor Monasterio ha utilizado la aureo- 
micina por vía intravenosa y por vía oral. La aureomicina 0 el clorofenol 
se administra por vía oral en dosis de 3 gm el primer día, y después 2 
gm diarios durante 15 días. Encontró recidivas aproximadamente en la 
mitad de sus enfermos, pero la enfermedad resultante de una recidiva 
era más leva que el ataque inicial y respondió a la terapéutica anti- 

n “Oxitetraciclina” (Oxytetracycline) es el nombre no patentado de la terra- 
micina (véase la Chron. World Hlth Org., 1953, 7, 41). 
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biótica subsiguiente. El Profesor Monasterio aboga por la terapéutica 
intermitente con los antibióticos, sin tener en cuenta el resultado de la 
fase o curso del tratamiento inicial. El Profesor S. Signorelli, que perte- 
neció a la Universidad de Ferrara, Italia, ha adquirido una gran ex- 
periencia en el tratamiento de la brucelosis humana. Opina que los 
antibióticos son bastante efectivos en los casos agudos, pero que en los 
más cr6nicos se necesita también el “estimulo” de una vacuna de 
Brucella. Los clfnicos de Florencia, Italia, recomiendan una combina- 
ción de clorofenol y vacuna de Brucella. 

En 1951 Yugoeslavia sólo disponía de cantidades muy pequeñas de 
antibióticos para el tratamiento de la brucelosis humana. De aquí que 
el Dr. Rukavina empleara vacuna de Brucella homóloga administrada 
por vía intravenosa. En esas condiciones los enfermos graves parecían 
mejorar. Los clínicos de España se encontraban también seriamente 
limitados por la falta de antibióticos para el tratamiento de la brucelosis 
humana. Por lo tanto, se trataba a los enfermos con vacunas de Bru- 
cella y con preparaciones coloidales de oro o plata. El empleo de estos 
últimos metales proviene de la influencia de Löffler y sus colaboradores 
(15) en Zurich, Suiza, quienes informaron de haber logrado satisfac- 
torios resultados con el empleo de esos agentes en el tratamiento de la 
brucelosis. El Profesor Pedro-Pons, de Barcelona, que disponía de 
limitadas cantidades de aureomicina, ha demostrado la eficacia de este 
antibiótico en varios casos humanos. 

k 

Mi antiguo colaborador, el Dr. A. 1. Braude, y el autor, hemos tenido 
oportunidad de comparar en nuestra propia clínica los resultados de la 
terapéutica antibiótica de infecciones por Br. abortus con los obtenidos 
en la clmica del Dr. M. Ruiz Castañeda en México, D. F., en infecciones 
producidas por Br. melitensis. En general, los enfermos con infecciones 
abortus han respondido mejor que los enfermos de México con infecciones 
meliten& (3, 8, 25, 27). El índice de recidivas en Minneapolis, en el 
Centro de Minnesota, ha sido aproximadamente de 20%, mientras que 
en México aproximadamente el 50 % de los enfermos han tenido recidivas. 
Más recientemente Ruiz Castañeda ha tenido éxito en el tratamiento 
de sus enfermos con una inyección intramuscular de una suspensión 
de oxitetraciclina, que ha permitido la absorción del antibiótico durante 
prolongados períodos. Al parecer, la presencia de un agente bacterios- 
tático en los tejidos durante muchas semanas, aun en bajas roncentra- 
ciones, junto con la inmunidad adquirida del huésped, impide las re- 
cidivas y el resultado final es la curación del enfermo. 

Pueden resumirse las observaciones realizadas en dos años ronsecu- 
tivos en lo referente a la terapéutica humana declarando que el pronto 
empleo de los antibióticos puede aliviar grandes sufrimientos y evitar 
una enfermedad crónica y debilitante debida a la Br. melitensis. A pesar 
de los grandes adelantos alcanzados, resulta adecuado subrayar al- 

\- . 
. 
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gunos de los aspectos de la terapéutica. Debido a la falta de fondos, en 
muchas y amplias zonas donde la brucelosis humana constituye un 
problema principal, no pueden administrarse a los enfermos los anti- 
bióticos apropiados. Se apela entonces al uso de los antígenos de la 
Brucella y a la suspensiones coloidales de oro y plata. Cuando se ad- 
ministran esos agentes a los enfermos y la respuesta es febril y siste- 
mática, cabe poca duda de que ocurre mejoría. Aunque puede suponerse 
cuál es el mecanismo que causa esa mejoría, no existen datos adecuados 
que expliquen la causa de la recuperación. Aun en las zonas donde se 
dispone de ellos ocurren recidivas y enfermedades crónicas después del 
tratamiento con los nuevos antibiúticos, ya se usen solos o combinados. 
Quizás el fracaso de las drogas para eliminar la Brucella de los tejidos 
se deba a la localización intracelular de los microorganismos. En esta 
posición las Brucellas están protegidas contra la acción letal de los anti- 
bióticos y aun contra los antibióticos del huésped (17, 20). 

CONTROL Y ERRADICACIÓN 

La brucelosis humana y de los animales se eliminará solamente 
cuando se logre erradicar el reservorio de la enfermedad en los animales 
domésticos. Las cabras y las ovejas son las que se encuentran afectadas 
principalmente en las infecciones por Br. melitensis. La Comisión en: 
cargada de la investigación de la fiebre de Malta demostró claramente 
en la isla que le dió nombre que una población que no esté en íntimo 
contacto con los animales enfermos puede protegerse contra la bruce- 
losis prohibiendo el consumo de la leche y de los productos lácteos 
contaminados. La observancia rigurosa de una medida de esta clase 
quizás resulte posible únicamente en una población que se encuentre 
bajo control militar, como el personal militar de Malta. En todo caso, 
esta forma de abordar el problema no resuelve la parte esencial, la 
erradicación de los animales enfermos. Aunque resulta altamente con- 
veniente destruir los animales infectados en interés de la salud pública, 
el problema se complica en muchos países debido a las graves con- 
sideraciones económicas que una medida de esa clase presenta a las 
autoridades. En un pafs como Yugoeslavia, las circunstancias polfticas 
pueden permitir a los veterinarios y administradores de salud pública 
proceder con rapidez y eficacia a la destrucción de los animales infectados, 
pero en otras zonas ha sido necesario encontrar una fórmula más pru- 
dente y limitada. En países como España y México, unas cuantas 
cabras pueden representar el único recurso económico de un campesino 
y su familia, aun cuando los animales tengan brucelosis. El sacrificio 
de esos animales por las autoridades, sin la restitución correspondiente, 
significaría, en algunos casos, la ruina económica de sus dueños y aún 
el hambre. La falta de programas de control en muchos países indican 
las desfavorables condiciones económicas. Además, las privaciones 
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económicas y los consiguientes bajos niveles de sanidad púhlira, hacen 
que las autoridades gubernamentales concentren su atención en muchos 
otros problemas relativos a la salud humana y de los animales. Sencilla- 
mente no se dispone de los suficientes fondos, de personal, de equipo y 
materiales para hacer frente a los numerosos problemas que se pre- 
sentan en esas circunstancias. 

¿Cuál es, pues, la solución para iniciar al menos la erradicación de la 
brucelosis animal, especialmente en aquellas zonas en que la enfermedad 
producida por la Br. melitensis constituye un problema de mayor im- 
portancia? Es de primordial necesidad que las autoridades guberna- 
mentales, veterinarios, autoridades de salud pública, ganaderos y 
compañias agricolas de los países donde la brucelosis es autóctona, 
reconozcan que la enfermedad representa una amenaza para la salud 
humana y una grave desventaja para la economía nacional. Los animales 
enfermos suelen no reproducirse fácilmente ni producir cantidades 
óptimas de leche, lo que significa en ambos casos una merma del abaste- 
cimiento de alimentos, ya bastante limitado. El reconocimiento de la 
presencia de la enfermedad por parte del gobierno y de los propietarios 
dará por resultado una acción concertada y destacará la necesidad de 
tomar alguna medida. La información fidedigna en cuanto a la incidencia 
y extensión de la enfermedad requiere investigaciones de campo. La 
solución de este aspecto económico del problema solo se ha logrado en 
algunos paises gracias a unos cuantos individuos firmes y determinados. 
En algunos casos se ha aligerado su peso y ha sido posible realizar ade- 
lantos gracias a la ayuda de la OMS y la FAO. Se ha proporcionado la 
información disponible a varios gobiernos, así como materiales de diag- 
nóstico y fondos para asistencia tknica. Los beneficiosos resultados de 
esta ayuda resultan más evidentes en Yugoeslavia, pero también se han 
hecho adelantos en Italia y Francia. Se están haciendo las gestiones 
necesarias para extender esa ayuda a España y a otras zonas. Además de 
estas actividades de la OMS y la FAO, la organización de centros de 
estudio de brucelosis en varias partes del mundo, proporcionando el libre 
intercambio de información, conducirá necesariamente a la solución de 
muchos aspectos del problema. La organización de una Comisión con- 
junta FAO/OMS de Expertos en Brucelosis a fin de reunir toda la 
información disponible y redactar una declaración definitiva para uso 
mundial sobre la enfermedad, tanto en las personas como en los ani- 
males, ha sido una destacada contribución de estos organismos de las 
Naciones Unidas .s 

6 

b El primero y segundo informes de la Comisión conjunta FAO/OMS de Ex- 
pertos en Brucelosis se encuentran disponibles en inglés y francés en World Health 
Organization Technical Report Series y en Organisalion Mondiale de la Santé; 
Serie de Rapports Techniques No. 37 y No. 67, respectivamente. i 
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En la segunda reunión de la Comisión conjunta FAO/OMS de Ex- 
pertos en Brucelosis, celebrada en Florencia, Italia, en octubre de 
1952, el autor pudo darse cuenta de que la introducción del sistema de 
prueba y sacrificio de ovejas y cabras, se encuentra aún muy lejos en 
muchos países. Un método menos enérgico implica la posibilidad de 
inmunizar a las ovejas y a las cabras contra la enfermedad en forma 
semejante a la que se utiliza cuando se emplea un antígeno de la Br. 
abortus (cepa 19) en el ganado. Esto exige una investigación intensa y 
cuidadosa. Se han preparado ya los planes para realizar ese estudio. 
Desgraciadamente estos esfuerzos requieren anos antes de que se puedan 
establecer conclusiones y recomendaciones finales. 
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OBSERVATIONS ON BRUCELLOSIS DUE TO BRUCELI,A MELITENSIS 

(Summary) 

A special study was made of the problem of brucellosis due to Brucella 
mebitensis in visits to Mexico City in 1948, to the FAO/WHO Brucellosis Centres 
at Montpelher (France), Florence (Italy), and Rijeka (Yugoeslavia) in 1951, 
and to Spain in 1952. Br. melitensis infection in human beings, although of less 
frequent occurrence than Br. abortus infection, causes more severe illness. It 
develops primarily in rural communities living in close contact with goats 
and sheep; cattle and swine may also harbour the infection. 

In diagnosis, the agglutination test has been proved the most satisfactory 
procedure; testing would be more uniformly reliable if a single antigen were 
used. Lack of funds and technical assistance have in many instances limited 
the bacteriological studies upon which a more definitive diagnosis of brucellosis 
depends. 

Antibiotics, Brucella vaccines, and colloidal preparations of gold and silver 
used separately and in combination have proved of varying therapeutic value, 
although response to antibiotics is less favourable than in cases of Br. abortus 
infection. 

While the drastic measures involving the slaughter of about 10,000 sheep 
taken in Slovenia, Yugoeslavia, in the late 194Os, against an outbreak of hrucel- 
losis, is an inspiring example of how the disease can be eradicated, the removal 
of al1 diseased animals is rarely feasible economically. It is hoped that future 
research will revea1 a practicable alternative in the immunization of sheep and 
goats against the disease. 


