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Introduccion

La fiebre Q es una zoonosis de distribu-
cién universal, que sélo respeta algunos
paises del norte de Europa. Descrita por
primera vez en Australia en el ano 1937
por Derrick! a raiz de una enfermedad fe-
bril que afect6 a los empleados de un ma-
tadero, a la cual dio el nombre de fiebre
Q, tomando la inicial de la palabra inglesa
«Querry» (pregunta, cuestion, interrogan-
te). El agente etioldgico es la Coxiella bur-
netii microorganismo intracelular obligado
que pertenece a la familia Rickettsiaceae.
Se diferencia de otras rickettsias porque
es filtrable, resiste marcadamente la dese-
cacion y el calor, no induce la formacion
de anticuerpos frente a Proteus OX, no ne-
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cesita artrépodo vector para su transmi-
sion al hombre y sélo excepcinalmente
produce lesiones cu'ca’meas.'2

En nuestro pais se aislé por primera vez
en 19493 describiéndose algunos casos
desde ese momento hasta el afio 1981.
Fue a partir de entonces cuando se han
publicado diversas series de enfermos con
fiebre Q en Madrid, Barcelona, Sevilla y
sobre todo en el Pais Vasco donde encon-
tramos brotes epidémicos.* 5 6.7. 8

En la bibliografia revisada no encontramos
ninguna referencia a la incidencia de fie-
bre Q de presentacion aguda en Baleares
motivo que nos induce a publicar nuestro
caso.

Observacion clinica

Varén de 25 arios de edad, fumador de 30
cigarrillos dia, bebedor de 172 gr de alco-
hol dia y en contacto con animales (perros,
palomas, conejos). Sin antecedentes per-
sonales de interés, que ingresa por cuadro
febril de 5 dias de evolucién acompania-
do de cefalea, escalofrios, tos y expecto-
racion mucopurulenta. No refiere disnea
ni dolor tordcico, asi como tampoco sin-
tomas digestivos ni articulares.

La exploracion fisica mostré un paciente
febril, consciente, orientado, sudoroso, hi-
dratado con normocoloracién de piel y
mucosas. La auscultacién cardiopulmonar
mostré un ritmo cardiaco regular de 90 la-
tidos por minuto sin soplos ni roces con
crepitantes inspiratorios en tercio medio
del hemitérax izquierdo. Abdomen blan-
do y depresible con hepatomegalia dolo-
rosa de 3 traveses de dedo y discreta es-
plenomegalia, resto de exploracion por
aparatos dentro de la normalidad.

En la analitica practicada encontramos una
VSG 26/56 mm, leucocitos 9.000 m3 (C
17%, S 63%, L 16%, M 3%, E 1%) pla-
quetas 45.000 mm3, (con un aumento re-
lativo del tamafio en sangre periférica), bi-
lirrubina 1,35 mg/dl (directa 0,30 mg/dl),
SGOT 165 UI/L, SGPT 221 UI/L, gamma-
GT 70 UI/L, LDH 1.025 UI/L, triglicéridos
360 mgr/dl, resto de pardmetros estudia-
dos que incluyen serie roja, glucemia,



urea, colesterol, proteinograma, tiempo de
Quick dentro de los valores normales. Es-
tudio de autoanticuerpos negativo.

La radiografia de térax evidencié un
aumento de densidad en el I6bulo inferior
izquierdo. La ecografia abdominal confir-
mo la existencia de una hepato-espleno-
megalia con aumento de la ecogenicidad
difusa del higado. La ecocardiografia asi
como el ECG fueron normales.

El estudio anatomopatolégico de la biop-
sia hepatica evidencié la formacién de gra-
nulomas sin necrosis constituidos por in-
filtrado linfohistiocitario, células gigantes
‘multinucleadas y células de Langhans.
Los resultados del laboratorio de microbio-
logia fueron: hemocultivos seriados al in-
greso, gram de esputo y estudio de mico-
bacterias en esputo negativos. Serologia
de Brucella, clamidia psittaci, mycoplas-
ma pneumoniae, asi como marcadores del
virus de la hepatitis (HBs-Ag, Anti-HBc,
Anti-HBs. IgM anti-VHA) fueron negativos.
Se realiz6 estudio paralelo de dos extrac-
ciones de suero obtenidas el séptimo y
veintiunavo dias de evolucion de la enfer-
medad resultando una seroconversién a
Coxiella burnetii a titulos de 1/320 y
1/2.560 respectivamente. La técnica em-
pleada fue inmunofluorescencia indirecta
utilizdndose un antigeno comercial (Bio-
Merieux Marcy-L'Etoile 69260 Charbonnie-
res-Les-Bains/Francia). Siendo el estudio
de anticuerpos frente a Legionella neu-
mophilla por inmunofluorescencia (IFl) no
significativo de infecciéon aguda.

Al ingreso del paciente y con el diagnds-
tico de sospecha de neumonia atipica se
inicié tratamiento con eritromicina 500
mg/6 horas. Con remision de la cefalea,
fiebre, sintomatologia respiratoria y trom-
bocitopenia. La normalizacién de los pa-
rdmetros bioldgicos alterados y de la he-
patoesplenomegalia fue mas lenta.

Comentario

Coxiella burnetii es una bacteria intrace-
lular obligada, que estd ampliamente dis-
tribuida en la naturaleza, muchos anima-
les salvajes y domésticos son portadores
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del germen en sus secreciones, pelo, car-
ne y en los productos de la concepcién.
El hombre se infecta por contacto, in-
gestion y principalmente por inhalacién de
estos productos contaminados.® 10 Es
mas frecuente en varones y del 12 al 61%
de los pacientes tienen historias epidemio-
I6gicamente positivas en cuanto a posible
fuente de infeccion.®

La fiebre Q puede presentarse clinicamen-
te de dos formas, aguda y crénica. En su
forma aguda se caracteriza por un inicio
brusco, tras un periodo de incubacién en-
tre 8 y 28 dias con fiebre, cefalea y mial-
gias, aproximadante en el 50% de los ca-
sos existe afectacion pulmonar en forma
de neumonia de localizacion preferente
en lébulos inferiores acompanada de tos
y expectoracién mucosa y hemoptoica®
11,12 as0cidndose a derrame pleural en el
5-10% de los casos.'3 14 La afectacién
hepética es muy comun, provocando he-
patomegalia generalmente dolorosa con
aumento de las enzimas hepéticas, sien-
do la ictericia poco frecuente.!® 16 Las
muestras de biopsia hepatica, presentan
cambios inespecificos o bien alteraciones
especificas con necrosis eosinofilica de la
pared sinuoidal que forma rodetes acido-
filicos delimitando la reaccién granuloma-
tosa.!”- 18 Otras complicaciones de la en-
fermedad son:

— Gastrointestinales: esofagitis, hemorra-
gia gastrointestinal.'®

— Vasculares: tromboflebitis y arteritis.2°
— Cardiacas: pericarditis, miocarditis, de-
5r4ame pericardico, endocarditis.4 21. 22, 23,

— Oculares: uveitis, iritis, neuritis 6ptica,
hemorragias retinianas.®

— Neuroldégicas: meningitis, encefalitis,
neuropatias.20 25. 26, 27

— Hematoldgicas: anemia hemolitica,
trombopenia, necrosis medular con cua-
dro leucoeritroblastico en sangre periféri-
ca.28' 29, 30

— Miscelanea: otitis, artritis, osteomielitis,
orquiepididimitis, sindrome de secrecion
inadecuada de ADH, hipercalcemia. Abor-
to, malformaciones congénitas, fiebre de
origen desconocido, granulomas en mé-
dula 6sea, enfermedad de Kawasaki. Pseu-



dotumor inflamatorio del pulmén. 9. 31. 32
33, 34

La forma crénica de la enfermedad se tra-
duce clinicamente como endocarditis o
afectaciéon hepética. Generalmente se
afectan valvulas previamente lesionadas
o prétesis bioldgicas, siendo mas comidn
la afectacion de la vélvula aértica.3% 36 La
endocarditis se manifiesta meses e inclu-
so anos después de la existencia de una
fiebre Q aguda que no fue diagnosticada.
Debe sospecharse este cuadro en todos
los pacientes con endocarditis y hemocul-
tivos negativos.20. 37

El diagndstico de la enfemedad se realiza
en la actualidad por los criterios de Clark38
Para lo cual deben cumplirse uno o varios
de los siguientes criterios: 1. Aislamiento
de Coxiella burnetii a partir de la sangre
en la fase aguda de la enfermedad. 2. De-
mostracion de seroconversion del titulo de
anticuerpos, por aglutinacion o fijaciéon de
complemento frente a antigenos en fase
1 o 2 de Coxiella burnetii, entre la fase agu-
da de la enfermedad y la convalescencia.
3. Demostracién de un titulo estable de an-
ticuerpos mayor o igual a 1/32 en presen-
cia de un cuadro clinico compatible en los
dos ultimos meses. Por lo general y dado
la peligrosidad del aislamiento del germen
el diagnéstico se realiza habitualmente por
seroconversion mediante fijacion de com-
plemento, microaglutinacién, inmunofluo-
:ragscencia indirecta entre otras técnicas.?:

Frente al microorganismo existen dos ti-
pos de anticuerpos: el que produce una
cepa recién aislada de un animal infecta-
do (fase 1); y el que inducen las cepas pa-
sadas seriadamente en el laboratorio (fase
2). La forma cronica eleva el titulo de anti-
cuerpos frente a la fase 1, mientras que
en los casos agudos y crénicos se eleva
el titulo frente a la fase 2.2 10

El tratamiento de eleccién en la neumo-
nia por fiebre Q es la tetraciclina, siendo
igualmente efectivo el cloramfenicol. Tam-
bién se han usado lincomicina, el cotrimo-
xazol y la rifampicina, aunque actualmen-
te se han publicado fallos en el tratamien-
to con estos antibidticos.3% 40 Se ha visto
que la eritromicina que es ineficaz in vi-
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tro, puede ser eficaz in vivo.41: 42 Esto es
muy importante ya que en muchos casos
(como el nuestro) es el tratamiento de elec-
cion para la neumonia extrahospitalaria, la
cual enun 1,6 aun 5,8% de los casos esta
causada por Coxiella burnetii.43. 44

Conclusiones

El caso clinico presentado corresponde a
la forma clinica aguda de la fiebre Q. La
biopsia hepatica practicada en un princi-
pio para descartar hepatopatia alcohdlica
o granulomatosa, dado los antecedentes
etilicos del paciente y la imagen ecografi-
ca del higado, se correlaciona con la se-
roconversion del paciente frente a Coxie-
lla burnetii. Queremos resaltar la buena
respuesta al tratamiento con eritromicina,
con desaparicion de la clinica y réapida nor-
malizacién de la cifra de plaguetas. Con-
sideramos que seria conveniente la reali-
zacion de serologia frente a Coxiella bur-
netii en todo paciente con neumonia
acompafiada de alteracion de los enzimas
hepaticos.
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