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Fiebre Q aguda de presentacion
poco habitual

Sr. Editor: La fiebre Q es una zoo-
nosis de distribucién mundial produci-
da por Coxiella burnetti y con alta con-
centracién de casos en Espana. Su
espectro clinico es muy variable incluso
dentro de una misma zona geografical,
pudiendo cursar de modo subclinico,
como fiebre, neumonia y/o hepatitis.

Aportamos el caso de un paciente con
una presentacion clinica compleja y
poco habitual. Se trata de un varén
de 55 afios que ingresé por fiebre de
39 °C de 4 dias de evolucién, con aste-
nia, nduseas, sudoracién profusa y do-
lor abdominal difuso. Esta diagnosti-
cado de dislipemia y colon irritable. Es
fumador de 20 cigarrillos y bebedor de
30 g de alcohol diarios. Trabaja como
informatico y visita con frecuencia
vifiedos en el campo. La exploracién
clinica al ingreso mostré un paciente
febril sin alteraciones cardiacas ni
respiratorias, con ligera ictericia con-
juntival y dolor abdominal difuso sin
datos de irritacién peritoneal, pal-
pandose hepatoesplenomegalia. En la
analitica presentaba 2.500 leucoci-
tos/pl (1.800 neutroéfilos) y 47.000 pla-
quetas/pl, con serie roja normal y
en el estudio de coagulacién, tiempo
de tromboplastina parcial activada
(TTPA) de 43,3 s. GOT, 143 U/l; GPT,
212 U/1; LDH, 1.051 U/1; bilirrubina
total/directa: 2,21/0,92 mg/dl; PCR,
3,41 mg/dl; proteinas totales en san-
gre: 6,7 g/dl; albimina, 2,59 g/dl; ob-
servandose en el proteinograma una pe-
quenia banda compacta que se asienta
sobre otra de base ancha en la zona
gamma correspondiendo en el estudio
de inmunoelectroforesis a una gamma-
patia monoclonal IgM-kappa; Be-mi-
croglobulina 4.170 pg/l. Urocultivo y
hemocultivos negativos. Las primeras
determinaciones serolégicas para VHB,
VHC, VIH, Brucella spp., Salmonella
tyhpi y paratyphi, VEB, CMV, Leish-
mania spp. y C. burnetti fueron nega-
tivas. El estudio de autoinmunidad
fue negativo (ANA, 1/40; ANCA, anti-
ENA y anti-ADN negativos). La eco-
grafia abdominal informé de la pre-
sencia de una gran hepatomegalia con
patrén sugestivo de esteatosis y esple-
nomegalia con drea de 117 cm?. La
biopsia de médula 6sea mostro plas-
mocitosis reactiva (10-15% de células
plasmaticas sin atipias ni monoclona-
lidad de cadenas ligeras en el estudio
inmunohistoquimico) y el estudio de
inmunofenotipo en médula 6sea y san-
gre fue normal. Un ecocardiograma
transtoracico no observé verrugas, y
la radiografia de térax fue normal. Se
realiz6 TC abdominal que no encontré
ningun dato afiadido a la ecografia.
Habiéndose iniciado tratamiento con
doxiciclina (100 mg/12 h) desde el in-
greso durante los primeros seis, el pa-
ciente continué con fiebre y alteracién
analitica. Se repitié la serologia (por
inmunofluorescencia indirecta) de fie-
bre Q a los 10 dias del ingreso resul-
tando positiva para infeccién aguda
por C. burnetti (IgG fase I negativa,
IgM fase I y II positivas, e IgG fase II
positiva a titulo de 1/256). El estudio
antifosfolipido fue positivo con anti-
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cuerpos anticardiolipina IgM > 200
MPL/ml, IgG 124 GPL/ml. Se mantu-
vo el tratamiento antibiético durante
14 dias desapareciendo la fiebre, nor-
malizdndose las alteraciones del he-
mograma y bioquimica, y en la revi-
sién a los 3 meses ya no presentaba
hepatoesplenomegalia ni gammapatia
monoclonal. A los 6 meses, los anti-
cuerpos anticardiolipina permanecen
positivos (IgM 213 e IgG 25).

Como ya hemos comentado la fie-
bre Q tiene un amplio espectro clinico
con multiples manifestaciones asocia-
das, asi como fenémenos de autoinmu-
nidad!. En nuestra zona la forma de
presentacion mas frecuente es como
fiebre de duracién intermedia (hasta el
90% de los pacientes) con alteracion de
enzimas hepaticas (aproximadamente
el 60% de pacientes)!12, siendo muy
poco habitual la neumonia. Presenta-
mos nuestro caso como modelo de fie-
bre Q aguda pero asociando varios ha-
llazgos que amplian y complican el
diagnéstico diferencial: hepatoespleno-
megalia, gammapatia monoclonal y
anticuerpos antifosfolipido. En las for-
mas febriles de fiebre Q aguda, es fre-
cuente encontrar hepatomegalia (25%)
y/o alteracion de las pruebas hepaticas
(60%), y méas raramente esplenomega-
lia (17%)?. La asociacién de gammapa-
tia monoclonal transitoria y procesos
infecciosos agudos o crénicos es un he-
cho conocido pero poco comtn??. En el
caso de la fiebre Q, s6lo hemos encon-
trado en la literatura 5 casos!?. La
gammapatia monoclonal transitoria
en relacién con procesos agudos o exa-
cerbaciones de enfermedades crénicas
se ha relacionado con una estimula-
cién antigénica especifica, aunque la
identidad del antigeno y los factores
responsables de la gammapatia y su
transitoriedad siguen siendo descono-
cidos. La presencia de anticuerpos an-
ticardiolipina asociados a fiebre Q agu-
da se ha estimado hasta en el 80%
de los casos'? sin presentar ninguno de
ellos fenomenos trombéticos y con nor-
malizacién de los mismos a los 6 meses
aproximadamente, por lo que debemos
tener presente la sospecha diagnésti-
ca de fiebre Q en zonas donde la enfer-
medad sea frecuente ante un cuadro
clinico compatible y un TTPA prolon-
gado, como ocurrié en el caso que pre-
sentamos, el cual creemos dnico por la
concurrencia de multiples manifesta-
ciones asociadas a la fiebre Q que ha-
bitualmente lo hacen de forma aislada.
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