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Copyright Lafiebre Q esunainfeccion causada por Coxiella burnetii, rickettsia de distribucion univer sal que afecta a varias especies

animalesy de modo eventual al hombre. Suele cursar de manera asintomatica en la mayoria de los casos (55-60% ), per o existen

formas agudas de presentacion clinica variada y prondstico favorable (40%), y casos cr6nicos letales (1-5%).
Contacto/Contact:

[
Laorientacion clinicay el diagnostico seroldgico son fundamentales en el manejo correcto de la enfermedad.

A continuacién, presentamos el caso de un paciente con fiebre Q acompafiado de linfocitosis absoluta, una asociacién
infrecuente.

PALABRASCLAVE: Linfocitosis. Fiebre Q. Neumonia. Hepatitis

SUMMARY: Q FEVER. CASE REPORT WITH ABSOLUTE LYMPHOCYTOSIS.

Q fever isa disease caused by an infection with Coxiella burnetii rickettsia. It hasuniversal distribution, generally affecting
several animal species and so eventually man. In most cases ar e asymptomatic (55-60%). However, there are acute formswith
different clinical presentation and positive prognosis (40%), and few deadly chronic cases (1-5%).

Theclinical orientation and serological diagnosis are essential in the proper management of the disease.

Here, we present a patient with Q fever accompanied by absolute lymphocytosis, an uncommon association.

KEY WORDS: Lymphocytosis. Q Fever. Pneumonia. Hepatitis

INTRODUCCION

Lafiebre Q esuna zoonosisde distribucion universal causada por Coxiella burnetii, un microor ganismo gamnegativo de pequefio
tamario capaz de crecer Unicamente en los fagolisomas de las células eucariotas!. Presenta dos formas antigénicas: la defase |
que esmuy patogenay ladefasell que esinocuaZ.

Lainfeccion en el hombre se produce principalmente por lainhalacion de aer osoles infectados, aunque también puede ocurrir
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traslaingestion de productos lacteos crudos contaminados3.

Durante muchos afios ha sido consider ada como una enfermedad ocupacional en el ambito rural pero actualmente se ha
producido un incremento de los casos en el medio urbano por infeccidn por Coxiella burnetii4 a través de los animales
domésticos.

En Espafia, laincidencia dela enfermedad es heter ogénea con una amplia distribucion geogr afica notificandose un mayor
ndmer o de casos en primaveray verano. En el norte, la presentacién mas habitual escomo neumoniay en cambio en €l sur, el
debut es como hepatitis*>; esta zoonosis es mas comun en var ones que en mujeres, en una proporcion de 2,47:167, y provoca
abortos en embar azadas8-19; es mas frecuente en adultos, aunque estan descritos casos en nifios y adolescentes!.

Lafiebre Q se puede manifestar como un cuadro agudo o como un cuadr o cr 6nicol2,

En laforma aguda el periodo de incubacién esde 5 a 30 diasy la sintomatologia se car acteriza por su gran polimorfismo segiin
lavia de entrada. Podemos encontrar cefalea intensa, astenia, nauseas, febricula, neumonia (mas fr ecuente cuando €l contagio se
produce por inhalacion) o hepatitis (suele asociar se a la ingesta de leche)?.

Lainfeccién por Coxiella burnetii, puede causar un sindrome mononucleosis-like que se car acteriza por la asociacion de
faringitis, fiebre, adenopatiasyy linfocitosis absolutal3.

Seguin Raoult et al.8 la manifestacion mas frecuente en fiebre Q crénica esla endocar ditis (73%) seguida de la infeccion valvular
(8%), y en menor frecuencia lasinfecciones osteoarticulares, la pericarditisy hepatitis crénica. Se presenta en pacientes con
valvulopatia cardiaca previa, inmunosupresion o insuficiencia renal cro6nicab.

El diagnoéstico habitualmente es ser ol 6gico siendo el método de referencia lainmunofluorescencia indirecta (IFI1)2y e
tratamiento de eleccién es doxiciclina 100 mg cada 12 horas via oral, durant 7-14 dias!3.

A continuacioén se presenta el caso clinico de un paciente con un diagndstico de fiebre Q que debut6 con neumonia, hepatitisy
linfocitosis absoluta.

CASO CLINICO

Varén de 38 afios y raza blanca con los siguientes antecedentes per sonales: alér gico a diclofenaco, obeso, insuficiencia venosa,
gonartrosis e infecciones respiratorias de repeticion. No fumador, no bebedor y sin habitos toxicos. En tratamiento habitual con
Condritin Sulfato. Trabajaba como bibliotecario y habitaba en zona urbana.

Acudié a Urgencias en el mesde julio de 2010 por un cuadro febril de 8 dias de evolucidn asociado a tos productivay
adenopatias later ocervicales. A la exploracién se apreciaba un paciente febril y diafor ético. Resto de exploracién, sin hallazgos
significativos.

En el hemograma se obj etivd una cifra de leucocitos de 4,5 x 1091 con neutr 6filos 1,6 x 109/1, linfocitos 2,2 x 1091y 88 x 109/ ; de
los datos analiticos destacaba una proteina C Reactiva de 105 mg/l (0-5) con Procalcitonina 1 ng/mL (0-0,5). Se solicité una
radiografia de torax, observandose aumento de la densidad en I6bulo inferior izquierdo.

Con € diagnostico de neumonia en |6bulo inferior izquierdo ingresd en la Seccién de Neumologia, donde se instaur 6 tratamiento
con levofloxacino 500 mg/12 hor as endovenoso. A las 48 horasy dado que persistia la febricula se asocio al tratamiento
amoxicilina-acido clavulanico.

A las 48 horas el hemograma presentaba una cifra de 10,1 x 1091 leucocitos, con neutr 6filos de 1,5 x 1091 y linfocitos de 7 x 1091,
observandose en la morfologia de sangre periférica, la presencia de linfocitos activados; en la bioquimica se detect6 una GOT
649 U.1./I (valores normales 5-33), GPT 498 U.I./I(5-41), Gamma-GT 498 U.1./I(10-66), LDH 1574 U.1./1(240-480), y fosfatasa
alcalina 575 U.1./1(40-129)

Ante estos hallazgos se solicitd una ecogr afia abdominal con el siguiente resultado: higado, vesicula biliar, via biliar, rifionesy
pancreas sin hallazgos patol 6gicos con liger a esplenomegalia (87 cm2).

Al observar el empeoramiento dela funcién hepética se suspendié el tratamiento con amoxicilina/clavulanico recibiendo una
Unica dosis, manteniéndose solo el levofloxacino.

En la bioguimica hepética posterior se observo un aumento progresivo de transaminasas llegando a valoresde GOT 620 U.I /I,
GPT 680 U.l./l, con Gamma-GT 548 U.l /I, LDH 1385 U.l ./, y fosfatasa alcalina 613 U.I /I.

Dentro del estudio serolégico para descartar neumonia atipica se detect6 positividad para Coxiella burnetii Ig G con un indice de
1.9 (positivo > 1,1) elg M con un indice de 1.5 (positivo > 1,1).

Clinicamente se consider 6 que la alteracién analitica era compatible con hepatitis por infeccion por Coxiella burnetii, por €
especialista de la Seccion de A. Digestivo. Durante el ingreso se solicitaron seis hemogramasy otr o mas posteriormente en
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consulta externa para control.

En la evolucion del paciente se aprecio la normalizacién dela linfocitosis en los controles posteriores (Tabla 1). Asi mismo, la
alteracion dela funcion hepética desaparecio y € paciente serecuper6 sin secuelas.
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Tabla 1: Linfocitos en valores absolutos (x 10° /1)

DISCUSION
Con € diagnostico de neumonia, linfocitosis absoluta y hepatitis se solicitd serologia de neumonias atipicas.

El tratamiento pautado al paciente fue L evofloxacino al que posteriormente se asocié amoxicilina - acido clavulanico recibiendo
una Unica dosis por elevacion delas transaminasas.

L a serologia de neumonia atipica revel ¢ positividad para Coxiella burnetii y aunque la doxiciclina es el tratamiento de eleccién,
no se modifico el tratamiento antibiético pautado dada la mejoria del pacientey la eficacia del levofloxacino como tratamiento
alternativo dela fiebre Q13,

En laliteratura se describe un aumento de laincidencia defiebre Q en primaveray verano, siendo esta variacion estacional vista
en nuestro caso*.

Lainfeccion aguda por Coxiella burnetii puede presentar manifestaciones clinicas muy diver sas. El paciente presentaba
neumonia e incremento de transaminasas junto con linfocitosis. Segin Million et al.® las manifestaciones clinicas de la forma
aguda son en un 14% fiebre aislada, 40% hepatitis, 17% neumonia, 20% neumoniay hepatitis de manera conjunta.

Al inicio del cuadro no se planted la posibilidad de infeccién por Coxiella burnetii como diagnéstico, ya que el paciente
presentaba un sindrome mononucledsico y no desempefiaba un trabajo relacionado con la actividad agraria o ganadera; sin
embar go, se han descrito algunos casos con la asociacion de fiebre Q y sindrome mononucledsicol4-15 siendo negativa la prueba
par a anticuer pos heter 6filos IgM 13 del Epstein-Barr.

EnlafiebreQ el aislamiento delarickettsia en las muestras clinicas conlleva gran dificultad por €ello, el diagnéstico serealiza
mediante métodos ser ol égicos.

El método serolégico dereferencia para el diagnéstico deinfeccion por Coxiella burnetii esta basado en la inmunofluor escencia
indirecta (1F1) pero existen otras técnicas alter nativas como lainmunoabsor cion ligada a enzimas (EL1SA).

En nuestro laboratorio, el diagnéstico seroldgico de Coxiella burnetii serealiza mediante el método de EL I SA siendo una prueba
inmunoenzimatica indir ecta para detectar anticuer posfrente a Coxiella burnetii. Permite detectar anticuerposfrente a antigenos
en fasell. Laespecificad y sensibilidad del EL1SA hace que sea un buen método tanto par a estudios epidemiol 6gicos como para
el diagnostico dela enfermedad16-18,
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