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Resumen Summary 

Se znforma un caso defiebre y granulomas hepátrcos We rnform of one case of fever and charactenstzc 
caracten'sticos, cuyo diagnóstlcojinal&e fiebre Q. El hepatzc granuloma m w h ~ h  the final dzagnoszs was Q 
znterés de tal caso rdzca, por un lado, en que no cuenta fever The znterest of thzs case lres m the fact that the 
con antecedentes epzdemrológrcos y, por otro, tampoco patzentdzdnothavetheusualepzdemzologzcalantecedent 
con la presentacrón clinica trpzca and zts typzcal clznical presentatzon 
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Introducción 

La fiebre Q es una zoonosis de distribución 
mundial causada por la Rickettsia Coxiella burnetir' 
que se puede transmitiral ser humano porvíaaérea 
o digestiva, puede producir infección aguda o cró- 
nica, con un espectro clínico muy variado, que 
incluye formas sintomáticas, infecciones localiza- 
das, neumonía, meningoencefalitis, endocarditis, 
hepatitis y fiebre de origen ob~cu ro .~ -~  

Los primeros casos de fiebre Q en México datan 
de 1950, cuando Silvas encontró 13 sueros positi- 
vos a la fijación de complemento en 644 personas 
de la comarca iagunera. En la ciudad de México, el 
mismo S i l ~ a , ~  encontró que de 4 mil 298 sueros 
estudiados, 1.8 % era positivo al antígeno de C. 

bumetii. Narváez,= en 1952 estudió 45 pacientes 
con antígeno positivo para C. bumetii y encontró 
que la mayoría de los cuadros clínicos que habían 
desarrollado los sujetos eran benignos, muchas 
veces catalogados como influenza, neumonía 
atípica o brucelosis; no se informaron entonces 
formas crónicas de la enfermedad. En los últimos 
40 años no se han informado casos de fiebre Q en 
nuestro país; sólo se conocen algunos casos 
anecdóticos de la enfermedad en los últimos cinco 
años en la ciudad de México. 

El propósito de este escrito es informar de un 
caso de fiebre Q en laciudad de México, mismoque 
se comportó de manera atípica y que suscita re- 
flexiones epidemiológicas y clínicas que pueden 
ser de interés para los lectores. 
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Caso clínico 

Se trata de un hombre de 49 años, originario y 
residente de la ciudad de México, con diabetes no 
dependiente de insulina. Negó haber realizado 
algún viaje al interior de la República, así como 
haber tenido contacto con ganado, animales do- 
mésticos o la ingestión de alimentos relacionados 
con la transmisión de C. burnetii. 

Un mes antes de su ingreso inició con fiebre 
cotidiana, de 38 " C, hepatomegalia e ictericia. La 
citología hemática y los valores séricos de glucosa, 
urea, creatinina, sodio, potasio y lafosfatasa alcalina 
seencontraron dentrode lo normal; los hemocultivos 
y las reacciones febriles fueron negativos. Las 
aminotransferasas se encontraron elevadas al tri- 
ple de lo normal. Los marcadores séricos para 
hepatitis A y B fueron negativos, así como las 
baciloscopias en esputo y en orina. La radiografía 
de tórax se interpretó como normal y la tomografía 
computada de abdomen demostró únicamente 
hepatomegalia moderada, el hígado de patrón 
homogéneo. La biopsia percutánea de hígado de- 
mostró los granulomas característicos de la fiebre 
0,' con una vacuola central rodeada por un anillo 
hialino (Figura 1); losgranulomasestaban distribui- 
dos en forma irregular en el lobulillo hepático y 
algunos carecían de vacuola central. En los sinu- 
soidesse encontró hiperplasiadecélulas de Kupifer. 
El diagnóstico se confirmó con anticuerpos séricos 
positivos para la fiebre Q, con títulos de 111 52 para 
la fase 11 y 1/16 para la fase 1, realizados en el 
Center for Disease Control de Atlanta EEUU. El 
paciente fue tratado con 500 mg de tetraciclina 
cada seis horas vía oral por 10 días; un mes 
después las pruebas de función hepática eran nor- 
males: en la actualidad se encuentra asintomático. 

Discusión 

Como ocurre con otras enfermedades, el prejui- 
cio de la baja prevalencia o la inexistencia de la 
fiebre Q en nuestro medio, contribuye al circulo 
vicioso deque laenfermedad no se diagnostica por 
que no existe y no existe porque no se diagnostica. 

Las condiciones epidemiológicas que necesita C. 
burnetii para mantener su existencia en zonas 
endémicas de la enfermedad son muy similares a 
las que existen en nuestro país. Para entender la 
epidemiología de la C. burnetii, es necesario com- 
prender que es un organismo altamente resistente 
a la desecación, lo cual le permite sobrevivir por 
meses conservando su capacidad infectante. Los 
mamíferos huéspedes de la C. burnetiison múlti- 
ples, incluyendo domésticos y salvajes; sin embar- 
go, la principal fuente de contagio al hombre es el 
aerosol que se forma posterior al parto del animal, 
capaz de infectar al resto de los animales del 
establo, se ha demostrado que se puede contami- 
nar ropa, lana, cuerosy el suelo, siendo este tipode 
contagio el principal para el humano. Este caso 
ilustra, por un lado, que la enfermedad sí existe en 
nuestro medio y, porotro lado, que nosetienen que 
conjuntar todos los factores ahora clásicamente 
reconocidos para que la enfermedad aparezca8 

como son: contacto estrecho con animales domés- 
ticos, ganado o la ingestión de leche no pasteuriza- 
da. Sin embargo en casos únicos, es difícil estable- 
cerlafuentede contagio. Estecaso y los resultados 
de las encuestas serológicas de hace 45 años, 
obligan a reconsiderar laepidemiologíade la fiebre 
Q en México. 

El comportamiento clínico de este paciente se 
asemeja al de una hepatitis viral; sin embargo, la 
poca elevación de las aminotransferasas y la 
negatividad de los marcadores séricos, orientaron 
hacia la necesidad de efectuar una biopsia hepáti- 
ca. En el diagnóstico diferencial de las hepatitis 
granulomatosas en México, la fiebre Q se suele 
considerar como una de las últimas po~ibilidades,~ 
salvoquese identifique lapresenciadegranulomas 
con una vacuola central, rodeada por un anillo 
hialino que se considera muy sugestivo de la enfer- 
medad.lo Sin embargo la confirmación sólo se 
obtiene mediante la determinación de anticuerpos 
especí f i~os.~~ 

La forma prolongada de la enfermedad se pre- 
senta en 20% de los casos, persistiendo con fiebre 
por más de cuatro semanas; la hepatitis acompa- 
ñada de ictericia, aparece en la tercera parte de los 
pacientes con formas prolongadas de la enferme- 
dad.".l4 
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El abordaje de la hepatitis granulomatosa con- 
templa, desde luego, la búsqueda exhaustiva de la 
causa; sin embargo una proporción alta de los 
casos (35%) queda sin diagnostico etiológico pre- 
c i ~ o . ~  Cuando esto sucede se ha recomendado un 
esquema empírico que inicia con medicamentos 
antituberculosos y sigue con corti~oesteroides.~~ 
Aunque podría parecer aventurado, dada la apa- 
rente baja prevalencia de la fiebre Q, cabe la 
posibilidad de incluir a las tetraciclinas entre las 
alternativas de tratamiento empírico, sobre todo 
por su eficacia, especificidad y relativa inocuidad. 

Figura 1. Granuloma típico con una vacuola central y anillo de 
fibrina en el higado de un paciente con fiebre Q (H.E. A 40x) 
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