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Palabras clave Resumen

> Adenopatia
> Fiebre Q
> Coxiella burnetii

Las adenopatias cervicales y supraclaviculares plantean un amplio diagndstico diferencial. En muchas ocasiones
son la manifestacion de una enfermedad severa que precisa un diagnostico precoz para manejar la situacion
clinica. Aun se siguen describiendo causas poco frecuentes que pueden empezar con este signo guia. En su

estudio, es fundamental una historia clinica detallada para tener un juicio clinico que nos guie a la etiologia.

Keywords Abstract
> Adenopathy The cervical and supraclavicular lymph nodes make us think about a wide range of differential diagnosis. In
> Qfever many cases, it can be a manifestation of a severe disease, which needs an early diagnosis. There are still lots of

> Coxiella burnetii

history to guide it to the etiology.

infrequent causes that can begin with this guiding sign. For the diagnosis, it is essential to take a detailed clinical

> Através de unas adenopatias laterocervicales y supraviculares acompanadas
de febricula y de un ambiente epidemioldgico especifico, conseguimos
diagnosticar una muy probable infeccién por Coxiella burnetii.

Introduccion

Las adenopatias laterocervicales y supraclaviculares son un motivo de consulta
relativamente frecuente en la practica clinica de Medicina Interna y plantean
un reto diagndstico importante. Una historia clinica detallada debe ser el pilar
para detectar qué patologia es la causa del proceso ganglionar.

Historia clinica

Mujer de 46 afos sin antecedentes de interés, ex fumadora de 20 paquetes/ano
hasta hace 5 meses. Vive en ambiente rural y tiene contacto habitual con méas
de 15 gatos, perros y algun caballo. Una gata ha parido unas semanas antes y la
paciente ha estado limpiando los productos del parto. En ocasiones come queso

fresco de cabra con leche no pasteurizada. Acude a Urgencias por una masa en
regién cervical izquierda de un mes de evolucién, asociando artromialgias gene-
ralizadas y febricula. No comenta signos inflamatorios articulares ni otra clinica
acompanante.

En la exploracién destaca una tumoracion dura, dolorosa y caliente de 3 x 3 cm
adherida en la regién laterocervical izquierda y supraclavicular, sin detectar ade-
nopatias en otras regiones ganglionares. Resto de exploracion fisica completa sin
otros hallazgos de interés.

Pruebas complementarias

El estudio comienza con una analitica bésica y radiografia de térax, siendo normales
salvo por elevacion de los reactantes de fase aguda: proteina C reactiva de 60 mg/,
velocidad de sedimentacion globular 38 mm en la primera hora y fibrindgeno de
580 mg/dl. En el diagnostico diferencial, se plantean varios grupos etiolégicos:
causas infecciosas, inflamatorias, tumorales o congénitas. A su ingreso, se realiza
ecografia de cuello que visualiza una masa de ecoestructura mixta dificil de definir
y CON zonas anecoicas, con un tamano superior a 3 cm de didmetro méximo, que
sugiere como posibilidades un conglomerado adenopatico, una masa quistica o
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una tumoracién maligna con zonas necréticas. Se completa con una tomografia
computarizada (TC) de cuello (Figura 1), donde se aprecian adenomegalias con
signos infiltrativos/inflamatorios alrededor en zona yugulocarotidea izquierda.

Figura 1. Cortes de laTC de cuello en los que se visualizan las lesiones
(flechas rojas) en cortes inferiores y superiores del cuello.
Densidad heterogéneay con signos infiltrativos a su alrededor

Ante la posibilidad de una etiologia infecciosa, se solicita estudio seroldgico para
virus (citomegalovirus, virus de Epstein-Barr y virus de inmunodeficiencia humana);
para micobacterias, sospechando tuberculosis (prueba seroldgica de liberacion de
interferon gamma); y para zoonosis, dado su ambiente epidemiolégico (Toxoplas-
ma gondii, Leptospira sp., Brucella abortus, Bartonella quintana y Bartonella henselae,
VIH, Leishmania, Rickettsia spp., Chlamydia pneumoniae, Coxiella burnetii'y Leishmania
spp.). Todos los resultados son negativos, salvo Coxiella, que esta pendiente.

Se decide tomar una muestra para estudio anatomopatoldégico mediante una
gangliectomia; en la pieza hay escasa celularidad linfoide madura, sin otros ha-
llazgos. Ziehl-Neelsen, cultivo bacteriano y cultivo de micobacterias negativos.

Evolucion

Finalmente, llega el resultado de Coxiella burnetii con IgG positiva en fase Il a
titulo de 1/160. Ante la posibilidad de que se trate de una infeccién aguda por
Coxiella burnetii, se decide comenzar tratamiento con doxiciclina.

Se completa el estudio con una tomografia computarizada por emision de
positrones (PET-TC) (Figura 2), que habla de conglomerado adenopético la-
terocervical y supraclavicular izquierdo, con intensa captacion pero que ha
disminuido de tamafo respecto a la TC previa.

Figura 2. Adenopatias hipermetabdlicas laterocervicales izquierdas (flecha)
con captacion patoldgica (standardized uptake value maximo 4,7)
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La paciente es dada de alta y revisada en consulta. Al mes de haber comenza-
do con doxiciclina ha disminuido considerablemente el conglomerado y ha
cedido la clinica acompafante. En la nueva tomografia de cuello se visualiza
la disminucion de tamafio de las adenomegalias (Figura 3). Serolégicamente,
persisten unos titulos IgG altos para Coxiella burnetii en fase Il (1/320), siendo
la fase | negativa.

Figura 3. TC de cuello de control tras tratamiento: desaparicion
de las adenopatias patoldgicas

En la siguiente revision, a los 2 meses del cuadro inicial, se encuentra asinto-
matica y con disminucion de titulos en fase Il (1/160), manteniendo la fase |
indetectable.

Diagnostico

Adenopatias laterocervicales en probable relacion con fiebre Q.

Discusion y conclusiones

Coxiella burnetii es una proteobacteria intracelular estricta causante de la
fiebre Q. Su célula diana es el macrofago, donde es capaz de sobrevivir y pro-
ducir esporas, gracias a las cuales resiste en medios desfavorables. Tiene una
distribucion practicamente global. Se trata de una zoonosis, teniendo como
reservorio a mamiferos, aves y artropodos. En la infeccion en humanos, las
principales fuentes son los animales de granja, seguido de mascotas como los
gatos y animales salvajes'. En nuestra paciente, este contacto con animales de
granja, domésticos y la placenta del parto de una gata fue fundamental para
sospechar la infeccidn. La principal via de acceso es por el aire a través de es-
poras, pudiendo tener un radio de varios kilémetros desde la fuente hasta el
punto de la infeccion?.

La forma de presentacion puede ser aguda o crénica, dependiendo de la res-
puesta inmunitaria del hospedador y de la virulencia de la cepa. En el cuadro
agudo?, las presentaciones pueden ser sindrome gripal, hepatitis aguda, neu-
monia y, menos frecuentemente, endocarditis, meningitis o rash maculopa-
pular o purpurico. En la infeccion crénica®, es mas tipico endocarditis cronica,
infecciones endovasculares, de huesos o articulaciones; y, menos prevalente,
pericarditis, fibrosis pulmonar intersticial, cirrosis, amiloidosis, pseudotumor
pulmonar o crioglobulinemia mixta
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Lo peculiar de nuestro caso es la forma de presentacién como adenopatias. Es
una forma muy poco frecuente, habiendo descritos en la literatura sélo casos
aislados y haciendo que el diagndstico sea un reto clinico®. Las adenopatias
como signo de infeccion por Coxiella burnetii son excepcionales, pero deben
formar parte del diagnéstico diferencial si el cuadro clinico es de alta sospecha.

Dadas las caracteristicas epidemioldgicas (toma de queso no higienizado) y el
cardcter inflamatorio, nuestra sospecha inicial fue una tuberculosis ganglionar,
buscando en la muestra de anatomia patoldgica principalmente caracteristi-
cas y material genético de micobacterias. En la muestra restante no fue posible
realizar la reaccion en cadena de la polimerasa para Coxiella burnetii por no
disponer de la técnica y ser poca la muestra para mandarla a un laboratorio
externo.

En presencia de sintomas sugestivos de infeccién por Coxiella burnetii, la sero-
logfa es la técnica diagnostica de primera linea. La respuesta inmune induce la
produccion de anticuerpos anti-fase |, que se asocian a la infeccion persistente,
y anti-fase Il, que predominan durante la infeccion primaria. Los anticuerpos
de fase Il son detectables entre 7-15 dias después del inicio de los sintomas y
descienden pasados 3-6 meses®. Desde el punto de vista de la serologfa, para
el diagndstico de las formas agudas (antigeno en fase ) son significativos los
titulos de anticuerpos de clase IgG > 1/128, la seroconversion y los titulos de
anticuerpos de clase IgM > 1/32° En nuestro enfermo, se cumple el primer
criterio junto con el duplicado de titulo al mes de haber consultado, descen-
diendo al haber realizado el tratamiento.

El estudio seroldgico, junto con el ambiente epidemioldgico v la respuesta al
tratamiento con la doxiciclina, son la base de nuestro diagndstico final, aunque
habrfa sido de gran valor haber dispuesto de una técnica de diagnéstico direc-
ta para tener un resultado definitivo.

El tratamiento realizado fue doxiciclina a dosis de 100 mg cada 12 horas duran-
te 3 semanas, remitiendo completamente el cuadro.
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