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Insuficiencia cardiaca aguda en varén joven:

miocarditis por fiebre Q
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La miocarditis por Coxiella burnetii constituye una forma
infrecuente pero grave de presentacién de fiebre Q aguda.
Presentamos un caso de miocarditis por fiebre Q en un
varén de 40 afos que ingresé con sindrome febril y a las
48 h comenzé con disnea, ortopnea y disnea paroxistica
nocturna, se detecté un tercer ruido cardiaco y la ecocar-
diografia revel6 un ventriculo izquierdo dilatado con hipo-
cinesia difusa y fraccion de eyeccién del 30%. El estudio
serolégico puso de manifiesto anticuerpos frente antige-
nos en fase Il de C. burnetii a titulo de 1gG 1:320 e IgM
1:50. La evolucion con tratamiento con losartan, furosemi-
da y claritromicina fue favorable, y la ecocardiografia al
cabo de 6 meses puso de manifiesto la resolucién com-
pleta de las alteraciones.

Palabras clave: Miocarditis. Miocardiopatia. Fiebre Q.
Coxiella burnetii.

Acute Myocardial Failure in a Young Man: Q-Fever
Myocarditis

Coxiella burnetii myocarditis is a rare but severe clinical
form of acute Q fever. We report the case of a 40-year-
old man hospitalized for acute febrile syndrome. Forty-
eight hours later, he presented dyspnea, orthopnea, and
paroxysmal nocturnal dyspnea; cardiac auscultation reve-
aled a third sound and echocardiography showed a diffu-
sely hypokinetic and dilated left ventricle (30% ejection
fraction). Serological studies showed antibodies against
phase-Il C. burnetii antigens (IgG titer 1:320 and IgM
1:50). The patient was treated with losartan, furosemide,
and clarithromycin, resulting in rapid improvement. Six
months after admission, the echocardiographic changes
had completely disappeared.

Key words: Myocarditis. Cardiomyopathy. Q fever. Co-
xiella burnetii.

Full English text available at: www.revespcardiol.org

INTRODUCCION

La miocarditis es una enfermedad inflamatoria del
musculo cardiaco que puede tener una etiologia toxica,
autoinmune, infecciosa o con mayor frecuencia idio-
patica. La miocarditis infecciosa con frecuencia pasa
desapercibida al aparecer en el contexto de un cuadro
febril sistémico, por lo que su verdadera incidencia es
desconocidal™.

Coxiella burnetii es un patégeno intracelular gram-
negativo cuyo principal reservorio es el ganado vacu-
no y bovino, aunque también se han descrito gatos y
perros como fuente de infeccion. Se trata de una zoo-
nosis de distribuciéon mundial con una prevalencia ele-
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vada en nuestro pais. La infeccion intravascular por C.
burnetii generalmente se manifiesta como fiebre Q
crénica y las formas mds frecuentes son la endocardi-
tis, la infeccidén de aneurismas y de protesis vascula-
res’. Por el contrario, la miocarditis por C. burnetii
constituye una forma muy rara de fiebre Q que se pre-
senta de forma aguda. Describimos el caso de un va-
rén joven previamente sano que presentd un fallo car-
diaco agudo reversible en el contexto de una infeccién
sistémica por C. burnetii y llevamos a cabo una revi-
sion de la bibliografia en lengua castellana e inglesa
utilizando el sistema Medline y las palabras clave
«miocarditis» y «fiebre Q». Desde 1980 se han descri-
to 20 casos de miocarditis por fiebre Q.

CASO CLiNICO

Un varén de 40 afios consulté por fiebre de 4 dias
de evolucidn. El paciente era fumador de 20 afos/pa-
quete y no presentaba otros hébitos téxicos ni otros
factores de riesgo cardiovascular. A pesar de residir en
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medio urbano poseia periquitos y un conejo domésti-
cos. Ingres6 15 afios antes por dolor torécico, siendo
diagnosticado de pericarditis aguda idiopdtica. No re-
ferfa historia de disnea de esfuerzo, ortopnea, disnea
paroxistica nocturna ni edemas periféricos.

El paciente acudié por fiebre alta sin focalidad de
4 dias de evolucién. La exploracion fisica y la radio-
grafia de térax al ingreso eran anodinas. A las 48 h co-
menz4 con disnea, ortopnea y disnea paroxistica noc-
turna. En la exploracién fisica llamaba la atencién la
intensa afectacion del estado general, temperatura de
39 °C, frecuencia cardiaca de 110 lat/min, frecuencia
respiratoria de 32 respiraciones/min, cianosis, presion
arterial 100/60 mmHg, galope ventricular y crepitantes
inspiratorios bibasales. No habia ingurgitaciéon yugu-
lar, hepatomegalia ni edemas. Los datos de laboratorio
fueron: 8.000 leucocitos/pl (83% polimorfonucleares),
hemoglobina 16 g/dl, plaquetas 140.000/ul, glucosa
100 mg/dl, creatinina 0,5 mg/dl, AST 57 U/l, ALT 58
U/1, GGT 62 U/1, FA 156 U/l, LDH 850 U/l, CPK 55
U/1, VSG 12 mmHg, PCR 11 mg/dl. La gasometria ar-
terial con FiO, 21% mostré: pH 7,48, P O, 57 mmHg
y P,CO, 30 mmHg. El ECG revelaba ritmo sinusal a
114 lat/min, con trastornos inespecificos en la repola-
rizacién. En la radiografia de térax se apreciaba car-
diomegalia con edema intersticial bilateral, lineas B de
Kerley y derrame pleural bilateral. La ecocardiografia
revel6 el ventriculo izquierdo dilatado con hipocinesia
difusa y fraccion de eyeccién del 30%. Se instaurd tra-
tamiento antibidtico con ceftriaxona y claritromicina
intravenosas (que se mantuvo durante 14 dias) junto
con furosemida y losartdn. La evolucién clinica fue fa-
vorable, con defervescencia a las 48 h y mejoria de los
sintomas de insuficiencia cardiaca.

Los hemocultivos fueron negativos. El estudio sero-
l6gico mediante inmunofluorescencia indirecta con
una muestra Unica reveld anticuerpos frente a antige-
nos en fase II de Coxiella burnetii a titulos de IgG
1/320 e IgM 1/50. La serologia para VIH, enterovirus,
adenovirus, herpesvirus, Mycoplasma pneumoniae y
Chlamydia psittaci fue negativa.

En los controles posteriores el paciente permaneci6
asintomatico, realizando un régimen de vida activo,
por lo que se retir6 el tratamiento farmacoldgico. El
estudio ecocardiografico realizado a los 6 meses puso
de manifiesto un ventriculo izquierdo de tamafio nor-
mal, con una fraccién de eyeccién del 60%.

DISCUSION

La miocarditis de etiologia infecciosa es infrecuen-
te, pero su incidencia exacta no se conoce, ya que es
probable que los cuadros leves que cursan de forma
asintomdtica y con alteraciones electrocardiograficas
inespecificas pasen desapercibidos®’. El diagndstico
debe plantearse ante cualquier paciente con un sindro-
me febril que presente elevacién de la CK-MB, trans-
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torno del ritmo o datos de insuficiencia cardiaca, como
fue nuestro caso. El paciente que presentamos era un
adulto sano sin antecedentes de insuficiencia cardiaca
en la anamnesis dirigida y que presentd alteraciones
inespecificas en la repolarizaciéon y un fallo cardiaco
por disfuncién sistdlica. No se objetivé aumento de la
CK en las determinaciones seriadas que se realizaron,
pero éste es un hecho muy frecuente en las miocar-
ditis®. Inicialmente se creyé que podia tratarse de un
paciente con una miocardiopatia dilatada no conocida
que se habia descompensado por un proceso infeccio-
so intercurrente, pero la evolucién demostré que se
trataba de un fallo cardiaco agudo al objetivarse la
normalizacién completa de la funcién ventricular al
cabo de 6 meses. El diagndstico de miocarditis conti-
nuda basandose actualmente en los hallazgos clinicos,
electrocardiograficos y analiticos (CK), ya que la
biopsia endomiocdrdica es una técnica invasiva con
complicaciones potencialmente graves y una sensibili-
dad y especificidad bajas®. Ademds, su resultado a me-
nudo no modifica la actitud terapéutica.

La mayoria de casos de miocarditis son idiopati-
cos, aunque se atribuyen a una infeccién viral que
generalmente no puede ser demostrada’®. El diagnés-
tico de fiebre Q aguda se suele realizar mediante se-
rologia, bien a través de la demostracién de serocon-
versién, o bien, como en nuestro caso, por la
demostracion de anticuerpos frente antigenos en fase
IT de C. burnetii a titulos IgG mayor o igual a 1:200
y/o IgM superior o igual a 1:50 en una muestra
tnica’. La serologia de fiebre Q es especifica y no
presenta reacciones cruzadas con otras rickettsias ni
otros microorganismos'’. El diagnéstico de certeza
puede hacerse mediante cultivos celulares, pero se
trata de técnicas complejas que conllevan riesgo de
infeccion para el personal que las realiza'’, y no se
hacen en la mayoria de centros. Cuando conocimos
el resultado de la serologia nuestro paciente se en-
contraba totalmente asintomatico y habia recibido 2
semanas de tratamiento con claritromicina, que es un
farmaco eficaz frente a C. burnetii, por lo que no se
administré doxiciclina, que es el farmaco de elec-
cién. Desconocemos la influencia que pudo tener el
tratamiento antibidtico en la fase aguda de la infec-
cién sobre la evolucién de la miocarditis.

La informacién disponible sobre miocarditis por C.
burnetii es muy escasa. S6lo hemos encontrado dos
series de casos, y en una de ellas' los autores no des-
criben las caracteristicas clinicas en la forma de pre-
sentacién. Fournier et al'? refieren 8 casos de miocar-
ditis de una serie de 1.276 pacientes con fiebre Q
aguda. Siete presentaron miocardiopatia dilatada, de
los cuales seis evolucionaron favorablemente con re-
cuperacion de la funcién cardiaca en los meses si-
guientes. En Espafia hay descritos 3 casos que se ma-
nifestaron por dolor tordcico'?, fibrilacién ventricular'*
e insuficiencia cardiaca'®, y todos evolucionaron favo-
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rablemente.

La patogenia de las miocarditis en humanos es des-
conocida, aunque hay modelos animales en los que se
han implicado mecanismos inmunoldgicos’. En el caso
concreto de la fiebre Q, la informacién es ain mas es-
casa, aunque si se ha demostrado la presencia de C.
burnetii en el miocardio'®.

En conclusion, la C. burnetii es un microorganismo
que debe investigarse en los pacientes con sindrome
febril y miocarditis. Los pacientes que desarrollan in-
suficiencia cardiaca tienen una mortalidad elevada,
pero pueden recuperarse completamente.
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