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Texto: Introduccion: La fiebre Q es una zoonosis causada por Coxiella burnetii, transmitida por contacto con
animales a través de la inhalacion de aerosoles contaminados. Su espectro clinico es muy amplio (60%
asintomatico) y la incidencia en nifios desconocida. La forma aguda se manifiesta como fiebre autolimitada,
neumonia y hepatitis, mientras que la enfermedad cronica se presenta la mayoria de las veces como
endocarditis y osteomielitis. En la forma de presentacién estan involucrados posiblemente factores del
huésped.

Caso clinico: Nifia de 3 afios, sin antecedentes familiares de interes, trasladada en Septiembre del 2006
desde hospital comarcal para estudio de masa dorsal vertebral. Como antecedentes personales destacaba
inflamacién en base del primer metacarpiano izquierdo de un afio de evolucion, seis meses antes
traumatismo leve costal izquierdo con pseudopardlisis transitoria en extremidad superior izquierda y cuatro
meses atras tumoracion paraesternal izquierda diagnosticada de absceso de pared toracica, que requirié
tratamiento quirdrgico y antibiético con una evolucion muy térpida. No contacto con animales, salvo un abuelo
que trabajaba con caballos y contacto esporadico con crias de gatos; tampoco referia consumo de productos
no pasteurizados. Los meses previos al ingreso en nuestro hospital, comienzé con fiebre alta acompafada de
dolor dorsal, por lo que se inicié tratamiento antibiotico empirico. En prueba de imagen se evidencié masa
dorsal vertebral. A su llegada a nuestra unidad, la paciente presentaba buen estado general, afebril, no dolor
a la motilidad y palpacién de columna dorsal, sin otros hallazgos en la exploracion. Pruebas complementarias:
mapa éseo con imagenes osteoliticas en cabeza de himero izquierdo, femur derecho y aplastamiento
vertebral en D10. Gammagrafia 6sea: aumento de captacion del radiois6topo en D10 y cabeza de hiimero
izquierdo. Ecografia abdominal, TAC de térax y abdomen: normales. TAC/RNM de columna: lesion osteolitica
en D10 con lesién ocupante de espacio extradural con efecto masa. Hemograma: neutrofilia relativa y anemia
de procesos crénicos. VSG: 55mm/h y PCR normal. Ecocardiografia: pequefa CIA, sin mas hallazgos.
Marcadores tumorales, pruebas reumatologicas, serologias de Bartonella haesenlae y Brucella melitensis,
Mantoux, diferentes cultivos: negativos. Estudio inmunolégico basico y cuantificacion de MBL dentro de la
normalidad. Anatomia patologica: muestras del humero informado como normal y de mufieca informado como
nodulo reumatoideo.

Se descartd causa tumoral y se inici6 tratamiento con cloxacilina intravenosa con buena respuesta clinica. Es
dada de alta con control ambulatorio, y dos meses mas tarde comienza con fiebre y tumefaccién del dorso del
pie derecho sin afectacion del estado general. Se realiza biopsia de tibia distal informada como normal. Rx de
pie: necrosis del escafoide. RNM de columna dorsal de control: acufiamiento de D10 con edema que se
extendia hasta D9 con masa de partes blandas extendiéndose hacia el canal espinal. Serologia de Coxiella
Burnetti (IFI): Ig G Fase I: 1/32000, Ig G Fase Il 1/16000, IgM e IgA negativos. Se envia muestra del pie a
laboratorio de referencia para realizar PCR de Coxiella burnetti que resulta positiva. Se inicia tratamiento con
rifampicina mas ciprofloxacino orales en Febrero del 2007, ademas de limpieza quirldrgica del absceso del pie
que es informado en anatomia patoldgica como osteomielitis granulomatosa necrotizante. Se realiz6 estudio
del eje IFN gamma/IL-12/IL-23, que resultaron normales.

En los meses siguientes la evolucion fue muy torpida, apareciendo un foco de osteomielitis en rodilla derecha
que evolucioné satisfactoriamente, y el pie derecho sufrié un empeoramiento con absceso astragalino, edema
de cufias, celulitis, miositis y sinovitis, precisando multiples intervenciones quirurgicas. Sufrié infeccion
nosocomial de herida quirurgica por Pseudomona fluorescens. En la mufieca derecha aparecié un nédulo
inflamatorio que precisé drenaje. A los cuatro meses de iniciar tratamiento presenté episodio autolimitado de
dolor dorsal y febricula, apreciandose en la RMN osteomielitis vertebral (D9,D10,D11) y extenso absceso
epidural anterior con moderada estenosis del canal raquideo sin evidencia de mielopatia. Se decide actitud
espectante con control clinico y RMN periodicas.

Actualmente, un afio tras iniciar tratamiento especifico, esta cerrada la herida, se regeneran los huesos del
pie y esta comenzando a caminar. El estado general de la nifia es excelente, la VSG se ha normalizado (7
mm/h) y han disminuido los titulos de anticuerpos (IgG Fase I: 1/8192). La paciente presenta cojera residual y
cifosis dorsal que requiere tratamiento ortopédico.

Discusion: La osteomieltis multifocal recurrente por fiebre Q en nifios es un diagnéstico dificil apoyado en la
evolucién recurrente, afectacion axial y presencia de abscesos con lesiones granulomatosas. Este caso se
suma a otros tres descritos en la literatura. El diagnostico es seroldgico. Deben descartarse defectos
inmunoldgicos en la via del IFN. La evolucion es torpida a pesar de tratamiento adecuado y el descenso de
anticuerpos es lento e incluso inexistente en algunos pacientes. En nuestra paciente se inicié un descenso de
los titulos que coincidié con mejoria clinica significativa, aunque con empeoramiento de la lesion en la
columna vertebral.
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