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Durante muchos afios, la Unica rickettsiosis del grupo de las
fiebres manchadas conocida en Espafia ha sido la fiebre
botonosa mediterranea (FBM). El incremento del ndmero
de casos que se produjo al final de los afios setenta y parte
de los ochenta motivé que se realizaran varios estudios cli-
nicos, epidemioldgicos y terapéuticos sobre esta enfer-
medad!®. Aunque el agente etiolégico de la enfermedad,
Rickettsia conorii, se aislara en muy pocas ocasiones, la es-
pecificidad de la clinica y la ayuda de la serologia, especial-
mente la inmunofluorescencia indirecta, permitieron diag-
nosticar un gran nimero de casos. Aunque la aplicacion de
las técnicas de centrifugacion y cultivo (shell-vial) permitié
incrementar el aislamiento de Rickettsia, la sensibilidad del
cultivo sigue siendo muy baja y sélo asequible a los centros
de investigacion.

La aparicion de las técnicas moleculares ha provocado una
auténtica revolucién en el estudio de las enfermedades pro-
ducidas por Rickettsia. Por una parte, estas técnicas re-
presentan una ayuda diagnostica, como ha ocurrido en los
pacientes descritos por Oteo et al®, pero aiin es mas impor-
tante su aportacion a la identificacion especifica de un nota-
ble nimero de rickettsias diferentes.

Nuestro grupo identific6, hace ya algunos afios (1996), una
nueva rickettsia en garrapatas (Rhipicephalus sanguineus)
recogidas en diferentes zonas de Catalufia que provisional-
mente recibié el nombre de Bar 29 en referencia a la pro-
vincia donde fue hallada’. Bar 29 es muy similar a Rickett-
sia massiliae y se ha considerado a ambas no patégenas
para el ser humano. Estudios recientes nos permiten sospe-
char que en algunos pacientes diagnosticados de FBM el
agente etioldgico podria ser Bar 2%. Un estudio de seropre-
valencia realizado en una poblacidon humana representativa
de la comarca del Vallés demostré anticuerpos frente a ese
microorganismo en un 8,5% de los casos, cifras similares a
las que se obtiene para R. conorii.

Otra Rickettsia del grupo de las fiebres manchadas, ya co-
nocida previamente, R. slovaca, se ha demostrado causante
de una nueva enfermedad®!!, de la que en Espafa se ha
diagnosticado ya un buen numero de casos!®!3. Estan en
marcha también estudios cooperativos que pretenden cono-
cer, en nuestro pals, la importancia de la infeccion por R. felis
en humanos.

Se puede apreciar pues como esta cambiando el panorama
de las infecciones por rickettsias autdctonas, y parece previ-
sible que estos cambios seran mas pronunciados en el futu-
ro. Pero a todo esto habria que afiadir la importancia actual
de las rickettsiosis adquiridas en otros paises. Tres aspectos
parecen definir la importancia creciente de este problema.
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Por una parte, nuestros compatriotas viajan cada dia mas y
mas lejos, sea por turismo, por trabajo o incluso para adop-
ciones. En segundo lugar, el nimero de inmigrantes esta en
continuo crecimiento, lo que genera también un notable au-
mento de viajes desde otros paises. Por Ultimo, como ya he
citado anteriormente, los nuevos métodos diagndésticos y de
identificacion han permitido conocer nuevos agentes etiol6-
gicos en los paises de procedencia de los pacientes que
atendemos.

En este contexto se encuentra la interesante aportacion de
Oteo et al®. En Africa, como ya hemos comentado que ocu-
rria en Espafia hasta hace pocos afios, los casos de rickett-
siosis del grupo de las fiebres manchadas se consideraban
producidos por R. conorii, aunque se apreciaban diferencias
epidemioldgicas y clinicas respecto de la FBM que no en-
contraban una explicacion facil. Se pensaba que las diferen-
cias detectadas podrian estar relacionadas con aspectos ge-
ogréficos, climéaticos, diferencias en la respuesta del
huésped o la existencia de variedades patégenas de R. co-
norii. No fue hasta los estudios de Kelly et al'4, que colabora-
ron estrechamente con el laboratorio de Raoult en Marsella,
donde se pudo demostrar que de hecho convivian dos enfer-
medades producidas por dos agentes etiologicos diferentes.
Uno de los aspectos diferenciales de la fiebre africana
transmitida por garrapatas es la frecuencia con que se de-
tectan lesiones de inoculacién multiples, hecho relativamen-
te poco frecuente en la FBM. La denominada «mancha ne-
gra» constituye la manifestacion mas caracteristica de la
FBM y se encuentra presente, en nuestra experiencia, en el
70-85% de los casos. Curiosamente, hace ya algunos afios
nos sorprendiamos de que en la misma enfermedad descri-
ta en Israel la mancha negra era mucho menos frecuente, y
no fue hasta unos afios mas tarde cuando supimos de la
existencia de un tipo diferente de Rickettsia. Al contrario, en
la enfermedad producida por R. slovaca la lesién de inocu-
lacién es constante.

No se sabe con exactitud a qué se debe la existencia o0 no
de la lesiéon de inoculacion en los diferentes tipos de rickett-
siosis. Parece evidente que las diferencias entre los distintos
tipos de garrapatas y su avidez para picar a los humanos es
muy importante. Estamos tratando de enfermedades con
vectores tan diferentes como las garrapatas de los géneros
Amblyoma, Rhipicephalus y Dermacentor. Pero seria tam-
bién importante la Rickettsia causal y de mucho menor im-
portancia las caracteristicas del huésped.

Los diferentes tipos de garrapatas pueden diferir en su habi-
tat natural, en la época del afio de mayor actividad y en su
especificidad en actuar como vectores y/o reservorios de di-
ferentes microorganismos. Por ello, para conocer mejor las
caracteristicas de las rickettsiosis transmitidas por garrapa-
tas, deben conocerse mejor las caracteristicas de éstas, asi
como su grado y tipo de parasitacion. Sin embargo, para co-
nocer mejor las diferentes caracteristicas de las rickettsiosis
es obligado llegar con mayor frecuencia al diagnoéstico etio-
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l6gico'®. La serologia es una técnica Util y sencilla que nos
ayuda en el diagnéstico, pero incluso utilizando antigenos
especificos de los diferentes tipos de Rickettsia existe un
alto porcentaje de reacciones cruzadas. En un estudio re-
ciente de nuestro grupo®, se aplicaron técnicas serolégicas,
utilizando antigenos de R. conorii, Bar 29, R. massiliae y
Rickettsia africae, a 15 pacientes diagnosticados clinicamente
de FBM; 14 de ellos presentaron anticuerpos frente a R. afri-
cae, pero en todos los casos con valores inferiores o iguales
a los obtenidos frente a R. conorii. Tan s6lo en un paciente
el valor era una diluciéon superior a R. conorii e igual a los
valores obtenidos frente a R. massiliae y Bar 29. Esto nos
indica, al menos en este estudio, la existencia de un eleva-
do numero de reacciones cruzadas. Las técnicas de inmu-
notransferencia pueden ayudar a elaborar un diagnéstico
mas especifico, pero no son faciles ni aplicables como téc-
nicas habituales en la mayor parte de los laboratorios.

Los esfuerzos diagnosticos se estan dedicando a la aplica-
cion de técnicas de biologia molecular. La reacciéon en ca-
dena de la polimerasa se esta empezando a aplicar en cen-
tros de investigacion y podria utilizarse en el futuro como
una técnica al alcance de muchos laboratorios para lograr
un mayor nimero de diagnosticos especificos. No debemos
olvidar, no obstante, que Rickettsia, después de penetrar en
el torrente sanguineo, pasa rapidamente al interior de las
células endoteliales, por lo que, sea cual sea la técnica em-
pleada sobre muestras sanguineas, su sensibilidad seréa for-
zosamente baja. Las técnicas de inmunofluorescencia di-
recta especifica o la propia reaccidon en cadena de la
polimerasa sobre muestras procedentes de las lesiones cu-
tdneas y aln mas sobre la lesion de inoculacién, cuando
sea factible obtenerlas, aumentarian mucho las posibilida-
des diagnosticas.

Nos encontramos en un momento de transicion en cuanto a
las enfermedades producidas por Rickettsia. Asi, mientras
la FBM probablemente esté disminuyendo en Espafia, otras
rickettsiosis estan emergiendo, entre ellas algunas proce-
dentes de otros paises. Tan so6lo potenciando los centros de
investigacion en este campo, donde trabajan en una estre-
cha colaboracion veterinarios, especialistas en enfermeda-

des infecciosas, microbitlogos y epidemidlogos, podremos
conocer en profundidad las nuevas rickettsiosis que nos
acompafiaran durante este nuevo siglo.
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