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La fiebre botonosa mediterranea (FBM) es una entidad
de gran repercusién en nuestro medio debido al caracter
endémico de esta zoonosis!. Pertenece al grupo de las
rickettsiosis, causadas por bacterias intracelulares que
utilizan un artrépodo como vector, generalmente la garra-
pata del perro Rhipicephalus sanguineus, que actia como
reservorio. El hombre es un huésped accidental en el ciclo
biolégico de la garrapata? y son los meses de verano
cuando se producen la practica totalidad de los casos. El
género Rickettsia es el mayormente involucrado en este
grupo de infecciones siendo R. conorii la causa de la FBM
en paises como Espafia, Italia o Israel. Se trata de un co-
cobacilo gramnegativo parasito intracelular obligado, que
se deposita en el lugar de inoculacién de la picadura de
garrapata.

La presentacién clinica es muy variable® y principal-
mente se manifiesta con fiebre, intenso malestar general,
postracion, artromialgias y la caracteristica «mancha ne-
gra»*® en el lugar de inoculacién. La mancha negra, pre-
sente en el 30-86% de los casos, es indolora, pocas ve-
ces pruriginosa y en adultos se localiza principalmente en
miembros inferiores®. A los 3 o 4 dias aparece el cuadro
exantematico maculopapular tipico que afecta palmas y
plantas. La proporcién de sintomas varia segun las series
Yy, generalmente, cursa de forma benigna con una mortali-
dad del 1-2%. En ocasiones se presenta de forma subcli-
nica, por lo que en un gran nimero de pacientes pasa de-
sapercibida. En el 5-20% de los casos se producen
complicaciones sistémicas dando lugar a la llamada for-
ma «maligna», que cursa con insuficiencia respiratoria, in-
suficiencia renal, alteracion del nivel de conciencia, coa-
gulacién intravascular diseminada, trombopenia y
alteracion de la funcién hepatica. El mecanismo patogéni-
co de estas complicaciones es por vasculitis en ancianos,
alcohdlicos y pacientes con enfermedades cronicas co-
mo diabetes mellitus, insuficiencia cardiaca o deficiencia
de glucosa-6-fosfato deshidrogenasa. La forma maligna
tiene una mortalidad de hasta el 6% y el prondstico es
peor cuando se retrasa el tratamiento, en la edad avanza-
da y en pacientes con enfermedad de base’.

El diagndstico de FBM se basa en la clinica y el antece-
dente epidemioldgico, y es necesaria una serologia para
confirmarlo. La inmunofluorescencia indirecta es actual-
mente la mejor técnica para llegar a un diagnéstico sero-
l6gico, en cuanto a la disponibilidad, la seguridad y la ra-
pidez (titulo inicial: 1/80 o superior y/o seroconversion
hasta 4 veces el titulo inicial)*8. También el diagnostico es
posible con técnicas menos extendidas como la reaccion
en cadena de la polimerasa (PCR) en biopsias cutaneas o
cultivos celulares.

El tratamiento de eleccién es la doxiciclina oral durante
7-10 dias. Como alternativas se pueden emplear el cipro-
floxacino o el cloranfenicol. En los casos graves se adop-
tan medidas de sostén y se asocian corticoides.

Puesto que hay diversas formas de presentacién es im-
portante, al menos, sospechar la enfermedad con la apa-
ricion de un cuadro compatible, ya que es una infeccion
endémica en nuestro medio y, por tanto, de alta prevalen-
cia.

Para ilustrar su aproximacion diagnéstica y terapéutica
presentamos un caso de una mujer de 81 afios que acu-
de a nuestra consulta de geriatria remitida desde el servi-
cio de urgencias por cuadro de malestar general y debili-
dad de 48 h de evolucién, sin otra focalidad neuroldgica,
con el diagndéstico de probable accidente isquémico tran-
sitorio vertebrobasilar. Entre los antecedentes personales,
destacaban la hipertension arterial y la hipercolesterole-
mia. Una semana después de acudir al servicio de urgen-
cias, la paciente refirié la aparicion de fiebre y un exante-
ma macular puntiforme autolimitado que blanqueaba a la
presion, de distribucién en el tronco y las extremidades.
En la exploracion fisica se objetivaba un buen estado ge-
neral. En la cara dorsal del pie izquierdo se apreciaba una
costra de 1 cm de diametro con edema y descamacion
perilesional, no dolorosa. La exploracion neurolégica fue
completamente normal.

Reinterrogada la paciente describié cémo el dia antes
del inicio del cuadro sufrié una picadura en el pie izquier-
do, con prurito y rascado de la lesion. Aparecié una vesi-
cula de color oscuro con exantema circundante. Poste-
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riormente, presento fiebre y una erupciéon macular en
tronco y extremidades. Recibio tratamiento con amoxicili-
na-acido clavulanico de forma ambulatoria. La lesién ve-
siculosa se transformé en una costra que se aclaré en
unos dias, y el exantema remitié en 4 o 5 dias.

Se realiz6é un estudio vascular dados los antecedentes
de hipertension y dislipemia, sin objetivarse alteraciones.
En los datos complementarios destacaba un aumento de
la velocidad de sedimentacioén globular de 97/135. La se-
rologia para rickettsias (prueba de Weill-Felix) resulté po-
sitiva con titulos 1/40 (OX2) y 1/80 (OXK). Se lleg6 asi al
diagndstico de rickettsiosis, FBM por inoculacion a través
de picadura de garrapata. En nuestra consulta la pacien-
te estaba asintomatica, y la costra residual no presentaba
restos organicos del parasito.

En este caso, al tratarse de una paciente de 81 afios
con factores de riesgo cardiovascular, la sospecha inicial
fue la de probable accidente isquémico transitorio. En un
principio solamente la deteccién de la «<mancha negra»
podria orientar el diagndstico, si bien la progresion del
cuadro clinico, con fiebre, intenso malestar general, pos-
tracién y la aparicién caracteristica del exantema a los po-
cos dias, obligaba en nuestro medio a incluir la FBM en el
diagnéstico diferencial junto con toxicodermias, vasculitis
e infecciones exantematicas, como la meningococemia o
la sifilis secundaria. Solamente mediante confirmacion
serologica se llega al diagndstico certero, pero en esta-
dios iniciales el diagnoéstico se basa en la clinica y los da-
tos epidemiolégicos®. En nuestro entorno una cuarta par-
te de la poblacion sana tiene positividad para estudios de
seroprevalencia con rickettsias, por lo que es claro el ca-
racter endémico de esta zoonosis. Son factores de riesgo
la edad adulta, vivir en un medio rural y mantener contac-
to con animales'0. En esta paciente, el contacto con ani-
males no estaba claramente presente. El curso clinico fue
benigno y recortado, sin aparecer complicaciones.

En nuestro centro se realiza la prueba de Weill-Felix,
menos sensible y especifica que la inmunofluorescencia
indirecta?, por lo que la evolucién natural de la enferme-
dad y el antecedente epidemiolégico cobran importancia
en el proceso diagnéstico.

Por todo lo expuesto, cabe concluir que la FBM debe
estar en la lista del diagnéstico diferencial ante un cuadro
clinico compatible, e iniciar tratamiento si la sospecha es
alta y el paciente esta sintomatico.
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