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Cartas  científicas

Fiebre de origen no  filiado y rabdomiólisis en
una inmigrante procedente de África

Fever of unknown origin and rhabdomyolysis in an immigrant

from Africa

Desde el año 2014 se  ha ido describiendo un incremento en el
número de casos de fiebre asociada a rabdomiólisis de causa no
aclarada en inmigrantes refugiados africanos que llegan a  las costas
italianas después de una travesía a  través del Mediterráneo. Estos
migrantes proceden del este de África, Nigeria y  Libia preferente-
mente, y alguno de Gambia1–3.  Se ha descrito este síndrome hasta
en el 1% de 1.500 refugiados atendidos en un hospital de la región
italiana de Calabria durante 3 años2. Nosotros presentamos el caso
de una mujer inmigrante procedente del oeste de África atendida en
nuestro hospital por fiebre y  rabdomiólisis de causa no establecida
después de la travesía por el Estrecho de Gibraltar hasta nuestro
país.

Se  trata de una paciente de 38 años, procedente de Gui-
nea Conakri, de donde partió 2 meses antes, llegando a  España
una semana antes a  través del Estrecho con traslado poste-
rior a la Cruz Roja de Zaragoza. Después de 4 días desde su
travesía, presentaba fiebre de 39 ◦C, cansancio y  artromialgias,
preferentemente a nivel cervical, sin foco infeccioso aparente.
No refería ingesta farmacológica, tóxicos, drogas, ni  de agua del
mar; tampoco existían datos de traumatismos o sobresfuerzo en
las últimas 72 h. En la exploración, las constantes eran norma-
les; en la exploración abdominal existía ligero dolor de forma
difusa, sin palparse hepato- o esplenomegalia. Se objetivaban ade-
nopatías cervicales y  axilares menores de 2 cm.  Analíticamente,
iones y función renal fueron normales en todo momento durante
su estancia hospitalaria. Presentaba fiebre de 39 ◦C y  elevación
de  enzimas de rabdomiólisis [creatina quinasa (CK) y lactato
deshidrogenasa (LDH)] y  hepáticas [glutamato-oxalacetato transa-
minasa (GOT) y  glutamato-piruvato transaminasa (GPT)] (tabla 1),
por lo que se instauró tratamiento con antitérmicos y suerote-
rapia. Desapareció la fiebre tras 24 h y  no se consideró precisa
la alcalinización de la orina, dado que los niveles de CK no
eran muy  elevados y  tendieron a  descender (tabla 1). Se realizó
estudio de hemoglobinopatías y  actividad de glucosa-6-fosfato
deshidrogenasa (G6PDH) sin  hallazgos patológicos. Se descarta-
ron: paludismo, sífilis, infección por VIH, hepatitis C, hepatitis B,
hepatitis A, citomegalovirus (CMV), virus de Epstein Barr (VEB),

Tabla 1
Evolución de transaminasas y  enzimas de rabdomiólisis durante el  ingreso

Día 1 Día 3 Día 5 Día 9

GOT (U/L) 389 1.102 653 135
GPT  (U/L) 76 427 322 174
CK  (U/L) 5.030  3.158 594
Mioglobina (ng/mL) 3.015 1.303
LDH (U/L) 1.494 1.153 777

CK: creatina quinasa; GOT: glutamato-oxalacetato transaminasa; GPT: glutamato-
piruvato transaminasa; LDH: lactato deshidrogenasa.

e infección del  tracto urinario o bacteriemia; las hormonas tiroi-
deas eran normales. No se  investigó la presencia de infección por
coxsackievirus o adenovirus ante la ausencia de sintomatología
sugestiva.

Se han descrito muchas causas, tanto adquiridas como heredi-
tarias, de rabdomiólisis, cuadro potencialmente grave que puede
llevar al fracaso renal agudo y ser fuente de complicaciones
importantes. Muchas infecciones se han asociado a este síndrome,
incluyendo virus influenza con más  frecuencia, coxsackievirus B4

y adenovirus5; causas mecánicas como sobresfuerzo o inmovili-
zación prolongada, la hipernatremia por ingesta de agua de mar,
el uso de fármacos, tóxicos o drogas, hemoglobinopatías o el défi-
cit de G6PDH6,7 pueden producirlo o favorecerlo, existiendo una
cierta predisposición genética o racial para su desarrollo8. Varios
autores han observado casos1–3, que llegan a  Italia tras una trave-
sía de entre 1-2 días a  través del Mediterráneo. Se trata de pacientes
jóvenes de alrededor de 20 años y raza negra, hasta en  un 20% asin-
tomáticos, que presentan elevación de CK con una media de 10 y 36
días según los autores, desde su llegada, y que suelen recuperarse
tras unas 2-3 semanas del inicio de los síntomas1–3. El caso que
nosotros presentamos tiene las mismas características y, aunque
no podemos descartar que sea debido a  causas mecánicas, pese a
que habían transcurrido más  de 72 h del posible sobresfuerzo, o a
algunos virus descritos como potenciales responsables, considera-
mos que podría incluirse en  el espectro clínico descrito por estos
autores.

En conclusión, creemos que las personas migrantes con estas
características tienen un alto riesgo de rabdomiólisis y deberían ser
estudiadas en este sentido, ya  que las  complicaciones son poten-
cialmente graves; que en  un número no despreciable de casos la
etiología no puede ser demostrada, por lo que  debería estudiarse
este fenómeno y su posible relación con algún tipo de infección no
demostrada, factor genético, racial o geográfico; y  que este fenó-
meno debe tenerse en  cuenta en los migrantes africanos que llegan
a nuestro país a  través del mar.
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Lepra tuberculoide, todavía presente en nuestro
medio

A neglected illness still present nowadays: Tuberculoid leprosy

Siendo la lepra una enfermedad crónica infrecuente en nuestro
medio, sobre todo en población pediátrica1,  presentamos un caso
clínico que consideramos de interés.

Se trata de una niña  derivada a  consultas de infectología pediá-
trica mientras su padre, de origen brasileño,  estaba en  estudio por
lesiones cutáneas infiltradas, no eritematosas, ni pruriginosas, ni
dolorosas en el mentón, los pabellones auriculares y  la nariz; que
se asociaban a múltiples lesiones maculares eritropigmentarias en
el tronco y los miembros, y anestesia en  la región distal del miembro
inferior izquierdo.

Nuestra paciente de 3 años, nacida en España y sin antecedentes
de interés, presenta una lesión de morfología anular con un borde
eritematoso y sobreelevado y  un centro más  aplanado e  hipopig-
mentado, de 5 cm de diámetro, en la  región interna de antebrazo
izquierdo (fig. 1),  de un año de evolución, sin  respuesta a  corticoides
tópicos. Se decide realizar biopsia de la lesión.

Figura 1. Lesión cutánea: anular, eritematosa, con borde sobreelevado y centro
hipopigmentado.

El estudio anatomo-patológico confirma la presencia de infla-
mación crónica y granulomatosa nodular, con presencia de células
gigantes y corona linfocitaria perivascular, perianexial y perineu-
ronal (fig. 2). Se tiñe con la técnica de Fite-Faraco, sin observar
bacilos. Se envía una muestra de la  biopsia para realización de PCR
de Mycobacterium leprae (M. leprae) con PCR M. leprae-specific-
repetitive-element positiva, PCR M.  leprae Ag 18KDa positiva y
Genotype leprae-DR negativa. La baciloscopia en exudado nasal es
negativa.

El caso, tanto clínica como bacteriológicamente, parece un
caso de lepra paucibacilar, según la clasificación de la OMS, o de
lepra tuberculoide (anatomo-patológicamente), una de las  formas
más frecuentes en  la  infancia. Se inicia tratamiento con rifampi-
cina (15 mg/kg/dosis mensual) y dapsona (2 mg/kg/día) durante
6 meses.

En  el padre se realiza también una biopsia cutánea, que presenta
infiltrado histiocitario dérmico con bacilos ácido alcohol resistente
compatible con leproma, siendo diagnosticado de lepra leproma-
tosa.

La lepra en niños es  indicador epidemiológico de focos activos en
adultos y reciente transmisión2.  El diagnóstico es difícil, incluso en
países con mayor prevalencia de lepra (Brasil, India)3.  En España
se diagnosticaron entre 2003 y 2013 168 casos de lepra, siendo
128 pacientes extranjeros; principalmente (71,9%) de América del
Sur (Brasil)4. En nuestro medio, es necesario una sospecha clínica
alta basada en una investigación epidemiológica adecuada, para
llegar al diagnóstico. La vía de transmisión no está muy clara, se cree
que el contagio es por secreciones respiratorias y no por contacto
con las  lesiones cutáneas.

Según la clasificación de Ridley-Jopling (basada en el estado
clínico e inmunológico del paciente), se describen 2 formas
principales5: la lepra tuberculoide, una o pocas lesiones hipo o
hiperpigmentadas con o sin pérdida de sensibilidad, y la lepra lepro-
matosa, con  lesiones múltiples en la piel y afectación nerviosa. Entre
estas 2 formas encontramos un amplio espectro clínico (borderline-
tuberculoide, borderline-borderline y borderline-lepromatosa). En
los casos que tienden a  lepromatosa, la  histología muestra infil-
trados inflamatorios con células de Virchow repletas de bacilos y
ausencia de anejos. En la  polaridad tuberculoide presentan granu-
lomas tuberculoides con células epitelioides, células de Langerhans
e  infiltrados linfocitarios con ausencia de bacilos. Según la OMS, se
clasifica en  lepra paucibacilar (1-5 lesiones cutáneas, solo un tronco
nervioso afectado, baciloscopia negativa) y multibacilar (> 6  lesio-
nes cutáneas, más  de un tronco nervioso afectado y baciloscopia
positiva).

En el diagnóstico microbiológico es clave la  biopsia cutánea que
permite, mediante la tinción de Fite-Farac, visualizar la presencia de
bacilos. La M. leprae no se ha conseguido aislar en  medios de cultivos
habituales para micobacterias. La baciloscopia tiene una especifi-
cidad del 100% y una sensibilidad del 50%, en muestras de mucosa
nasal, lóbulo de la oreja y lesiones en  piel. En  la lepra tuberculoide
(paucibacilar), la presencia de bacilos es escasa y en estos casos
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