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La fiebre botonosa mediterranea
(FBM) es una enfermedad infecciosa,
incluida dentro del grupo de las ric-
kettsiosis (tabla I), su agente etiolo-
gico es la Rickettsia connori y es
transmitida por la garrapata del perro
(Riphicefalus sanguineus). Fue descri-
ta por primera vez en Tunez (1910)
por Connor y Bruch y por la escuela
de Marsella. Pieri, en 1925, descri-
bié la mancha negra como chancro
de inoculacién. En 1927, Olmer y
Pieri apuntaron a la garrapata del
perro como posible vector de la en-
fermedad. En 1933, se adopta su
nombre actual. Las primeras publica-
ciones en Espafa corresponden a
Tapia (1929), Pedro Pons (1932,
1945),16 Calonge y Ortiz (1946) vy
Obach (1949).'* En Mallorca, Darder
y Sampol son los primeros en hablar
de la FBM.

La FBM como su propio nombre indi-
ca tiene una difusién endémica en la
cuenca mediterrdnea y un predomi-
nio estacional que la hace mas fre-

cuente en los meses de julio y agos-
to0.4.5.10,11,13,15,19,20,21 Ng es raro
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su diagnéstico en Mallorca durante
los - meses estivales. Esto se debe a
que la garrapata del perro se repro-
duce durante los meses de estio,
con la peculiaridad de que ademas
puede transmitir la infestacién a su
descendencia por via transovdrica, lo
que la convierte en reservorio y vec-
tor al mismo tiempo. A parte de
parasitar al perro; puede encontrarse
en el suelo y en lugares frecuentados
por animales.

El hombre se infecta accidentalmen-
te, al interferir el ciclo vital de la
garrapata. En muchos casos se pue-
de constatar el antecedente de un
contacto habitual con perros y ma-
niobras de desparasitacién. No es
frecuente que el paciente se dé
cuenta de la picadura.3-5.11.13.18.19
Algunos autores observan un discre-
to predominio masculino,® afecta a
todas las edades por igual y la resi-
dencia (rural o urbana) o profesién
han perdido importancia epidemiol6-

gica.b
Su periodo de incubacién puede va-
riar de 4 a 20 dias.* ' 19 La sinto-

matologia viene caracterizada por un
cuadro febril elevado (38-40 grados)
4,10.11,13.19 que se acompafa habi-
tualmente de cefalea intensa, artro-
mialgias y afectacion del estado ge-
neral. Aproximadamente al 3.°-5.°
dia% % 1119 del inicio del cuadro,
aparece un exantema maculo-papu-
loso, que suele iniciarse en extremi-
dades inferiores, generalizandose en
36 horas. Un dato muy importante
en el diagndstico diferencial es la
afectacién palmo-plantar. La lesiones
son discretamente sobreelevadas,
de ahi el nombre de botonosa, de
aspecto eritematoso, de un tamafo
de varios milimetros; habitualmente
no es pruriginoso. La duracién del
exantema es de unos 10 dias por
término medio® y es muy rara su no
aparicién aunque se han descrito ca-
so0s;? 11.24 en ocasiones, precedién-
dole, puede presentarse un enante-
ma faringeo'!! en el velo del paladar
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Figura 1
Distribucién segtin el mes de presentacion.

o pilares anteriores no acompanan-
dose de trastornos en la deglucién.
cion.

Otro dato bdasico para el diagndstico
es la presencia de la tache noire o
chancro de inoculacién, que se ob-
serva entre el 30 y el 90 % de los
casos,3:%:7.10, 11,13, 18,19 g¢ trata de
una lesién ulcerada recubierta por
una costra negra de 0,5-1,56 cm de
didmetro, rodeada de un halo erite-
matoso, habitualmente indolora vy
que, raramente es liginosa. Persiste
durante todo el periodo febril, final-
mente pierde la costra, se reepiteliza
y no suele dejar cicatriz. Ocasional-
mente, pueden apreciarse 2 o mas
manchas negras que representan la
picadura de diversas garrapatas si-
multaneamente. La histologia de es-
tas lesiones consiste en un infiltrado
perivascular formado por linfocitos,
polimorfonucleares, fibroblastos, eo-
sinéfilos y células mononucleares.
Puede localizarse en cualquier parte
del organismo, pero habitualmente la
hallamos en zonas cubiertas, cuero
cabelludo o extremidades. También
se ha descrito la via de contagio
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FIEBRE BOTONOSA

DISTRIBUCION SEXO

varones 66,1 %

33.9 % hembras

n=118

Figura 2
Distribucién segun el sexo de los 118 casos
diagnosticad~s entre 1980-84.

trascutdnea, por lesiones de rascado
y la via conjuntival,* pueden obser-
varse adenopatias satélites en el te-
rritorio ganglionar cercano al punto
de inoculacién.

La FBM, habitualmente, es una enfer-
medad benigna autolimitada, pero en
su curso pueden verse afectados, en
menor o mayor grado, diversos Or-
ganos internos. La afectacion hepati-
ca es frecuente, diversos autores en-
cuentran hepatomegalia en un 30-
44 % de los casos,35 9 11.19 yn dis-
creto aumento de las transaminasas
es un hallazgo alin mas frecuente
(50-70 %)4:5.11.12,19.23 y |35 fosfa-
tosas alcalinas se elevan en un
30 %.5 19 Estos trastornos analiticos
no se correlacionan en una importan-
te afectacién histolégica. Aunque Vi-
laseca,?3 Guardia® y Moncharmant'2
han demostrado la presencia de gra-
nulomas hepaticos que explicarian
colostasis disociada.

También se han descrito alteraciones
del ritmo cardiaco y miopericardi-
tis.! 17 El angiotropismo de las ric-
kettsias puede conducir a verdade-
ras arteriopatias obstructivas y febri-



TABLA |

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE LAS RICKETTSIOSIS

Enfermedad Germen Vector Reservorio
Tifus murino R. mooseri Pulga Roedores
Tifus epidémico R. prowazeski Piojo Hombre
F. Montafias Rocosas R. ricketsii Garrapata Garrapata
Fiebre botonosa R. conorii Garrapata Garrapata
E. Tsusugamuchi R. tsusugamuchi Acaro Larvas

les en miembros inferiores.® En
cuanto a la afectacioén respiratoria se
han descrito infiltrados pulmonares y
pleuritis."” La afectacién neurolégica
se caracteriza por la presencia de
cefalea, estupor u obnubilacién? v,
mas raramente, por meningismo o
cuadros encefaliticos. Tampoco es
una rareza encontrar proteinuria,
pero menos frecuentemente vemos
microhematuria,’"! fracaso renal agu-
do*? y orquitis. Manifestaciones
oculares en forma de uveitis, conjun-
tivitis y retinitis también han sido
descritas, asi como la presencia de
esplenomegalia® % 1119 y trastornos
de la coagulacién.!? 22

El diagnéstico de la FBM es eminen-
temente clinico, en base a los datos
epidemiolégicos de contacto con pe-
rros, antecedente de desparasitacion
y periodo estival. Y con un cuadro
clinico caracteristico: fiebre, exante-
ma maculopapuloso con afectacién
palmoplantar que aparece alrededor
del tercer dia y tache noire en un
50-70 % de casos. Disponemos de
técnicas serolégicas que nos permiti-
ran confirmar el diagnéstico: Weil-
Felix, reaccién de aglutinacion, reac-
cion de fijacion del complemento
(RFC) e inmunofluorescencia indirec-
ta. Todas ellas tienen el inconvenien-
te de su positivacién tardia y una
sensibilidad y especificidad muy va-
riables. En nuestra experiencia y la
de otros autores,? 119 |a |FA es
una buena técnica para confirmar el
diagnéstico a posteriori, siendo el
mejor pardmetro objetivar una cua-
driplicaciéon del titulo en sucesivas
determinaciones.
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TABLA 1l
SINTOMATOLOGIA SEGUN NUESTRA
CASUISTICA

Sintoma o signo %
Fiebre 100
Exantema 98
Afectacién palmo-plantar 89
Tache noire 55
Artromialgias 55
Adenopatias 30
Prurito 12
Inyeccién conjuntival 9

El diagnéstico diferencial de la FBM
debe hacerse con todas las enferme-
dades febriles exantematicas. Sobre
todo con las que pueden presentar
afectacién palmoplantar (secundaris-
mo luético, sepsis meningocdcica,
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Figura 3
Porcentaje de cuadruplicacion de las pruebas
serolégicas (p < 0,005).



reacciones alérgicas). Debe buscarse
detenidamente el chancro de inocula-
cién.

Las tetraciclinas son los antibidticos
de primera eleccién para el trata-
miento de la FBM. Por su facilidad de
administracién nosotros utilizamos la
doxiciclina a dosis de 100-200 mg
dia. En cuanto a la duracién del trata-
miento existen diversas opiniones,
algunos autores® preconizan la dosis
Gnica, mientras que la mayoria acon-
sejan de 10 a 15 dias de tratamien-
to.% 5 11.19 Como antibidticos de se-
gunda eleccién disponemos de clo-
ramfenicol’! o del cotrimoxazol.* '3
La evoluciéon es satisfactoria en la
mayoria de casos que cura sin dejar
secuelas, no precisando ingreso hos-
pitalario a no ser que presente algin
factor de riesgo que empeore el pro-
néstico (edad avanzada, presencia
de alguna enfermedad de base). La
letalidad de la FBM puede conside-
rarse muy baja.® 1’
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Nuestra experiencia en los casos
asistidos en la Residencia de Son
Dureta durante los afios 1980-1984
los reflejamos en la tabla Il y figuras
2y a3k

Resumen

La FBM es una enfermedad frecuente
en nuestro ambiente. Los meses de
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