
Originales 

Fiebre botonosa 
mediterránea. 
Una enfermedad 
frecuente en 
Mallorca 

V. T h o m a s M u l e t , A . Bassa 
M a l o n d r a , A . A d r o v e r López , 
A . O b r a d o r A d r o v e r 

La f i eb re b o t o n o s a m e d i t e r r á n e a 
(FBM) es una e n f e r m e d a d i n f ecc i osa , 
inc lu ida d e n t r o del g r u p o de las r ic-
k e t t s i o s i s (tabla I), su a g e n t e e t i o l ó -
g i co es la Rickettsia connori y es 
t r a n s m i t i d a po r la ga r rapa ta del p e r r o 
(Riphicefalus sanguineus). Fue d e s c r i ­
ta po r p r imera vez en Túnez ( 1 9 1 0 ) 
po r C o n n o r y Bruch y p o r la escue la 
de Marse l l a . Pier i , en 1 9 2 5 , d e s c r i ­
b ió la m a n c h a negra c o m o c h a n c r o 
de i nocu lac i ón . En 1 9 2 7 , O l m e r y 
Pieri a p u n t a r o n a la ga r rapa ta de l 
pe r ro c o m o pos ib l e v e c t o r de la e n ­
f e r m e d a d . En 1 9 3 3 , se a d o p t a su 
n o m b r e ac tua l . Las p r i m e r a s pub l i ca ­
c i o n e s en España c o r r e s p o n d e n a 
Tap ia ( 1 9 2 9 ) , Pedro Pons ( 1 9 3 2 , 
1 9 4 5 ) , 1 6 Ca longe y Ort iz ( 1 9 4 6 ) y 
O b a c h ( 1 9 4 9 ) . 1 4 En M a l l o r c a , Darder 
y S a m p o l s o n los p r i m e r o s en hablar 
de la F B M . 

La F B M c o m o su p r o p i o n o m b r e ind i ­
ca t i ene una d i f u s i ó n e n d é m i c a en la 
cuenca m e d i t e r r á n e a y un p r e d o m i ­
n io es tac iona l que la hace m á s f r e ­
cuen te en los m e s e s de ju l io y a g o s ­
t o 4,5, 10,11. 13, 15, 19,20,21 N o e s r a r o 

Departamento de Medicina Interna. Hospital 
Virgen de Lluch (Son Dureta). Palma de 
Mallorca. 

su d i a g n ó s t i c o en Ma l lo rca du ran te 
los m e s e s es t i va les . Es to se d e b e a 
que la ga r rapa ta del pe r ro se r e p r o ­
duce du ran te los m e s e s de es t í o , 
c o n la pecu l ia r idad de que a d e m á s 
p u e d e t r a n s m i t i r la i n fes tac ión a su 
d e s c e n d e n c i a po r vía t r a n s o v á r i c a , lo 
que la c o n v i e r t e en r ese rvo r i o y vec ­
t o r al m i s m o t i e m p o . A par te de 
paras i ta r al pe r ro ; p u e d e e n c o n t r a r s e 
en el sue lo y en lugares f r e c u e n t a d o s 
p o r an ima les . 

El h o m b r e se in fec ta a c c i d e n t a l m e n ­
t e , al in ter fer i r el c ic lo v i ta l de la 
ga r rapa ta . En m u c h o s c a s o s se pue ­
de c o n s t a t a r el a n t e c e d e n t e de un 
c o n t a c t o hab i tua l c o n p e r r o s y m a ­
n i o b r a s d e d e s p a r a s i t a c i ó n . N o es 
f r e c u e n t e que el pac ien te se dé 
cuen ta de la p i c a d u r a . 3 - 5 ' 1 1 - 1 3 ' 1 8 - 1 9 

A l g u n o s a u t o r e s o b s e r v a n un d i sc re ­
t o p r e d o m i n i o m a s c u l i n o , 5 a fec ta a 
t o d a s las e d a d e s po r igual y la res i ­
denc ia (rural o urbana) o p r o f e s i ó n 
han p e r d i d o i m p o r t a n c i a e p i d e m i o l ó ­
g i c a . 5 

Su p e r í o d o de i ncubac ión p u e d e v a ­
riar de 4 a 2 0 d í a s . 4 ' n ' 1 9 La s i n t o -
m a t o l o g í a v iene carac te r i zada p o r un 
c u a d r o febr i l e l e v a d o ( 3 8 - 4 0 g rados ) 
4, io, 1 1 , 1 3 , 1 9 q U e s e a c o m p a ñ a hab i -

t u a l m e n t e de cefa lea i n tensa , a r t r o -
mia lg ias y a f e c t a c i ó n del e s t a d o g e ­
nera l . A p r o x i m a d a m e n t e al 3 . ° - 5 . ° 
d í a 4 - 5 - 1 1 • 1 9 de l in ic io del c u a d r o , 
apa rece un e x a n t e m a m á c u l o - p a p u -
l o s o , que suele in ic iarse en e x t r e m i ­
d a d e s i n fe r i o res , gene ra l i zándose en 
3 6 ho ras . Un d a t o m u y i m p o r t a n t e 
en el d i a g n ó s t i c o d i fe renc ia l es la 
a f e c t a c i ó n pa lmo -p lan ta r . La les iones 
s o n d i s c r e t a m e n t e s o b r e e l e v a d a s , 
de ahí el n o m b r e de b o t o n o s a , de 
a s p e c t o e r i t e m a t o s o , de un t a m a ñ o 
de va r i os m i l í m e t r o s ; hab i t ua lmen te 
no es p r u r i g i n o s o . La du rac ión del 
e x a n t e m a es de u n o s 10 días p o r 
t é r m i n o m e d i o 5 y es m u y rara su no 
apar i c ión aunque se han d e s c r i t o ca ­
s o s ; 5 ' 1 1 2 4 en o c a s i o n e s , p r e c e d i é n ­
d o l e , p u e d e p r e s e n t a r s e un e n a n t e -
m a f a r í n g e o 1 1 en el ve lo del pa ladar 
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FIEBRE BOTOMOSA 
D I S T R I B U C I Ó N P O R M E S E S 
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Figura 1 
Distribución según el mes de presentación. 

o p i lares an te r i o res no a c o m p a ñ á n ­
d o s e de t r a s t o r n o s en la d e g l u c i ó n , 
c i ó n . 
O t r o d a t o bás i co para el d i a g n ó s t i c o 
es la p resenc ia de la tache noire o 
c h a n c r o de i nocu lac ión , que se o b ­
serva en t re el 3 0 y el 9 0 % de los 
c a s o s , 3 - 5 ' 7 ' 1 0 ' 1 1 - 1 3 ' 1 8 ' 1 9 se t ra ta de 
una les ión u lcerada recub ie r ta p o r 
una cos t r a negra de 0 , 5 - 1 , 5 c m de 
d i á m e t r o , r odeada de un halo e r i te -
m a t o s o , hab i t ua lmen te indo lo ra y 
que , r a ramen te es l ig inosa. Pers is te 
du ran te t o d o el pe r í odo feb r i l , f i na l ­
m e n t e p ie rde la c o s t r a , se reepi te l iza 
y no suele dejar c icat r iz . Ocas iona l ­
m e n t e , p u e d e n aprec ia rse 2 o m á s 
m a n c h a s negras que rep resen tan la 
p icadura de d i ve rsas ga r rapa tas s i ­
m u l t á n e a m e n t e . La h is to log ía de es ­
t as l es iones c o n s i s t e en un in f i l t rado 
per ivascu la r f o r m a d o po r l i n f oc i t os , 
p o l i m o r f o n u c l e a r e s , f i b r o b l a s t o s , e o -
s inó f i l os y célu las m o n o n u c l e a t e s . 
Puede local izarse en cua lqu ier par te 
del o r g a n i s m o , pe ro hab i t ua lmen te la 
ha l l amos en zonas cub ie r t as , cue ro 
cabe l l udo o e x t r e m i d a d e s . T a m b i é n 
se ha d e s c r i t o la vía de c o n t a g i o 

FIEBRE BOTONOSA 
DISTRIBUCIÓN SEXO 

varones 66. 1 % 

/ \ . :::::::::: iTN. 

33,9 % hembras 

n = 1 W 

Figura 2 
Distribución según el sexo de los 118 casos 
diagnosticadas entre 1980-84. 

t r a s c u t á n e a , po r l es iones de r a s c a d o 
y la vía c o n j u n t i v a l , 4 p u e d e n o b s e r ­
va rse a d e n o p a t í a s sa té l i tes en el t e ­
r r i to r io gang l i ona r c e r c a n o al p u n t o 
de i n o c u l a c i ó n . 

La F B M , h a b i t u a l m e n t e , es una en fer ­
m e d a d ben igna a u t o l i m i t a d a , pe ro en 
su c u r s o p u e d e n ve rse a f e c t a d o s , en 
m e n o r o m a y o r g r a d o , d i v e r s o s ó r ­
g a n o s i n t e r n o s . La a f e c t a c i ó n h e p á t i ­
ca es f r e c u e n t e , d i v e r s o s a u t o r e s e n ­
c u e n t r a n h e p a t o m e g a l i a en un 3 0 -
4 4 % de los c a s o s , 3 " 5 ' 9 ' 1 1 < 1 9 un d i s ­
c r e t o a u m e n t o d e las t r a n s a m i n a s a s 
es un ha l lazgo aún m á s f r e c u e n t e 
( 5 0 - 7 0 o/ o )4,5,11,12,19,23 y | a s f o s f a _ 

t o s a s a lca l inas se e levan en un 
3 0 % . 5 ' 1 9 E s t o s t r a s t o r n o s ana l í t i cos 
no se co r re l ac i onan en una i m p o r t a n ­
te a f e c t a c i ó n h i s t o l ó g i c a . A u n q u e V I -
l a s e c a , 2 3 G u a r d i a 9 y M o n c h a r m a n t 1 2 

han d e m o s t r a d o la p resenc ia de g ra ­
n u l o m a s h e p á t i c o s que exp l icar ían 
c o l o s t a s i s d i s o c i a d a . 
T a m b i é n se han d e s c r i t o a l t e rac iones 
del r i t m o ca rd íaco y m i o p e r i c a r d i -
t i s 1, 17 El a n g i o t r o p i s m o de las r ic-
ke t t s i as p u e d e c o n d u c i r a v e r d a d e ­
ras a r te r iopa t ías o b s t r u c t i v a s y f e b r i -
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TABLA I 

CARACTERÍSTICAS EPIDEMIOLÓGICAS DE LAS RICKETTSIOSIS 

Enfermedad Germen Vector Reservorio 

Tifus murino R. mooseri Pulga Roedores 
Tifus epidémico R. prowazeski Piojo Hombre 
F. Montañas Rocosas R. ricketsii Garrapata Garrapata 
Fiebre botonosa R. conorii Garrapata Garrapata 
E. Tsusugamuchi R. tsusugamuchi Acaro Larvas 

les en m i e m b r o s i n f e r i o r e s . 8 En 
c u a n t o a la a f e c t a c i ó n resp i ra to r ia se 
han d e s c r i t o i n f i l t rados p u l m o n a r e s y 
p l e u r i t i s . 1 7 La a f e c t a c i ó n neu ro lóg i ca 
se carac ter iza po r la p resenc ia de 
ce fa lea , e s t u p o r u o b n u b i l a c i ó n 4 y , 
m á s r a r a m e n t e , po r m e n i n g i s m o o 
c u a d r o s ence fa l í t i cos . T a m p o c o es 
una rareza e n c o n t r a r p ro te inu r i a , 
pe ro m e n o s f r e c u e n t e m e n t e v e m o s 
m i c r o h e m a t u r i a , 1 1 f r a c a s o renal a g u ­
d o 4 , 9 y o rqu i t i s . M a n i f e s t a c i o n e s 
ocu la res en f o r m a de uve i t i s , c o n j u n ­
t i v i t i s y re t in i t i s t a m b i é n han s i d o 
d e s c r i t a s , así c o m o la p resenc ia de 
e s p l e n o m e g a l i a 4 ' 5 ' 1 1 - 1 9 y t r a s t o r n o s 
de la c o a g u l a c i ó n . 1 1 2 2 

El d i a g n ó s t i c o de la F B M es e m i n e n ­
t e m e n t e c l ín ico , en base a los d a t o s 
e p i d e m i o l ó g i c o s de c o n t a c t o c o n p e ­
r r o s , a n t e c e d e n t e de d e s p a r a s i t a c i ó n 
y p e r í o d o es t i va l . Y c o n un c u a d r o 
c l ín ico ca rac te r í s t i co : f i eb re , e x a n t e ­
ma m a c u l o p a p u l o s o c o n a f e c t a c i ó n 
p a l m o p l a n t a r que apa rece a l r ededo r 
del t e rce r día y tache noire en un 
5 0 - 7 0 % de c a s o s . D i s p o n e m o s de 
técn i cas s e r o l ó g i c a s que nos p e r m i t i ­
rán c o n f i r m a r el d i a g n ó s t i c o : W e i l -
Fel ix, r eacc ión de ag lu t i nac i ón , reac­
c ión de f i j ac ión de l c o m p l e m e n t o 
(RFC) e ¡ n m u n o f l u o r e s c e n c i a ind i rec­
t a . T o d a s el las t i enen el i n c o n v e n i e n ­
t e d e su p o s i t i v a c i ó n tardía y una 
sens ib i l i dad y espec i f i c i dad m u y v a ­
r iab les. En nues t ra exper ienc ia y la 
de o t r o s a u t o r e s , 2 ' 1 1 1 9 la IFA es 
una buena técn i ca para c o n f i r m a r el 
d i a g n ó s t i c o a posteriori, s i e n d o el 
m e j o r p a r á m e t r o ob je t i va r una cua -
dr ip l i cac ión del t í tu lo en suces i vas 
d e t e r m i n a c i o n e s . 

TABLA II 

SINTOMATOLOGÌA SEGÚN NUESTRA 
CASUÍSTICA 

Síntoma o signo % 

Fiebre 100 
Exantema 98 
Afectación palmo-plantar 89 
Tache noire 55 
Artromialgias 55 
Adenopatías 30 
Prurito 12 
Inyección conjuntival 9 

El d i a g n ó s t i c o d i fe renc ia l de la F B M 
d e b e hacerse c o n t o d a s las e n f e r m e ­
d a d e s feb r i l es e x a n t e m á t i c a s . S o b r e 
t o d o c o n las que p u e d e n p resen ta r 
a f e c t a c i ó n p a l m o p l a n t a r ( secundar i s -
m o lué t i co , seps i s m e n i n g o c ó c i c a , 

V A L O R D E L A S E R O L O G Ì A 

W E I L - F E L I X / I F A 

% 

-
I % cuadruplicación tit. 

-

60.00 

-

3 1 , 4 2 

-

I 2 
Weil-Fehx IFA 

Figura 3 
Porcentaje de cuadruplicación de las pruebas 
serológicas (p < 0,005). 
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r eacc iones a lérg icas) . Debe busca rse 
d e t e n i d a m e n t e el c h a n c r o de inocu la ­
c i ó n . 
Las te t rac i c l i nas s o n los a n t i b i ó t i c o s 
de p r ime ra e lecc ión para el t r a ta ­
m i e n t o de la F B M . Por su fac i l idad de 
a d m i n i s t r a c i ó n n o s o t r o s u t i l i zamos la 
dox ic i c l i na a d o s i s de 1 0 0 - 2 0 0 m g 
día. En c u a n t o a la du rac ión del t r a ta ­
m i e n t o e x i s t e n d i v e r s a s o p i n i o n e s , 
a l g u n o s a u t o r e s 6 p recon i zan la dos i s 
ún ica , m ien t ras que la mayor ía a c o n ­
se jan de 10 a 15 días de t r a t a m i e n ­
t o . 4 5 ' 1 1 ' 1 9 C o m o a n t i b i ó t i c o s de se ­
g u n d a e lecc ión d i s p o n e m o s de c lo -
r a m f e n i c o l 1 1 o de l c o t r i m o x a z o l . 4 ' 1 3 

La e v o l u c i ó n es sa t i s fac to r ia en la 
mayo r ía de c a s o s que cura sin dejar 
secue las , no p r e c i s a n d o ing reso h o s ­
p i ta lar io a no ser que p resen te a lgún 
f a c t o r de r i esgo que e m p e o r e el p r o ­
n ó s t i c o (edad avanzada , p resenc ia 
de a lguna e n f e r m e d a d de base) . La 
le ta l idad de la F B M p u e d e c o n s i d e ­
rarse m u y b a j a . 5 ' 1 1 

Nuest ra exper ienc ia en los c a s o s 
as i s t i dos en la Res idenc ia de S o n 
Dureta du ran te los a ñ o s 1 9 8 0 - 1 9 8 4 
los re f l e j amos en la tab la II y f i gu ras 
1 , 2 y 3 . 

Resumen 

La F B M es una e n f e r m e d a d f r e c u e n t e 
en n u e s t r o a m b i e n t e . Los m e s e s de 
m a y o r inc idenc ia s o n j u l i o - a g o s t o . 
Se t ra ta de un p r o c e s o e m i n e n t e ­
m e n t e b e n i g n o ; c o n o c i e n d o su s i n t o ­
m a t o l o g i a ca rac te r ís t i ca p u e d e ser 
d i a g n o s t i c a d a y t r a tada a m b u l a t o r i a ­
m e n t e . Las p r u e b a s s e r o l ó g i c a s t i e ­
nen una regular sens ib i l i dad y e s p e c i ­
f i c i dad y s ó l o s i r ven para c o n f i r m a r 
el d i a g n ó s t i c o a posteriori. C r e e m o s 
que el t r a t a m i e n t o c o n dox ic i c l i na 
1 0 0 m g / 1 2 h el p r i m e r día, s e g u i d o 
de 1 0 0 m g / d í a los s i gu ien tes 1 0 - 1 5 
días es la m e j o r t e r a p é u t i c a . 
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