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Fiebre botonosa con afectación neurológica
severa

Sr. Director:
La fiebre botonosa mediterránea (FBM) es una

enfermedad infecciosa causada por Rickettsia cono-
rii, transmitida por la garrapata del perro. Habitual-
mente tiene un curso benigno, aunque un 5-16% de
los casos pueden ser de curso grave1,2. Presentamos
el caso de una mujer de 46 años que comienza 10
días antes de su ingreso con febrícula, artromialgias,
cefalea y odinofagia. Consulta al aparecer un exan-
tema purpúrico generalizado que afectaba a palmas
y plantas, y una lesión necrótica de 1 cm en el se-
gundo dedo del pie, compatible con tache noire o
mancha negra, secundaria a la picadura por garrapata.

Precisó intubación y conexión a ventilación me-
cánica por deterioro del nivel de conciencia. Una
primera tomografía axial computarizada (TAC) de
cráneo y una punción lumbar no mostraron altera-
ciones, pero tras una crisis comicial se realizó una
segunda TAC que mostró dos focos hemorrágicos y
edema cerebral. Los estudios electroencefalográfi-
cos seriados indicaban una actividad de base lentifi-
cada y focalidad lesivo-irritativa parietotemporal de-
recha. Una resonancia magnética nuclear (RMN)
con gadolinio a los 25 días de evolución mostró una
panencefalitis difusa.

Todos los cultivos y serologías en sangre fueron
reiteradamente negativos. Tampoco se detectó ADN
procedente de rickettsias mediante reacción en cade-
na de la polimerasa (PCR) en sangre. Finalmente, en
serología de líquido cefalorraquídeo tras 25 días de
evolución se titularon anticuerpos inmunoglobulina
(Ig)M para Rickettsia conorii.

Progresivamente la paciente mejoró de su situa-
ción neurológica, aunque fue dada de alta con tra-
queostomía, bajo nivel de conciencia y tetraparesia
flácida, tipificada mediante electromiograma como
polineuropatía del enfermo crítico sin afectación
desmielinizante. En un seguimiento varios meses
después, ha mejorado su nivel de conciencia, co-
menzando a articular palabras y a mover las 4 extre-
midades.

La FBM suele producir bradipsiquia, cefaleas y
alteraciones del nervio estatoacústico que ocasiona
vértigo e hipoacusia autolimitadas. Las manifesta-
ciones neurológicas mayores son muy infrecuentes,
sin un patrón definido de afectación. En otras ric-
kettsiosis, especialmente la fiebre de las Montañas
Rocosas, las alteraciones neurológicas mayores sí
son más frecuentes, llegando a darse hasta en dos
tercios de los casos, y pudiendo originar graves e
importantes secuelas3.

Nuestra paciente, a pesar de recibir tratamiento
antibiótico adecuado desde el inicio, evolucionó mal
desde el punto de vista neurológico, de manera des-
proporcionada respecto a los hallazgos de la TAC.

Se considera que el mecanismo patogénico de las
complicaciones sistémicas de las rickettsiosis es
vasculitis, habiéndose propuesto varios factores en
su génesis como inflamación perivascular, coagula-
ción intravascular, vasculitis leucocitoclástica, des-
censo de factores del complemento e hipercoagula-
bilidad por descenso de proteína C y activación
plaquetaria4. 

El hallazgo de lesiones activas en la sustancia
blanca cerebral en el estudio con RNM puede deber-
se a inflamación perivenular similar a la encontrada
en procesos desmielinizantes.

En nuestro caso el diagnóstico serológico fue
muy dificultoso, ya que la serología fue reiterada-
mente negativa en sangre y líquido cefalorraquídeo.
Se han descrito hasta un 21% de casos en los que no
se detectan anticuerpos circulantes hasta la cuarta
semana, dándose principalmente en rickettsiosis
muy graves.

Bellisima et al, en una de las series mayores pu-
blicadas, observaron que la presencia de vasculitis
sistémica es el principal factor patogénico de las
complicaciones, siendo el diagnóstico precoz y el
tratamiento antibiótico adecuado los factores que
mas reducen el riesgo de complicaciones5.
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