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Resumen

Presentamos un caso clínico de afectación ocular por fiebre botonosa mediterránea tras la picadura de una
garrapata.

Resum

Es presenta el cas d'un pacient amb afectació ocular per febre botonosa mediterrània secundari a la picada d’una
paparra.

Summary

The aim of this comunication is to present a rickettsiosis clinical case with ocular pathology.
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Introducción

Las rickettsias del grupo de las fiebres exantemáticas
son bacterias gramnegativas transmitidas por artró-
podos que causan una variedad de enfermedades de
distribución geográfica limitada1. En la península ibé-
rica se han descrito dos enfermedades causadas por
miembros de este grupo de patógenos: la fiebre
botonosa mediterránea y el síndrome DEBONEL
(Dermacentor-borne-necrosis-erythema-lymphade-
nopathy)2 o TIBOLA (tick-borne lymphadenopathy)3.
La patogenia común a todas consiste en una vasculitis
de pequeños vasos por infección directa de células
endoteliales, produciéndose una pléyade de focos de
vasculitis multisistémica (nódulos perivasculares de
Fraenkel4). Recientemente este género ha suscitado
un destacado interés por su capacidad potencial de
ser utilizadas como armas biológicas5.

Caso clínico

Varón de 24 años de edad, de profesión pastor de
ganado vacuno, que acude de urgencias por presen-

tar en extremidades superiores e inferiores y cara un
exantema maculopapuloso de 4 días de evolución
(Figura 1), acompañado de fiebre, cefalea y
artromialgias.

Entre los antecedentes personales recordaba que ha-
cía unos 10 días había sufrido una picadura por ga-
rrapata localizada en axila superior derecha.

En la exploración oftalmológica objetivamos una le-
sión pustulosa a nivel del párpado superior del ojo
derecho (Figura 2) así como una episcletitis focal en
área nasal del mismo ojo (Figura 3). El resto de la
exploración se encontraba dentro de la normalidad.
Las radiografías realizadas, así como los resultados
de las analíticas de orina no objetivaron hallazgos
patológicos y en la analítica de sangre se encontró
una VSG y proteína C reactiva elevadas.

Se sospechó como diagnóstico inicial el de fiebre
botonosa mediterránea pautando tratamiento tópi-
co y sistémico con  tetraciclinas, siendo la evolu-
ción del cuadro favorable. El resulado serológico
posterior bajo inmunofluorescencia indirecta con
positividad para las IgG e IgM para rickettsia connori
confirmó la sospecha diagnóstica inicial.
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Discusión

La fiebre botonosa es la rickettsiosis exantemática
más frecuente en los países de la cuenca mediterrá-
nea. El agente causal es la rickettsia conorii. Puede
parasitar diversos ácaros, que actúan como vectores.
El vector principal de la enfermedad es la garrapata
del perro (Rhipicephalus sanguineus). Los huéspe-
des habituales son pequeños mamíferos roedores y
perros. El hombre se encuentra como un huésped
accidental en el ciclo biológico de las garrapatas.
Aunque casi en un 75% de los casos asocian una
escara negra (tache noire) en la zona de la inocula-
ción, este hallazgo no se idenificó en este paciente.

Las manifestaciones oftalmológicas más frecuentes
de las rickettsiosis son las conjuntivitis con
microhemorragias causadas por vasculitis que se
encuentran en 1/3 de los casos y que pueden presen-
tarse desde una forma leve hasta granulomatosa.
Con menor frecuencia se han descrito uveitis ante-
riores o posteriores, endoftalmitis, ingurgitación
venosa, papiledema, exudados algodonosos,
neuropatía óptico-isquémica, hemorragias retinianas,
neurorretinitis y obstrucciones arteriales6.
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Figura 1.
Lesiones en el dorso de

las manos

Figura 2.
Lesión maculopapulosa
localizada en el párpado

superior

Figura 3.
Las lesiones de la mucosa
conjuntival son secunda-

rias a procesos
vasculíticos


