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RESUMEN

La fiebre manchada de las Montañas Rocosas (FMMR) es una enfermedad
febril aguda causada por Rickettsia rickettsii, caracterizada por un
exantema petequial. A pesar de conocer su etiología y manifestaciones
clínicas y de disponer de un tratamiento eficaz, su letalidad aún es
elevada. En sus estadios iniciales, la FMMR puede aparentar muchas
otras enfermedades infecciosas y dificultar su diagnóstico.
El presente trabajo informa dos casos con FMMR que ilustran la
importancia de su diagnóstico oportuno y tratamiento adecuado, así como
de considerar a la FMMR como diagnóstico diferencial ante un paciente
febril con exantema que resida en área endémica.

Palabras clave:

Fiebre manchada, Sonora, niños

SUMMARY

Rocky Mountain spotted fever (RMSF) is an acute febrile illness caused
by infection with Ricketsia Rickettsii, characterized by the presence of
petechial rash. Even though the etiology, clinical characteristics and
availability of effective antibiotics are known, RMSF related deaths
have a prevalence of 4%. In its early stages RMFS can resemble many
others infectious conditions and the diagnosis can be difficult.
The present paper reports two patients with RMSF; these cases underscore
the importance of prompt diagnosis and appropriate antimicrobial
therapy, and consider RMSF as a differential diagnosis in any patient
who develops fever and rash in an endemic area.
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Introducción

L a fiebre manchada de las Montañas Rocosas (FMMR)es
  una enfermedad febril aguda causada por Rickettsia

rickettsii, la cual se transmite por la mordedura de las ga-
rrapatas de los géneros Dermacentor, Amblyoma y
Rhipicephalus.1,2

La FMMR fue primeramente descrita en Idaho (EUA) en
1896. En México, durante las décadas de 1930 a 1950, se
informaron brotes en los estados de Coahuila, Durango, San
Luis Potosí, Sinaloa y Sonora; en fecha reciente se demostró
una amplia zona endémica en Yucatán.3-5 La incidencia de la
enfermedad en el noroeste de México se desconoce y se
supone que los casos que ocurren no son diagnosticados al
no tenerse en mente esta entidad.

La importancia de la FMMR está basada en la mortalidad
que produce, más que en su morbilidad, porque a pesar del

reconocimiento de otras enfermedades transmitidas por ga-
rrapata, ésta permanece como la infección que más muertes
ocasiona en los EUA.6 La enfermedad tiene una clara distri-
bución en primavera y verano, su mayor frecuencia se
observa en zonas rurales o suburbanas donde los perros
pueden ser portadores de garrapatas infectadas por R.
rickettsii y entrar en contacto con población preferentemente
menor de 15 años.7-9

El diagnóstico temprano de la FMMR constituye un reto
para el médico ya que la poca especificidad de los signos y
síntomas posteriores a un periodo de incubación promedio
de siete días, hacen que el diagnóstico no se reconozca
oportunamente, aspecto de suma importancia puesto que la
tardanza en el inicio del tratamiento compromete la vida del
paciente.1,10-12 En el presente trabajo se informan dos casos
que ilustran las características clínicas, el diagnóstico y
tratamiento de la FMMR en los niños.
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Presentación de los casos

Caso 1

Escolar masculino de 7 años de edad, residente de Navojoa,
Sonora, con padecimiento de una semana caracterizado por
fiebre no cuantificada, cefalea, mialgias y exantema en extre-
midades inferiores. Al detectarse plaquetopenia en su lugar
de origen fue trasladado al Hospital Infantil del Estado de
Sonora (HIES), con diagnóstico de dengue hemorrágico. Los
hallazgos importantes de la exploración física fueron: facies
tóxica, somnolencia, ictericia conjuntival, edema bipalpebral
y en ambas manos y extremidades inferiores. Se le encontró
exantema petequial generalizado que afectaba la palma de
las manos y la planta de los píes; se detectó además
hepatomegalia y esplenomegalia. Se inició tratamiento con
soluciones parenterales mixtas, ceftriaxona (100 mg/kg/día,
en 2 dosis) y ribavirina (20 mg/kg/día, en 3 dosis). Los estudios
de laboratorio mostraron hemoglobina de 9.8 g/dL, hematocrito
de 30%, leucocitos 10,700/mm3 con 78% de segmentados, y
plaquetas de 30,000/mm3. La bilirrubina directa fue de 1.6 mg/dl
y la total de 1.8 mg/dl, el sodio sérico fue de 134 mEq/L, la TGO
de 103 UI/L y la TGP de 49 UI/L. El análisis citoquímico de
líquido cefalorraquídeo informó glucosa de 49 mg/dL, proteinas
de 30 mg/dL y 36 mononucleares/mm3; el Gram, la coaglu-
tinación y el cultivo fueron negativos.

La evolución transcurrio sin mejoría. Al quinto día de
hospitalización se estableció el diagnóstico de rickettsiosis
con base a los hallazgos clínicos, el resultado positivo en 1:320
para Proteus 0X19 y el antecedente de contacto con perros, de
manera que se inició tratamiento con cloranfenicol endovenoso
(100 mg/kg/día). La evolución posterior fue con mejoría pau-
latina y resolución de la sintomatología. Un nuevo estudio de
Proteus 0X19 practicado ocho días después informó positividad
de 1:1280. El paciente fue dado de alta sin secuelas después
de haber recibido diez días de tratamiento con cloranfenicol.

Caso 2

Masculino de dos años de edad, residente de Huatabampo,
Sonora, con padecimiento de una semana caracterizado por
fiebre de 39°C, edema generalizado, crisis convulsivas y exan-
tema petequial en extremidades. Por lo anterior fue referido al
HIES, encontrándose a su ingreso estuporoso y con gingi-
vorragia. Mostraba exantema purpúrico generalizado que afecta-
ba palmas de manos y plantas de pies, y edema (Figuras 1 y 2).
El abdomen estaba doloroso a la palpación, con hepatomegalia
y esplenomegalia. Se recabó el antecedente de contacto con
perros en su casa. Los exámenes de laboratorio a su ingreso
mostraron hemoglobina de 7.4 g/dl, leucocitos de 16 200/mm3

con 80% de segmentados y plaquetas de 10 000/mm3. El sodio
sérico fue de 132 mEq/L, la TGO de 118 UI/L y la TGP de  95
UI/L. Otros estudios de laboratorio fueron normales, incluyendo
el citoquímico de LCR que informó glucosa de 53 mg/dl,
proteínas de 42 mg/dl y dos células/mm3; el Gram, la coagulti-
nación y el cultivo fueron negativos. El diagnóstico a su ingreso
fue el de meningococemia y síndrome viral inespecífico por lo
que recibió tratamiento con ceftriaxona (100 mg/kg/día, en dos
dosis) y ribavirina (20 mg/kg/día, en tres dosis). Por deterioro de
su estado y presentar dificultad respiratoria importante se
asistió mecánicamente la ventilación.

Tres días después de su ingreso, se consideró el diagnós-
tico de FMMR a pesar de un examen positivo para Proteus
0X19 de 1:160, por lo que recibió cloranfenicol endovenoso
(100 mg/kg/día, en cuatro dosis) durante 12 días. Las condicio-
nes del paciente mejoraron gradualmente con resolución del
edema y de la hemorragia, así como recuperación progresiva
en el recuento plaquetario. A los trece días de estancia hospi-
talaria la determinación de anticuerpos por inmunofluorescencia
indirecta contra R. rickettsii fue positiva en dilución de 1:512. El
paciente fue tratado con doxiciclina (2.2 mg/kg/día) por 14 días,
egresando con secuelas neuromotoras dos meses después de
su ingreso.

Figura 1. Exantema purpúrico generalizado y aspecto edematoso
de manos en paciente con FMMR (Caso 1)

Figura 2. Exantema purpúrico con equimosis en pierna y planta de
pie en paciente con FMMR (Caso 2)
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Discusión

La FMMR es conocida desde principios del siglo pasado en
una amplia zona del noroeste de México. Específicamente fue
denominada “escarlatina maligna” o “fiebre manchada ameri-
cana”, por Bustamante y Varela en 1943.3

En Sonora, como en otros lugares, las rickettsiosis rara-
mente son consideradas al evaluar pacientes con enferme-
dad febril indiferenciada. Esta situación puede ser atribuida,
en parte, al desconocimiento de la enfermedad, a su escasa
frecuencia y, a últimas fechas, a la preocupación de los
servicios médicos por la problemática epidémica que repre-
senta el dengue.13

 La FMMR puede ser descrita como una enfermedad
sistémica aguda caracterizada por una extensa vasculitis,
situación responsable del exantema, la cefalea, las mialgias
y los síntomas gastrointestinales asociados, evento que pue-
de resultar además en otras condiciones que ponen en peligro
la vida del paciente, entre las que se incluyen la hemorragia
pulmonar, la meningoencefalitis y la miocarditis.14,15

En general, las manifestaciones clínicas y de laboratorio
presentes en nuestros pacientes son similares en tipo y
frecuencia a lo informado en otras series. Cabe destacar la
gravedad que adquiere el padecimiento en los niños afecta-
dos, relacionada directamente con el retraso en el diagnóstico
y el inicio del tratamiento. Asimismo, no se confirmó la
asociación de hepatomegalia, ictericia, estupor y dificultad
respiratoria con un pronóstico mortal, aunque sí con secuelas
graves en uno de los pacientes.1,8,16

 Los casos analizados subrayan las dificultades en el
diagnóstico inicial de la FMMR, en la que los síntomas son
sumamente inespecíficos.10,11,17 Además, confirman el desco-
nocimiento de la enfermedad aún en presencia del exantema
petequial y muestran que las desviaciones en la interpreta-
ción del patrón epidemiológico y de los signos clínicos de esta
entidad, pueden tener graves consecuencias.12 La mayoría de
los pacientes no presentan la clásica triada de fiebre, exante-
ma y antecedente de mordedura de garrapata; la ausencia de
este dato no debe disuadir al médico de investigar la posibi-
lidad de FMMR.10 En ninguno de nuestros casos se obtuvo
este antecedente a pesar de contar con el de convivencia con
perros.

El diagnóstico de la FMMR debe ser abordado como un
diagnóstico sindromático integrado por signos específicos
que permiten, al estar presentes, su diferenciación con otros
exantemas virales o enfermedades transmitidas por garrapa-
tas. Datos clínicos significativos son el exantema petequial
con inicio en muñecas y tobillos, de progresión centrípeta, que
afecta las palmas de manos y las plantas de los píes, así como
la presencia de edema en el dorso de las manos y los pies.
Estos hallazgos permiten diferenciar un número importante
de otras enfermedades infecciosas, entre las que se encuen-
tran la enfermedad de Lyme, ehrlichiosis, babesiosis y
meningococemias. Por otra parte, la discreta elevación de las
transaminasas en un paciente febril con diarrea y exantema
en manos y píes permiten descartar el diagnóstico de “síndro-
me viral inespecífico”.18

El diagnóstico diferencial con el dengue hemorrágico es
de particular importancia en nuestro medio, el exantema en
este padecimiento inicia en el tronco y respeta las manos y los

pies. Por laboratorio, la plaquetopenia se asocia a leucopenia
y hemoconcentración.19 Otras enfermedades que algunas
veces deben ser incluidas en el diagnóstico diferencial son la
fiebre tifoidea, el sarampión, la leptospirosis, la enfermedad
de Kawasaky, el síndrome de choque tóxico o las infecciones
por enterovirus.1

La confirmación serológica en uno de los casos se realizó
usando la determinación de anticuerpos contra R. rickettsii por
inmunofluorescencia indirecta. La elevación al cuádruple de
anticuerpos en muestras pareadas o en una ocasión >1:64 son
necesarios para tal propósito. De la misma manera, la positividad
de la aglutinación también por lo menos en cuatro ocasiones,
en muestras pareadas usando la prueba de Weil-Felix (Proteus
0X-19), permite clasificar el caso como “probable”, según los
lineamientos del CDC.20 Por otro lado, las rickettsias pueden
ser identificadas en frotis de sangre teñidos con Giemsa o
Giménez, usando microscopio de luz.21 Otros métodos para
confirmar el diagnóstico de FMMR, aunque no disponibles en
nuestro medio, incluyen la biopsia de piel procesada con
anticuerpos inmunofluorescentes, la detección del ADN de R.
rickettsii por la reacción en cadena de la polimerasa y el
aislamiento de la bacteria por cultivo.11,17

En México, para considerar como caso confirmado, basta
que el paciente tenga la sintomatología compatible con FMMR
y que presente el exantema característico, aunado al antece-
dente de mordedura o contacto con garrapatas.21

Por lo que respecta al tratamiento, en la actualidad la
Academia Americana de Pediatría y el CDC recomiendan la
doxiciclina como la terapia de elección, tanto en niños de
cualquier edad, como en adultos. El riesgo de decoloración
dental por el uso de este medicamento en niños pequeños se
ha considerado como un efecto indeseable mínimo, frente al
carácter potencialmente letal de la enfermedad.20,22 El
cloranfenicol también es activo contra R. rickettsii, sin embar-
go, se recomienda su uso únicamente en situaciones en las
que la doxiciclina esté contraindicada, como en el caso de la
mujer gestante.

Este estudio permitió identificar la existencia de FMMR en
el estado de Sonora, confirmando de esta manera su carácter
de zona endémica. El diagnóstico y notificación oportuna de
los casos, son necesarios para conocer la verdadera inciden-
cia y las características clínico-epidemiológicas de la enfer-
medad, por lo cual, los resultados discutidos deben alertar al
personal médico para considerar a la FMMR como un diag-
nóstico más en esta región.
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