” -
% 3
X/ ICANA DE G

Revista Mexicana de .

RIS AT DI A

Vol. 87, No. 4 e Julio-Agosto 2020
pp 142-145

doi: 10.35366/95824

Recibido: 26/08/2019
Aceptado: 05/01/2020

Fiebre manchada de las Montanas Rocosas en
nifos. Correlacion clinica e histopatoldgica

Spotted rocky mountain fever in children. Clinical and histopathological correlation

Mariana Guadalupe Ungson-Garcia,* Norberto Gomez-Rivera,** Isaac Albéniz Gémez-Jiménez,*
Maria Guadalupe Garcia-Zarate,* César Omar Gomez-Figueroa,® Luis Villalobos-Garcia*

* Hospital Angeles Mocel, Ciudad de México; #Hospital Infantil del Estado de Sonora; § Universidad Durango Santander, Durango, México.

RESUMEN

Se presentan dos casos clinicos de fiebre manchada de las
Montafias Rocosas en nifios, con evolucion clinica diferente.
Un paciente tuvo una evolucion satisfactoria, dado que el
tratamiento especifico se inicié dentro de los primeros cinco
dias de haber iniciado la sintomatologia; mientras que el
otro paciente present6 una evolucion fatal, con necrosis y
gangrena en extremidades inferiores. En ambos casos, se
confirmé diagnostico por biopsia de piel mediante la técnica
de Pinkerton.

Palabras clave: Fiebre manchada de Montafias Rocosas,
Rickettsia rickettsii, biopsia de piel, tincién de Pinkerton,
nifios.

INTRODUCCION

El estado de Sonora se ubica en el noroeste de México,
la cual es una zona endémica de fiebre manchada de
las Montafias Rocosas (FMMR) desde hace décadas.! La
incidencia de infecciones debida a FMMR ha presenta-
do incrementos desde el afio 2003 hasta la actualidad,
con disminucién en la letalidad que pasé de 66 a 14%
en los tltimos afos.?
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ABSTRACT

Two clinical cases of Rocky Mountain spotted fever in children
with different clinical course are presented. One patient had
a satisfactory evolution, since the specific treatment was
initiated within the first five days of initiating the symptoms;
while the other patient had a fatal outcome, with necrosis and
gangrene in lower extremities. In both cases, diagnosis was
confirmed by skin biopsy using the technique of Pinkerton.

Keywords: Rocky Mountain spotted fever, Rickettsia
rickettsii, skin biopsy, Pinkerton stain, children.

La FMMR es una infeccidén ocasionada por la bac-
teria Rickettsia rickettsii, y transmitida al humano
por la mordedura de la garrapata (Rhipicephalus
sanguineus) del perro.?>* Las lesiones dérmicas ob-
servadas en la FMMR, que habitualmente aparecen
a partir del tercer dia como exantema petequial,
progresan como vasculitis, necrosis y gangrena.
Las alteraciones dermatoldgicas se deben al dafo
a las células endoteliales de los pequefios vasos
sanguineos.?

En esta ocasién publicamos dos casos clinicos aten-
didos en un hospital de nifios en Sonora, México, donde
ambos fueron nifos que tuvieron lesiones dérmicas,
pero con evolucién diferente. En ambos pacientes se
pudo correlacionar el cuadro clinico con los hallazgos
por histopatolégica de biopsia de piel mediante tincién
de Pinkerton.%7



PRESENTACION DE LOS CASOS
Caso clinico 1

Paciente masculino de cuatro afios de edad, originario
de Hermosillo, Sonora, previamente sano, sin antece-
dentes personales patolégicos, pero en contacto con
perros con garrapatas.

Inicia su padecimiento cuatro dias previos, con mal
estado general manifestado por cefalea, nduseas, vomitos,
dolor osteomuscular, acompafidndose de fiebre no cuantifi-
cada; acude con médico particular quien prescribe reposo,
analgésico y antibidticos (amoxacilina). Al no presentar
mejoria, acude al Hospital Infantil del Estado de Sonora.

A suingreso se detectd con taquicardia (110 latidos/
minuto), fiebre (39.1 °C), taquipnea (36 por minuto) e
hipotension (T/A 60/40; PAM 46 mmHg). A la explora-
c16n fisica se encontraba consciente, reactivo y Glasgow
integro (15 puntos). Ademads, presentaba exantema
petequial (que no desaparecia a la digito-presion) en
extremidades, dorso de manos, térax y abdomen (Fi-
gura 1). Examenes de laboratorio al ingreso: Hb 10.70
g/dL, leucocitos 13.84 x 10%/uL, neutréfilos 79.7%,
linfocitos 13%, plaquetas 102 x 10%/uL, procalcitonina
(PCT) 4.68 ng/mL. Lactato sérico 3.5 mmol/L. Mientras
que electrolitos séricos, perfil hepatico y renal fueron
normales. Se solicita RT-PCR para R. rickettsii.

Se inici6 manejo para FMMR segun los criterios
de Conference International Sepsis Definitions,® con
vasopresores, inotrépicos, esteroides, hemoderivados
y doxiciclina-ciprofloxacina.?

Figura 1: Caso clinico 1. Exantema petequial.
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Figura 2: Caso clinico 1. Tincion histopatologica de piel, técnica
de Pinkerton, las flechas sefialan células endoteliales infestadas
con Rickettsia spp., bacilos intracelulares, pleomdrficos, en for-
ma de cocos miden 0.1 um de diametro. Pequefios vasos san-
guineos conservados.

Al sexto dia de evolucidn, es decir, dos dias de haber
ingresado, el paciente refiere dolor abdominal y se in-
crementd el exantema, apareciendo lesiones sugestivas
de vasculitis (livedo reticularis y maculas purpuricas).
Se toma biopsia de piel y se solicita tincién de Pinkerton
al Servicio de Patologia.

Al octavo dia de evolucién se observé mejoria del
estado hemodindmico y aumento de plaquetas (156 x
103/uL), suspendiendo el manejo intensivo. Se recibe re-
porte de patologia, donde se informa células epiteliales
infestadas por Rickettsia spp., y vaso sanguineo integro
(Figura 2). RT-PCR fue positiva para R. rickettsii.

Para el dia 13 de evolucién el paciente seguia
mejorando, sin progreso de las lesiones dérmicas. Se
solicita al laboratorio estatal IFI (inmunofluorescen-
cia indirecta) especifica para R. rickettsii, la cual fue
positiva (IgM 1: 64).

CASO CLINICO 2

Paciente masculino de ocho afios de edad, originario
de Hermosillo, Sonora, previamente sano, sin antece-
dentes de importancia, pero también tenia contacto con
perros con garrapatas.

Inicia su padecimiento ocho dias previos a su in-
greso con fiebre de 40 °C, cefalea, ndusea, vomitos y
dolor osteomuscular, agregandose exantema al cuarto
dia. Durante este periodo, acudié a médico particular
en tres ocasiones, quien considerd se trataba de farin-
goamigdalitis, dando tratamiento con paracetamol,
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loratadina, amoxicilina, ceftriaxona y azitromicina
durante siete dias. Dado que no hubo mejoria lleg a
nuestro hospital.

Al ingreso FC 120 por min, FR 40 por min, tempe-
ratura 39 °C, TA 95/64, Sat. O, 99%. Se encontraba
inquieto, con dificultad respiratoria, esclerdticas
ictéricas, campos pulmonares con crépitos aislados,
abdomen con hiperalgesia generalizada superficial y
profunda, borde hepatico a 3 cm debajo del reborde cos-
tal. Extremidades con maculas purpuricas confluentes
(sugestivas de vasculitis), asi como edema de tobillos y
mufecas (Figura 3).

Hb 14.3 g/dL, leucocitos de 15,300 x 10%/uL, pla-
quetas 16,000 x 103/uL, TP 18.6 seg, TPT 57.2 seg,
creatinina 3.3 mg/dL, bilirrubinas totales 10.53 mg/dL,
TGO 408 U/L, TGP 88 U/L, PCT 45.13 ng/mL, lactato
14.7 mmol/L.

Por el compromiso respiratorio se realizé intubacién
orotraqueal, y ante la sospecha de FMMR se inicié
manejo similar al caso previo, solicitando RT-PCR para
R. rickettsii y toma de biopsia de piel.

Ocho horas después del ingreso se observé que au-
mentaron las lesiones dérmicas y los ortejos mostraban
cambios de coloracién. A las 18 horas de ingreso, la
vasculitis era generalizada, pero predominando en ex-

Figura 3: Caso clinico 2. Vasculitis generalizada y necrosis de
ortejos.
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Figura 4: Caso clinico 2. Tincién histopatolégica de piel, téc-
nica de Pinkerton, se observan células endoteliales infestadas
por Rickettsia spp. (flechas negras), ademés desgarro del vaso
capilar con extravasacion de eritrocitos (flecha azul).

tremidades inferiores, dando el aspecto de “manchado”.
Los ortejos con necrosis. A las 24 horas tiene hipoten-
si6n persistente a pesar del manejo con aminas, por lo
que momentos después fallece, a pesar de maniobras
avanzadas de reanimacion.

En el reporte de Patologia se describe células epite-
liales infestadas por Rickettsia spp., ademés de endo-
telio vascular roto con salida de eritrocitos (Figura 4).
El resultado de IFI fue reportado como indeterminado.

DISCUSION

La R. rickettsii es la mas letal de todas las rickett-
sias.!®!! Es una bacteria Gram negativa, intracelular
obligada, incluso se le considera una bacteria parasito
ya que, a diferencia de otras bacterias, no contiene
genes para la glucdlisis anaerdébica o para que parti-
cipen en la biosintesis, regulacién de los aminoacidos
y nucledtidos. De ahi que forzosamente requieren del
hospedero para vivir y replicarse.'?

El diagnéstico temprano (antes de los cinco dias)
de la FMMR es fundamental,!®!*a fin de disminuir la
letalidad. Como se describe en los dos pacientes presen-
tados, a pesar de presentar un cuadro clinico similar,
el inicio del tratamiento tuvo un papel fundamental
en el prondstico. En el caso 1, el tratamiento se inicid
durante los primeros cinco dias y hubo buena evolucién;
mientras que en el caso clinico 2, hasta los ocho dias
se da el tratamiento especifico y su evolucién fue fatal.

En ambos casos se tomd biopsia de piel, realizando
tincidn de Pinkerton, con resultados positivos. Este tipo
de tincién permite observar la especie de Rickettsia
spp., y con las pruebas de RT-PCR e IFI se determina
especificamente la especie R. rickettsii.
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Ademas de la identificacién de bacteria, en los dos
casos que se presentan de FMMR, la biopsia de piel
ayud6 a disponer de una correlacion clinico-patoldgica.
En el caso 1 se documenté que los vasos sanguineos
estaban integros (Figura 2), no asi en la biopsia del
caso clinico 2 (Figura 4) en la cual se observo desga-
rre y rotura del endotelio vascular, lo que favorece la
extravasacion de liquidos y elementos sanguineos, de
ahi la explicaciéon del edema de mufiecas y tobillos, asi
como el estadio de choque.

Es importante mencionar que las células epiteliales
son altamente especializadas, las cuales, ademéas de
ayudar en la regulacién de la coagulacién, controlan
la fibrindlisis y trombosis. Asimismo, participan para
modular la actividad de las células musculares de la
capa media de los vasos sanguineos, manteniendo una
presién arterial fisiolégica.>17
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