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Papilitis bilateral por rickettsia typhi:
A proposito de un caso

Bilateral papillitis caused by Rickettsia typhi:
a case report

HERNANDEZ RUIZ S', LOPEZ MENDEZ P34, RODRIGUEZ FALCON M2, RUIZ PEREZ A24

RESUMEN

Caso clinico: Presentamos el caso de una mujer de 21 afios que refiere cefalea asociada a pér-
dida de vision bilateral con una exploracion oftalmolodgica inicial anodina, exploracién neu-
rolégica y pruebas de imagen normales. El cuadro evoluciona presentando edema de papila
bilateral con disminucion severa de la vision y del campo visual. Con ayuda de la serologia
y la anamnesis dirigida se llego al diagndstico de papilitis bilateral secundaria a infeccion
por Rickettsia typhi, una manifestacion rara del tifus murino.

Discusion: Las manifestaciones oculares, especialmente la afectacion del nervio optico, que
se presentan en la infeccion por Rickettsia typhi han sido infradiagnosticadas y escasamen-
te descritas en la literatura cientifica. Sin embargo, el tifus murino debe presentarse en el
diagnéstico diferencial de pacientes con lesiones blanquecinas intrarretinianas, vasculitis,
vitritis o papilitis, como es en nuestro caso, siempre dentro de una anamnesis dirigida y
contexto clinico sugestivo.

Palabras clave: Papilitis, Rickettsia typhi, Tifus murino.

ABSTRACT

Case report: We report the case of a 21-year-old woman with clinical symptoms of headache
associated with bilateral vision loss after a normal ophthalmological and neurological exa-
mination as well as normal imaging tests. The clinical manifestations were progressing with
bilateral papilla edema with a severe visual acuity and visual field reduction. After the sero-
logy and a proper anamnesis,the patient was diagnosed with bilateral papillitis secondary to
an infection caused by Rickettsia typhi, a rare manifestation of murine typhus.

Discussion: Ocular manifestations, especially optic nerve lesions caused by Rickettsia typhi in-
fection have been underdiagnosed and scarcely described in the scientific literature. Howe-
ver, murine typhus should be included in the differential diagnosis in a patient with retinal
white spots, vasculitis, vitritis or papillitis, as in our case, within an appropriate anamnesis
and clinical context.
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INTRODUCCION

El tifus murino (también conocido como
tifus endémico) es una enfermedad infecciosa
causada por una bacteria intracelular gram—,
la Rickettsia typhi, que es transmitida a los
humanos a través de la picadura de pulgas y
garrapatas. El ser humano suele ser un hospe-
dador accidental. Su distribucion es universal
aunque se presenta predominantemente en
climas subtropicales y tropicales, especial-
mente en ciudades costeras como en el caso
de las islas canarias (1,2,4).

El grupo de las Rickettsias presentan tro-
pismo por el endotelio vascular lo que resulta
en una perivasculitis con trombosis y hemo-
rragia que evoluciona a una vasculitits sisté-
mica (2,3).

Segun un estudio prospectivo de Khairal-
lah M et al. los sintomas sistémicos mas co-
munes son la fiebre (100%), cefalea frontal
(88.9%), exantema maculopapular (77,8%),
constituyendo una triada clasica que se pre-
senta aproximadamente en un tercio de los
pacientes diagnosticados de tifus murino. El
periodo de incubacion es de 8 a 16 dias. La
mayoria de los casos son leves y autolimita-
dos en 10-14 dias, aunque cerca del 10% re-
quieren hospitalizacion debido a complicacio-
nes. La tasa de muerte podria llegar al 4% (1).

En cuanto a las manifestaciones ocula-
res, aunque escasas en la literatura cientifica,
se han descrito lesiones blancas retinianas
asociadas a vitritis leve (55%), vasculitis,
hemorragias retinianas, conjuntivitis, edema
bilateral de papila y neuritis optica. Ade-
mas se han observado lesiones coroideas
en pruebas de imagen (1,3). Se cree que la
afectacion ocular es debida a depositos in-
trarretinianos de inmunocomplejos y células
inflamatorias (1,5).

El diagnostico se basa en el cuadro clini-
co, confirmado con pruebas serologicas posi-
tivas aunque estas pueden ser negativas hasta
la segunda semana de evolucion. Sin embar-
g0, las manifestaciones tempranas suelen ser
inespecificas y similares otros cuadros, lo
que implica que el diagndstico sea dificil y
tardio (2).

La inmunofluorescencia indirecta es un
método muy sensible y especifico. Una cua-
driplicacion (1:40) de titulos de anticuerpos
en fase aguda y a las 2 a 4 semanas, o bien un
titulo inico > 1:512 se consideran diagnos-

ticos. Es necesario realizar una segunda de-
terminacion a las 2-3 semanas para detectar
seroconversion (3).

Se debe realizar un diagnostico diferen-
cial con enfermedad de arafiazo de gato,
tuberculosis, enfermedad de lyme, colage-
nopatias, VIH, toxoplasmosis, sifilis y otras
rickettsiosis (2).

El tratamiento de eleccion es la doxicicli-
na, 100 mg. cada 12 horas durante 10 dias.
En embarazadas, nifios y pacientes alérgicos
a doxiciclina se recomienda el tratamiento
con cloramfenicol (3,4).

CASO CLINICO

Mujer de 21 afios que acude a Urgencias
de nuestro hospital por cefalea y dolor a la
motilidad ocular bilateral. En la valoracion
inicial, la agudeza visual (AV) estaba con-
servada. En la biomicroscopia presentaba
queratitis superficial difusa. El fondo de ojo
y la OCT de CFNR y maécula normales. Se
sospecho de cefalea de tensional, se pauto tra-
tamiento y se citd para revision.

En la siguiente visita, la paciente presento
una AV de 0,2 en ambos ojos, edema de pa-
pila bilateral (fig. 1) y persistencia del dolor
ocular, asi como la cefalea. No se observd
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Fig. 1: Aspecto
de las papilas
en retinografia
(imdgenes
superiores) y su
aspecto en el
infrarrojo de la
OCT (imagenes
inferiores)

en OD y O,
respectivamente,
en la primera
visita.
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Fig. 2: OCT de
nervio dptico de
OD y Ol (imagenes
superiores) antes
del ingreso y
campos visuales de
OD y Ol (imagenes
inferiores) durante
el ingreso.

Fig. 3: Progresion
de OCT de nervio
optico de OD y

Ol (imagenes
superiores) y de
campos visuales de
OD y Ol (imagenes
inferiores) en la
ultima visita.
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defecto pupilar aferente relativo (DPAR) y el
test de colores era normal. Se realiz6 una ana-
litica de urgencias (hemograma, bioquimica),
prueba de imagen y se solicito valoracion por
Neurologia.

En la valoracién neuroldgica, la paciente
presentaba cefalea y febricula (37,8° C) con
resto de exploracion neurolégica normal.
El TAC cerebral y RMN cerebral con an-
gioRMN fueron normales. Se le realizo pun-
cion lumbar cuya presion de apertura fue nor-
mal, descartando hipertension intracraneal.
La analitica general solicitada no presentd
alteraciones y el aspecto del LCR fue normal.
Fue descartada, por tanto, la patologia neu-

rologia y la paciente fue dada de alta del ser-
vicio de neurologia, quedando pendiente los
resultados de la serologia del LCR.

Cinco dias mas tarde, la paciente regreso
por empeoramiento presentando AV de no
percepcion de luz en OD y de movimiento
de manos en ojo izquierdo, con DPAR bila-
teral y empeoramiento del edema de papila
con OCT de nervio 6ptico compatible (fig. 2,
imagenes superiores). Tras valoracion en la
Unidad de Neuro-oftalmologia, se solicitd
estudio analitico con serologia completa.
Ante la gravedad del deterioro visual de la
paciente, tras comprobar el resultado de la
serologia luética (RPR negativo) y VIH ne-
gativo, se ingresa a la paciente y se inicia
tratamiento con megadosis intravenosa de 1g
de metilprednisolona diaria, durante 5 dias, y
doxiciclina 100 mg cada 12 h en espera del
resto de resultados.

Durante el ingreso, en una anamnesis mas
detallada, la paciente recordd haber presenta-
do unas 2-3 semanas antes del cuadro clinico,
unas picaduras en la cara causadas probable-
mente por pulgas de un perro desconocido
con el que habia tenido contacto. Las pica-
duras se habian resuelto de forma autolimita-
da por lo que no lo considero relevante en la
anamnesis previa.

Estos datos en conjunto con los resulta-
dos completos de la serologia, determinaron
el diagnostico de papilitis bilateral causada
por Rickettsia typhi con una serologia IgM
positiva a titulo 1:320.

La AV de la paciente fue mejorando (0,2
en ambos 0jos) y se realizd una campime-
tria 24/2 que manifiesta una constriccion
campimétrica grave bilateral (fig. 2, imagenes
inferiores).

La paciente presentd una evolucion favo-
rable a lo largo de los controles semanales. Su
AV mejoro hasta la unidad en ambos ojos, ce-
dio la cefalea y las pruebas tomograficas ma-
nifestaron descenso progresivo del grosor de
la CFNR. De forma notoria, la campimetria
evolucion6 favorablemente (fig. 3) con dis-
minucion del Defecto Medio (DM) de —26.78
dBa-2,10dBen ODy-25,29 a-3,12 dB en
OI. Las determinaciones serologicas se fue-
ron normalizando.

Como secuelas del proceso, se observo
palidez generalizada de ambas papilas (fig. 4)
y adelgazamiento leve del grosor de la capa
de células ganglionares de la retina de ambos.
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DISCUSION

La patologia neuro-oftalmologica puede ser
dificil de manejar ya que se encuentra a medio
camino entre dos especialidades complementa-
rias. Si tenemos en cuenta el caso que expone-
mos, podemos resaltar varios puntos que deben
ser tomados como referencia por cualquier of-
talmologo para evitar, en la medida de lo posi-
ble, la demora diagnostica, ya que el prondstico
depende fundamentalmente de la precocidad
con la que se instaure el tratamiento adecuado:

En primer lugar, la anamnesis en este tipo
de pacientes debe ser exhaustiva y dirigida a
patologias infecciosas que, como hemos vis-
to, no son tan infrecuentes en nuestro medio
(la seroprevalencia del tifus murino ronda el
4-8%). Asimismo, si se objetiva empeora-
miento en un paciente de estas caracteristi-
cas, con una clinica indefinida, debemos ser
cuidadosos en el seguimiento de los estudios
solicitados, para evitar demoras en los resul-
tados, que son de maxima importancia para la
instauracion del tratamiento etiologico lo an-
tes posible. Por ultimo, una vez tomadas las
muestras y descartado patologias que lo con-
traindiquen debemos instaurar el tratamien-
to, incluso antes de concluir los resultados
serologicos, de manera empirica, teniendo en
cuenta la etiologia mas probable.

CONCLUSIONES

El tifus murino es un paradigma de enferme-
dad infecciosa emergente e infradiagnosticada
por su curso clinico relativamente benigno,
que conviene tener en cuenta ante un paciente
con manifestaciones sistémicas compatibles y
las manifestaciones oculares descritas. A pe-
sar de las escasas publicaciones, los hallazgos
oculares se observan de forma frecuente en
pacientes estudiados con infeccién aguda. En
el diagnostico diferencial debemos considerar
otras infecciones por Rickettsia, enfermedad
por arafiazo de gato, tuberculosis, enfermedad
de Lyme, HIV, sifilis, toxoplasmosis, vasculitis
autoinmunes y bacteriemias/funguemias.

Las conclusiones a las que nos conduce
este caso son que: 1) la historia clinica com-
pleta, incluido contacto con animales, es la
base fundamental de todo acto médico; 2)
el tifus murino es una enfermedad infeccio-
sa que puede tener multiples presentaciones

oftalmologicas y que puede dar lugar a con-
fusion en sus fases iniciales; y 3) ante un pa-
ciente con deterioro visual progresivo y apa-
ricion de edema de papila, se debe hacer un
estrecho seguimiento oftalmolégico, ya que
el edema de papila supone una situacion de
riesgo que puede conducir a la pérdida visual
completa en poco tiempo, maxime cuando se
desconoce la etiologia del proceso.

Asi, en pacientes con edema de papila
bilateral en los que se descarta hipertension
intracraneal idiopatica/patologia intracraneal
de otro tipo, es mandatorio asegurar el es-
tudio analitico con hemograma, bioquimica
basica, estudio inmunoldgico/inflamatorio y
serologias para establecer el diagndstico y el
tratamiento correcto a la mayor brevedad po-
sible, ya que la mayoria de las veces, de eso
depende el pronostico visual del paciente.
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Fig. 4: Aspecto
papilar de OD y
Ol respectivamente
tras la resolucion
del cuadro.
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