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Rickettsia, a case of TIBOLA

Las rickettsiosis están cobrando especial protagonismo a raíz de nuevas especies descritas en los últimos 
años. La más frecuente en nuestro medio es la infección por Rickettsia conorii, que produce la fiebre 
botonosa mediterránea.  Recientemente se incluye con más frecuencia en el diagnóstico diferencial la 
denominada TIBOLA (tick-borne lymphadenopathy) o DEBONEL (dermacentor-borne necrosis eritema 
lymphadenopathy), cuya primera confirmación serológica data de 1997 en Francia y que es transmitida 
por la garrapata Dermacentor marginatus, producida por R. slovaca, entre otras, y con similares carac-
terísticas clínicas a las de la fiebre botonosa mediterránea.
Se presenta el caso de una niña de ocho años de edad que acude al Servicio de Urgencias con la pre-
sencia de fiebre y una lesión costrosa, de aspecto necrótico, en el cuero cabelludo, así como adenopa-
tías de localización cérvico-occipital y retroauricular, refiriendo la picadura de una garrapata hace 15 
días.  El diagnóstico se confirma mediante la presentación clínica y serologías cruzadas con Rickettsia 
conorii. Tras pauta de eritromicina a dosis de 40 mg/kg/día durante ocho días se evidencia la desapa-
rición progresiva de las lesiones a lo largo de un mes.

Rickettsia are gaining special importance following new species discovered in recent years. The most 
common in our environment is Rickettsia conorii infection, which produces the so-called Mediterra-
nean fever boutonneuse. Recently are included more often in the differential diagnosis the called 
TIBOLA (tick-borne lymphadenopathy) or also known as DEBONEL (dermacentor-borne necrosis lym-
phadenopathy erythema), whose first serologic confirmation dates back to 1997 in France and is trans-
mitted by the tick Dermacentor marginatus, produced by R. slovaca among others and has similar 
clinical features as the Mediterranean spotted fever.
The case of an 8 year-old who came to the Emergency Services with the presence of fever and scabby 
lesion, necrotic scalp and cervical lymphadenopathy of occipital and retroauricular location is presented, 
referring tick bite 15 days ago. The diagnosis is confirmed by clinical and serological tests Rickettsia 
conorii cross-presentation. After erythromycin dose regimen of 40 mg/kg/day for 8 days, progressive 
disappearance of lesions was evident after a month.
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CASO CLÍNICO

Niña de ocho años, natural de la provincia de Hues-

ca (España), sin antecedentes de interés, que acu-

de a la consulta ante la presencia de una lesión 

dérmica en el cuero cabelludo (Fig. 1) y adenopa-

tías de localización cérvico-occipital de varios días 

de evolución. En la exploración se observa una  

lesión costrosa en el cuero cabelludo occipital, de  

3 × 3 cm, que se desprende fácilmente, sin presen-

cia de escara ni zona eritematosa. De la misma 

manera, se observan tres adenopatías retroauricu-

lares y occipitales, de 2 cm de diámetro, muy dolo-

rosas a la palpación, sin otros hallazgos de interés. 

La paciente refiere picadura de garrapata hace 15 

días, la cual fue identificada dentro de la especie 

Dermacentor marginatus (Fig. 2). 

Se pauta eritromicina a dosis de 40 mg/kg/día du-

rante ocho días y se solicita serología para Toxo-

plasma, Borrelia, citomegalovirus, virus de Epstein-

Barr y Rickettsia conorii, evidenciándose una 

positivización de IgG para citomegalovirus y de 

anticuerpos para Rickettsia conorii (1/640) me-

diante inmonofluorescencia indirecta y posterior 

aumento a los 40 días. Tras la medicación pautada, 

presenta persistencia de una de las tres adenopa-

tías durante un mes, que sigue siendo dolorosa al 

tacto, con desaparición posterior. A los cuatro años 

y habiéndose encontrado asintomática durante 

este periodo, la paciente consulta por aparición 

nuevamente de pequeños nódulos discretamente 

dolorosos a la palpación a nivel de de la región 

cráneo-cervical bilateral, apreciándose ecográfica-

mente cuatro lesiones compatibles con adenopa-

tías de aspecto inflamatorio residual sin otros ha-

llazgos valorables, ninguna de ellas de tamaño 

significativo, que fueron tratadas de manera sinto-

mática.

DISCUSIÓN

Las rickettsiosis están cobrando especial protago-

nismo en nuestro medio a raíz de nuevas especies 

descritas en los últimos años1,2. De este grupo, la 

más frecuente en nuestro medio es la infección 

por Rickettsia conorii, que produce la fiebre boto-

nosa mediterránea.

Recientemente se incluye en el diagnóstico dife-

rencial de las enfermedades transmitidas por ga-

rrapatas la entidad llamada TIBOLA (tick-borne 

lymphadenopathy) o DEBONEL (dermacentor-borne 

necrosis eritema lymphadenopathy), enfermedad 

transmitida por la garrapata Dermacentor margi-

natus, producida por R. slovaca y que comparte si-

milares características clínicas con la fiebre boto-

nosa mediterránea.

Aunque fue aislada por primera vez en 1968 en 

Eslovaquia, la primera confirmación serológica 

fue en Francia en 19973 y desde entonces ha sido 

descrita en diversos países europeos (entre los 

que se encuentra España como uno de los países 

con mayor número de casos descritos4,5 y, más re-

cientemente, Portugal6). La Rickettsia slovaca se 
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Figura 1. Lesión dérmica de aspecto costroso a nivel 
de cuero cabelludo Figura 2. Hembra de Dermacentor marginatus
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presenta fundamentalmente en los meses fríos 

del año, afectando predominantemente a muje-

res y niños2-6.

El cuadro clínico aparece habitualmente tras un 

periodo de incubación de 4-5 días, en forma de es-

cara necrótica con un eritema anular a su alrede-

dor. Este se localiza a nivel de cuero cabelludo en la 

mayoría de los casos7,8, junto a una linfadenitis 

cervical y/o occipital habitualmente muy doloro-

sa2,3,6,8. A menudo se acompaña de sintomatología 

sistémica como fiebre, astenia, artropatías y cefa-

lea2,8. Otras formas de presentación descritas, que 

no se presentaron en nuestro caso, son la aparición 

de fiebre, edema facial5 y periorbitario bilateral, 

eritema maculopapular en tronco, alopecia resi-

dual en la zona de la picadura2,6 y cefalea3.

El diagnóstico se basa en las características clíni-

cas y epidemiológicas, puesto que las pruebas es-

pecíficas de confirmación son limitadas a este res-

pecto. Aunque en muchos de los casos la serología 

resulta negativa, se ha demostrado que en un 45-

60% de los casos se considera positiva mediante 

reacción cruzada para Rickettsia conorii, como ocu-

rrió en nuestro caso.

El diagnóstico de certeza se obtiene mediante el 

crecimiento de Rickettsia slovaca en el cultivo de la 

lesión cutánea, detección molecular de ADN de la 

misma mediante reacción en cadena de la polime-

rasa (PCR), así como serologías específicas6,7.

En cuanto al tratamiento, se ha demostrado efica-

cia con pautas de doxiciclina3,6,7, azitromicina7 y 

eritromicina, como ocurrió en nuestro caso, con 

resolución de la clínica y la sintomatología asocia-

da. Llama la atención la persistencia de la clínica 

dos meses después de la instauración del trata-

miento, lo que parece una constante según los ar-

tículos revisados, en los que se resalta la persisten-

cia de los síntomas hasta 18 meses en ausencia de 

tratamiento8. En nuestro caso, llama la atención la 

persistencia de dichas adenopatías hasta cuatro 

años tras la resolución de la clínica inicial.

Aunque R. slovaca es el agente etiológico principal 

asociado a TIBOLA, otras especies, como R. rioja o R. 

raoultii, trasmitidas por el mismo vector, podrían 

causar una clínica similar1,5,6.

En algunos estudios se observa mayor prevalencia 

de R. raoulti en la garrapata D. marginatus frente a 

R. slovaca en función de la zona geográfica estudia-

da. Sin embargo, se han descrito más casos de TI-

BOLA causada por R. slovaca, lo cual podría justifi-

carse por una menor patogenicidad de R. raoulti5.

Para concluir, nos parece oportuno indicar que el 

TIBOLA podría ser una patología infradiagnostica-

da2,3,8, pudiendo tratarse tras la fiebre botonosa 

mediterránea de la enfermedad por garrapata más 

prevalente en Europa1,6, debido entre otras cosas a 

la falta de sospecha clínica en muchos casos y a la 

dificultad de acceso a las pruebas diagnósticas es-

pecíficas necesarias.
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ABREVIATURAS

DEBONEL: dermacentor-borne necrosis eritema lymphadeno-
pathy  PCR: reacción en cadena de la polimerasa  TIBOLA: 
tick-borne lymphadenopathy.
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