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RESUMEN

La mordedura de rata puede transmitir diversos
microorganismos, no obstante el desarrollo de medi-
das sanitarias y las mejores condiciones de habitabili-
dad de las viviendas han permitido que las enfermeda-
des infecciosas transmitidas por agresiones de estos
animales sean infrecuentes en los países industrializa-
dos. En circunstancias ocasionales este tipo de agre-
siones aún puede producirse, especialmente en zonas
desfavorecidas de la periferia de grandes ciudades y en
locales no habitados, siendo recomendable tener pre-
sente esta posibilidad. Se presenta un caso de fiebre
por mordedura de rata en un paciente agredido mien-
tras realizaba la limpieza de un local industrial. La evo-
lución del cuadro fue típica, aislándose Streptobacillus
moniliformis como agente causal, y el cuadro se con-
troló sin presentar complicaciones con doxiciclina.
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ABSTRACT

The bite of a rat can transmit diverse micro-orga-
nisms; however, the development of health measures
and the improved conditions of habitability of homes
have meant that the infectious diseases transmitted by
the aggressions of these animals are infrequent in
industrialised countries. In occasional circumstances
this type of aggression can still take place, especially in
depressed areas on the periphery of big cities and in
uninhabited premises, this being a possibility that it is
advisable to bear in mind. The case is presented of
fever due to a rat bite in a patient who was attacked
while cleaning an industrial premise. The evolution of
the clinical picture was typical, with Streptobacillus
moniliformis isolated as the causal agent, and the pic-
ture was controlled with doxicycline without complica-
tions arising.
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INTRODUCCIÓN

La mordedura o arañazo producida por
animales es un problema frecuente debido
al contacto de las personas con animales
domésticos, bien como mascotas o por
motivos laborales, y más infrecuentemente
con animales salvajes.

En la mayoría de los casos estas lesio-
nes evolucionan favorablemente con míni-
mos cuidados, si bien en algunas ocasio-
nes pueden producir infecciones con gran
morbilidad e incluso mortalidad.

La mordedura permite la inoculación
directa en profundidad de microorganis-
mos a través de la rotura de la barrera
cutánea.

Los microorganismos transmisibles de
este modo pueden ser muy variados y en
general proceden de la microbiota orofa-
ríngea del animal causante, del suelo, o de
la microbiota cutánea del huésped o del
propio animal1.

La fiebre aguda relacionada con rata
puede producirse por la transmisión de
microorganismos tras mordedura, arañazo
o ingesta de líquidos por ellas contamina-
dos. Presentamos el caso de un paciente
con fiebre por mordedura de rata atendido
en nuestro servicio.

CASO CLÍNICO

Varón de 59 años sin antecedentes patológi-
cos de interés, alérgico a la penicilina, que
acude a urgencias por presentar cuadro agudo
de fiebre y malestar general, seguido de artral-
gia con calor y enrojecimiento en muñeca dere-
cha y tobillo izquierdo, intensas mialgias gene-
ralizadas y aparición de manchas rojizas en
extremidades.

Tres días antes el paciente había presentado
una pequeña herida por mordedura de ratón en
la mano izquierda mientras realizaba la limpieza
de un local que, tras ser tratada con desinfec-
tantes locales, curó sin problemas.

En la exploración física se objetivó fiebre de
38ºC, presión arterial 142/89 mmHg, frecuencia
cardíaca 90 lat./min y oximetría del 98%. Pre-
sentaba buen estado general, de hidratación y
también de nutrición. No se apreciaron signos
meníngeos, linfadenopatías periféricas ni lesio-
nes en mucosas. Presentaba un exantema pete-
quial en extremidades de predominio distal que
afectaba manos y pies, con alguna pústula aisla-
da en zona pretibial. Se objetivaron signos de

artritis en muñeca derecha y en tobillo izquier-
do. La auscultación cardio-pulmonar y explora-
ción abdominal no mostraba alteraciones.

En la analítica destacaba leucocitosis
(15.400/mm3) con neutrofilia (12.536/mm3) y ele-
vación de la VSG (47 mm/h), siendo el resto de
la hematimetría normal. En la bioquímica sérica
no destacaba ningún dato patológico, con fun-
ción renal, ionograma y enzimas hepáticos nor-
males. La radiografía de tórax no apreció altera-
ciones.

Tras extraer hemocultivos y cultivo del exu-
dado de una de las pústulas tibiales se comenzó
tratamiento con doxiciclina 200 mg/día y antiin-
flamatorios no esteroideos, encontrándose asin-
tomático al tercer día con desaparición de la fie-
bre, la artritis y de las lesiones dérmicas. El
tratamiento antibiótico se mantuvo durante 15
días.

Las serologías de brucelosis, sífilis, enfer-
medad de Lyme, leptospirosis, tularemia y fie-
bre botonosa mediterránea fueron negativas. En
el hemocultivo se aisló Streptobacillus monilifor-
mis.

DISCUSIÓN

El contacto con pequeños roedores
procedentes tanto de zonas rurales como
urbanas, e incluso de laboratorios de
investigación, implica un riesgo para el
desarrollo de enfermedades infecciosas2,3.

La mordedura de roedores puede
transmitir diversos microorganismos
(Tabla 1). Históricamente las víctimas más
frecuentes han sido los niños pequeños y
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Tabla 1. Enfermedades transmisibles por roe-
dores.

♦ Coriomeningitis linfocitaria

♦ Rabia

♦ Leptospirosis

♦ Melioidosis

♦ Tularemia

♦ Peste

♦ Infección por Pasteurella multocida

♦ Tifus murino

♦ Fiebre de las trincheras

♦ Fiebres por mordedura de rata

♦ Fiebre de Haverhill



el momento de la mordedura mientras
éstos duermen, si bien este patrón de ries-
go epidemiológico ha cambiado en
muchos países desarrollados.

Dos son los microorganismos caracte-
rísticamente implicados en el cuadro de
fiebre por mordedura de rata. Streptobaci-
llus moniliformis predomina en Estados
Unidos y Europa, y Spirillum minus en Asia.
Estas bacterias producen el cuadro deno-
minado “Fiebre aguda por mordedura de
rata” tras la mordedura o arañazo por un
roedor, o el cuadro denominado como
“Fiebre de Haverhill” cuando la puerta de
entrada es vía oral por líquidos contami-
nados (leche o agua) por Streptobacillus
moniliformis4,5.

La incidencia real de esta enfermedad
se desconoce, aunque se está observando
que es un problema emergente por la rea-
parición y aumento del contacto con ani-
males sobre todo a nivel doméstico, pre-
dominando la infección en niños en áreas
suburbanas6.

El cuadro clínico completo es fácil de
reconocer y característicamente, en el
caso del Streptobacillus moniliformis,
comienza entre 3 y 10 días tras la morde-
dura, cuando la herida producida por ésta
ya se ha curado. Se manifiesta con fiebre
elevada con escalofríos, cefalea, vómitos,
mialgias, artralgias y poliartritis periférica
asimétrica migratoria (50% de casos),
seguidas de un rash cutáneo poco especí-
fico7 (75% de casos), que puede presentar-
se como un rash eritematoso maculopapu-
lar de 1-4 mm de diámetro, simétrico,
afectando las superficies de extensión, de
predominio distal en extremidades y
puede afectar palmas y plantas. Se han
descrito también lesiones evolutivas vesi-
culares y pustulares.

El diagnóstico diferencial se plantea
principalmente con la enfermedad de
Lyme, la leptospirosis y la sífilis secunda-
ria, frente a la que puede aparecer serolo-
gía positiva, y en ocasiones con enferme-
dades virales, fiebres de origen entérico,
endocarditis o cuadros reumatológicos. La
sospecha diagnóstica por parte del clínico
es importante en el interrogatorio epide-
miológico, ya que estrecha las posibilida-
des diagnósticas y hace posible un trata-

miento antibiótico precoz. El aislamiento
de la bacteria en cultivos de sangre, pus o
líquido articular confirma definitivamente
el diagnóstico. Existen tests serológicos
específicos (aglutininas, fijación de com-
plemento o fluorescencia) pero no son
ampliamente utilizados8,9.

El tratamiento de elección es penicilina
vía parenteral los primeros días, pudiendo
pasar posteriormente a vía oral, hasta
completar 15 días y alternativamente
tetraciclinas. Tras el tratamiento, la fiebre
y el resto de las manifestaciones desapare-
ce en pocos días, pero el cuadro puede ser
persistente o recurrente en aquellos casos
no tratados. En los casos graves se ha des-
crito que la falta de tratamiento antibióti-
co tiene un porcentaje de mortalidad del
13%10. 

El curso de la enfermedad puede com-
plicarse sobre todo en pacientes inmuno-
deprimidos o cuando se identifica tardía-
mente la causa, describiéndose la
aparición de abscesos metastásicos visce-
rales y cutáneos11, artritis12, endocarditis13,
miocarditis, pericarditis, esplenitis, glome-
rulonefritis, nefritis intersticial, meningi-
tis14 y sepsis fulminante15.

La incidencia de infección tras morde-
dura de roedor es baja y no se recomienda
tratamiento antibiótico profiláctico (peni-
cilina) en todos los casos. El tratamiento
recomendado incluye limpieza quirúrgica
adecuada de la zona lesionada. General-
mente no se requiere profilaxis de la rabia,
y sí en cambio la profilaxis de tétanos por-
que la mayoría de los adultos presentan
deficiencia en este aspecto16.
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