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ANTECEDENTES DEL CASO:

Paciente de 14 afios, de sexo masculino, sin antecedentes
mérbidos de importancia. Consulta por un aumento de volu-
men localizado, de ubicacién dorsal (zona supraescapular izquier-
da), pequeflo, algo sensible a la presién. Lo nota desde hace 1
a 2 semanas. Refiere muy leves sintomas generales (az/go de
astenia y odinofagia leve). El examen fisico confirma una masa
nodular subcutdnea, de 1,5 cm. de didmetro, mévil, de consis-
tencia firme ubicado en zona supraescapular izquierda. Exa-
men fisico sin otros hallazgos.

Se plantea como diagnéstico inicial un quiste sebdceo
calcificado y se deriva a dermatologia, donde se plantea lesién
quistica en estudio y es derivado para extraccién quirdrgi-
ca.

Consulta 5 dfas més tarde, con franco deterioro del estado
general, fiebre no cuantificada desde hace dos dias, tos escasa, cefa-
lea intensa y dolor abdominal tipo célico que en ocasiones le impi-
de la actividad fisica. Al examen ffsico se aprecia un paciente
quejumbroso, persiste quiste supraescapular, no hay adenopatias.
El abdomen estd blando y depresible, pero con dolor a la palpa-
cién, principalmente en hemiabdomen superior. Visceromegalia
(-). Sin otros hallazgos. Se plantea una virosis en evolucién, se
indican medidas generales, analgesia y exdmenes (hemograma -VHS,
IgM E. Barr).

Se reevalda dos dias mas tarde, persistiendo en regula-
res condiciones. El dfa previo a la consulta presenta fiebre de
39,5 °C, atin con cefalea y bastante dolor abdominal. La madre
le medica amoxicilina. Destaca la palpacién de adenopatia
supraclavicular izquierda, muy sensible, de 2,5 cm. de didme-
tro, sin alteraciones de piel y anexos de la zona. El abdomen se
palpa sensible en forma difusa, y el bazo impresiona aumenta-
do de tamaiio.

Los exdmenes muestran un hemograma con 10.600
leucocitos (linf. 16%, seg. 57%, bac. 11%), VHS de 41, perfil
bioquimico normal e IgM E Barr (-).
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Preguntas:

1. ¢4Qué alternativas diagnésticas se plantea?

2. ;Preguntaria por otros datos anamnésticos?

3. Segun sus prioridades diagnésticas: ¢Qué estudio reali-
zarfa? y ;Cémo trataria?

Se consulta por antecedentes epidemiolégicos. Tiene dos
gatos en casa, uno de ellos pequefio.

Se plantean los diagndsticos de: 1.- Sindrome febril en
estudio 2.- Adenopatia en estudio 3.- Obs. Enfermedad por
arafiazo de gato 4.- Obs. Toxoplasmosis. Por lo tanto, se suspen-
de antibioterapia, y se solicita ecograffa ganglionar, IgM para
Bartonella henselae y toxoplasma, y hemocultivos.

Al dfa siguiente se realiza ecografia ganglionar compatible
con enfermedad por araflazo de gato (EAG). Se indica
Claritromicina 250 mg cada 12 hrs. por 14 dfas. La serologia
muestra reaccién positiva para Bartonella henselae en dilucién 1/
256. Posteriormente evoluciona en forma satisfactoria, con remi-
sién del cuadro clinico y disminucién progresiva de adenopatia
supraclavicular (y también supraescapular inicial).
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PREGUNTAS AL EXPERTO

Dra Katia Abarca:
I. ;Cuil es la etiologia y frecuencia de la enfermedad?

La enfermedad por arafiazo de gato (EAG) es causada por la
bacteria Bartonella henselae, anteriormente 1lamada Rochalimaea
henselae (se ha descartado a Afipia felis como agente causal). La infec-
cién se adquiere a través del arafiazo o mordedura por un gato,
habitualmente menor de un afio, portador de la infeccién en forma
asintomdtica. Es una de las causas mds frecuentes de adenopatias
en la infancia. La enfermedad ocurre en forma universal, en EEUU
se estima que 2.000 nifios se hospitalizan anualmente y 22.000
son atendidos ambulatoriamente (0.86 y 9,3 por 10.000 habitantes
por aflo respectivamente). La incidencia en nuestro pais es desconoci-
da, pero nuestra experiencia indica que es una entidad frecuente,
habiendo nuestro grupo comprobado el diagnéstico en mas de 200
casos en 4 afios de estudio.

II. ;Cuiles son la principales manifestaciones? y ¢Cémo se
hace el diagnéstico?

Las manifestaciones clinicas no difieren mayormente a dis-
tintas edades. La manifestacién principal o EAG tipica es una
linfadenopatia regional que sigue a un rasgufio por un gato. Puede
haber una lesién de inoculacién en el sitio de entrada, fiebre en
aproximadamente 30% de los casos y compromiso del estado ge-
neral variable. La localizacién mis frecuente de las adenopatias es
cervical, axilar e inguinal. Las manifestaciones atipicas de la enfer-
medad ocurren entre un 5 y un 25% de los casos y comprenden: el
sindrome oculoglandular de Parinaud, sindrome febril prolonga-
do, granulomas viscerales (hepatoesplénicos), focos 6seos, encefali-
tis, retinitis. En el huésped inmunodeprimido la enfermedad es
bacterémica, pudiendo presentarse como angiomatosis bacilar, en-
tidad de mal pronéstico en ausencia de terapia especifica.

La base del diagnéstico reside en el conocimiento de la en-
fermedad, que permite al médico plantear esta etiologia ante cua-
dros compatibles. Se debe interrogar por el antecedente de contac-
to y rasgufio o mordedura de gato, y preguntar dirigidamente por
la lesién de inoculacién que con frecuencia no estd presente en el
momento del diagnéstico y que suele pasar desapercibida. Dos exa-
menes son los pilares para la confirmacién de los casos: la
ecotomografia y el estudio serolégico. El estudio ecogrifico en
nuestra experiencia local es de gran utilidad. Los hallazgos son
ganglios aumentados de tamafio a veces con dreas de contenido
liquido y caracteristicamente aumento del flujo al Doppler. En el
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caso de compromiso preauricular, adenopatias intraparotideas con
indemnidad del tejido parotideo. En la exploracién abdominal se
puede encontrar lesiones hipoecogénicas en el bazo y/o higado. El
estudio serolégico que se realiza en nuestra institucion detecta IgG
especifica por técnica de inmunofluorescencia. Segiin criterios del
CDC, se considera diagnéstico de enfermedad aguda un titulo mayor
o igual a 1/64.

III. Finalmente, ;Cuil es el manejo?

La enfermedad cldsica generalmente evoluciona a la cura-
cién espontinea, por lo que no estd claramente indicada la terapia
especifica. Los casos mds severos se benefician con un tratamiento
antibiético. Entre los medicamentos de utilidad estdn los
macrélidos, rifampicina, ciprofloxacino y trimetropin-sulfa para el
manejo oral y gentamicina para la via endovenosa.

Dr. Cristian Garcia:
I. ;Qué exdmenes solicitar a un paciente que presenta
adenopatias, ante la sospecha de EAG?

Ante la sospecha de EAG, el examen indicado es la
Ultrasonografia para estudio de las adenopatias regionales y del
abdomen, incluyendo estudio Doppler-Color de las estructuras
ganglionares.

Caracteristicamente las adenopatias por EAG son
hipoecogénicas y presentan un marcado aumento del flujo vascular
en su interior. En el abdomen, la presencia de nédulos hipogénicos
en el higado y/o en el bazo (granulomas) apoyan el diagnéstico. El
diagnéstico diferencial debe incluir fundamentalmente otras in-
fecciones, como infeccién por virus Ebstein-Barr y Citomegalovirus.

En el caso del paciente, la ultrasonografia de regién
supraclavicular izquierda (figura 1.2.) muestra adenopatia

Figura la. Ultrasonografia de adenopatia supraclavicular izquierda.
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hipoecogénica (flechas), con abundante vascularizacién en su blandas vecinas. La figura 2 (#/trasonografia abominal) muestra el bazo
interior, como se demostré con estudio doppler-color (figura discretamente aumentado de tamafio, con varias im4genes nodulares
1.b.). Hay también aumento de la ecogenicidad de las partes hipoecogénicas en su interior (flechas) compatibles con granulomas.

Figura 1b. Estudio doppler-color de adenopatia supraclavicular izquierda. Figura 2. Imagen ultrasonogrifica del bazo.
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