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Caso clinico

Nifia de 7 afios, previamente sana que presentaba desde
hacia un mes fiebre diaria de 38 a40° C y dolor abdominal.
Habia recibido tratamiento con amoxicilinaora en laprime-
ra semana sin observarse efecto beneficioso. La exploracion
fisicafue normal y en los datos de laboratorio solo destacaron
laelevacion delavelocidad de sedimentacion globular (VSG)
(97 mm/h) y de la proteina C reactiva (24 mg/dl). Serealizd
una ecografia abdominal que revelé maltiples lesiones hipo-
ecogeénicas, redondeadas, de 1 a3 cm., distribuidas de forma
difusa en higado (Fig. 1) y bazo. Dichas imagénes fueron con-
firmadas mediante tomografia computarizada como lesiones
de baja atenuacion que captaban contraste. Con €l fin de de-
terminar la etiologia de dichas lesiones se practico una pun-
cion con agujafina, guiada ecogréficamente, con la que se ob-
tuvo escaso material informado como tejido de granulacion
einfiltrado inflamatorio. L os estudios microbiol égicos de es-
ta muestra fueron negativos. De forma espontéanea la fiebre
cedi6 en la cuarta semana de ingreso coincidiendo con € da-
to, obtenido tardiamente en la historia, de una exposicion pre-
viaacachorros de gato. Ante labuena evolucion delapaciente
se decidié mantener unaactitud conservadoray no redizar la-
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Fiebre de origen desconocido

Figura 1. Imagen de ultrasonograma. Mltiples lesiones hipoecogénicas
en ¢l higado

parotomia exploradora. Los signos radiol gicos fueron desa-
pareciendo en los siguientes 3 meses y un afio y medio des-
pués la paciente esta asintomética.

Pregunta
¢Cuél es su diagnostico?
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Enfermedad por arafiazo de gato

Laenfermedad por arafiazo de gato (EAG) es una causa co-
mun de linfadenopatia subaguda autolimitada que, hastaen un
30% de | os casos, puede asociarse afiebre ata prolongada y/o
afectacion ocular, neurol 6gica, dsea, o visceral. Actualmente se
acepta como agente causal mas importante a Bartonella (antes
Rochalimaea) henselae®.

En nuestro caso & diagnostico de granulomatosis visceral
abdominal asociadaa EAG se confirmo de forma retrospectiva
por serologia: se determinaron anticuerpos frente a Bartonella
henselae y Bartonella quintana, con inmunofluorescenciaindi-
rectacomercia (“MRL Diagnostics’), en dos sueros de la pa
ciente obtenidos al ingreso y cuatro semanas después. Se obtu-
vierontitulos altos de 1gG (>1/128) en las dos muestras frente a
ambas especies e IgM solo positiva frente a Bartonella hense-
lae.

Lagranulomatosis abdominal asociadaa EAG fue citada por
primeravez en una serie de necropsias @, posteriormente se han
publicado en laliteraturamés de 50 casos, 27 de ellos revisados
por Vanlemmensyy cols. @ y 11 aportados en un estudio retros-
pectivo reciente. Como ocurrié en nuestro caso, lafiebre sue-
le ser €l signo Unico y las lesiones viscerales un hallazgo eco-
gréfico casual, es constante laelevacion delaVSG y en oca-
siones se detectan ligeros aumentos de transaminasas o colesta-
sis. Enlamayoriadelos casos € diagnostico etiol dgico es con-
firmado con tincion especifica de Warthin-Starry de los granu-
lomas, 0 bien mediante deteccion de altos titul os de anticuerpos
frente a Bartonella spp en suero.

Habitual mente en las técnicas de inmunofluorescenciasein-
cluyen antigenos de B. henselae y de B. quintana, especies es-
trechamente rel acionadas causantes de laEAG y de lafiebre de
las trincheras respectivamente, pero también de otros sindromes
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comunes, como la angiomatosis bacilar, |a peliosis hepaticay
bacteriemias. Existe gran reactividad cruzada entre ambas es-
pecies® que explicalos altos titulos de 1gG encontrados frente
aB. quintana en nuestra paciente.

En cuanto al tratamiento, no esta claro el papel de los anti-
bicticos en el curso de la granulomatosis abdominal por EAG,
al igual que en nuestro, caso laresolucion espontanea eslo ha-
bitual, sin embargo, algunos autores recomiendan la adminis-
tracion de gentamicina o rifampicina paraacortar laduracion de
los sintomas ©),

En resumen, esta entidad debe ser incluida en € diagnosti-
co diferencial de FOD y granulomatosis visceral. Existen técni-
cas serol égicas comercializadas que permiten un diagndstico
precoz y pueden evitar maniobras diagndsticas mas agresivas
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