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Caso cLiNnico

Mujer de 6 anios y 11 meses, que consulta porque des-
de hace 10 dias presenta molestias en la zona submaxilar
izquierda, con tumoracion que ha aumentado de tamano
y febricula. Estaba recibiendo tratamiento domiciliario
con amoxicilina + acido clavulanico e ibuprofeno.

Aporta un primer hemograma con 7,3% monocitos; y un
segundo 5 dias después en que destacarfamos 11,7 % mono-
citos. Serologias a CMV, Epstein-Barr; Coxsackie 9, B (1-0),
ECHO vy parotiditis, todas IgM () e IgG (+) excepto para
CMV y Epstein-Barr (ambas negativas). Bioquimica normal.

En la exploracion se aprecia un buen estado general, sin
sensacion de enfermedad. Auscultacion cardiaca y respi-
ratoria normal. Abdomen blando y depresible, discreta es-
plenomegalia. No hepatomegalia. En la zona submaxilar
izquierda presenta tumoracion dura de 3,5 % 1,5 cm, con
edema que borra rama, discreto aumento de circulacion
local, a tension, y dolorosa a la palpacién. No se observan
otras adenopatias, ni caries. Peso de 26 kg (P+s), y talla de
122 ecm (Pgg.79).

Antecedentes familiares: padres y hermanos viven sa-
nos, el padre trabaja en granja avicola. Viven en zona ru-
ral. Antecedentes personales: sin interés.

Se solicita ecografia que se informa como “aumento de
glandula submaxilar izquierda, comparativamente con la
submaxilar derecha, aproximadamente 1 cm mayor, aun-
que conserva ecoestructura y sin apreciarse dilataciones
de su sistema excretor. Rodeando a dicha glandula existe
un conglomerado de adenopatias muy hipoecogénicas de
hasta 2 cm de tamano. Existen otras adenopatias latero-
cervicales izquierdas menos hipoecogénicas. Los hallaz-
gos sugieren, submaxilitis izquierda, acompanada de ade-
nopatias de vecindad” (fig. 1.

A las 4 semanas del inicio del cuadro, se encuentra cli-
nicamente mejor, presentando en ocasiones febricula. El
apetito esta conservado, y el estado general es excelente.
A la exploracion presenta una tumoracién dura de
2% 1,5 cm dolorosa a la palpacion, sin fluctuacion, con
adenopatia satélite de 1 x 1 cm. La ecografia de control es
similar a la anterior.

Se plantea inicialmente la alternativa entre realizar tra-
tamiento quirtrgico o cloxacilina 10 dias, optando los pa-
dres por este ultimo.
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Figura 1. Aumento de glandula submaxilar izquierda,
comparativamente con la submaxilar derecha,
conglomerado periglandular de adenopatias
muy bipoecogénicas.

A las 8 semanas, ante la persistencia del proceso se
realiza cervicotomia con toma de biopsia y drenaje de
coleccion purulenta ganglionar. El resultado de muestras
en fresco de la lesion es negativo para bacilos 4cido al-
cohol resistentes y la biopsia se informa como: “un frag-
mento de la cual es glindula salival seromucosa y un se-
gundo, granulomas epitelioides necrosantes con algunas
células gigantes tipo Langhans, aunque no absoluta-
mente tipicas son compatibles con origen tuberculoso”.

Ante la orientacion anatomopatologica se realiza ra-
diografia de térax, normal y prueba de tuberculina con
PPD 5 UT a padres, 2 hermanos y la paciente, siendo en
todos ellos negativa (0 mm) a las 48y 72 h.

En el cultivo no hay crecimiento de micobacterias ni de
Atipia felis.
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ENFERMEDAD POR ARANAZO DE GATO

Tras ese tiempo de evolucion se planted el diagnéstico
de enfermedad por aranazo de gato y se instauro trata-
miento con azitromicina, 4 dias.

A los 5 meses desde el inicio del cuadro, se recibid el
resultado seroldgico, Bartonella henselae 1g (IFD: 512,
“resultado compatible con infeccion por B. henselae”.

El caso inicialmente tratado como adenitis reactiva y
posteriormente como submaxilitis aguda (corroborado
por la ecografia), evolucioné hacia una afectacion adeno-
patica subaguda, cuya biopsia proyecté dudas sobre un
origen tuberculoso, por el hallazgo de células de Lang-
hans, pero estas células no son patognomonicas de nin-
guna lesion y no se puede diagnosticar de tuberculosis si
no se encuentra el germen causal o bien pruebas com-
patibles con la misma. El patélogo no debiera inducir a
considerarla de tal origen, sin antes conocer los resulta-
dos previos de bacteriologial.

El estado excelente de la nina, la evolucion, los dife-
rentes examenes complementarios incluido el cultivo ne-
gativo y el estudio familiar descartaron patologia debido
a tuberculosis. Aunque no habia antecedentes claros de
lesién por gato, la procedencia rural, el contacto con
ellos, junto a la anatomia patolégica nos llevan a la sos-
pecha diagnoéstica de enfermedad de aranazo de gato que
se confirmé posteriormente con el resultado positivo de
la serologiaZ.

Es habitual en la infancia enfrentarnos a diferentes tu-
moraciones que con frecuencia corresponden a cuadros
benignos, relacionados con el sistema defensivo (adeno-
patias), glandulas salivares y de otras localizaciones.

El diagnéstico diferencial de las tumoraciones submaxi-
lares, incluye infecciones de las glandulas salivares por vi-
rus (coxsackie, parainfluenza), o bacterias, (Staphilococ-
cus aureus), litiasis, tuberculosis, infeccién por VIH,
sarcoidosis, sindrome de Sjogren, sindrome de Mickulitz y
lesiones tumorales (quistes, tumores de extirpe epitelial
y no epitelial, linfomas)3.

La enfermedad por aranazo de gato suele producir una
tumefaccion ganglionar en general benigna y autolimita-
da, y es la causa mas frecuente de linfadenopatia subagu-
da en nifios?.

El germen mas directamente implicado es la B. hense-
lae, aunque en el 5-10% de pacientes no hay evidencia
del microorganismo. Su incidencia no bien conocida,
pues muchas veces la infeccion es asintomatica, revelada
en estudios SerOlégiCOSS’G, se estima en 1,9-9,3 casos por
100.000 habitantes/afo. Suelen existir antecedentes de
contacto con gato (mordedura, aranazo, lamedura) en la
mayoria de los casos.

En el paciente inmunocompetente la sintomatologia
viene presidida por linfadenopatia regional, que puede
estar precedida de papula cutinea. El ganglio afectado
generalmente axilar, cervical, inguinal o epitroclear, esta
aumentado de tamafo, es doloroso a la palpacion, erite-
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matoso, caliente, indurado y puede supurar. Con menor
frecuencia existe anorexia, vomitos, cefalea y esplenome-
galia. Otras manifestaciones atipicas, son sindrome mo-
nonucleésico y fiebre de origen desconocido.

Aunque muy infrecuentes, pueden existir complica-
ciones como sindrome de Parinaud, encefalopatia, neu-
rorretinitis y osteomielitis, abscesos (hepatico, esplénico),
neumonia, endocarditis. La enfermedad no complicada
habitualmente se resuelve en 2-6 meses’S.

Existen diferentes pruebas para confirmar el diagnosti-
co: la serologia es ripida y asequible?, el aislamiento en
sangre es dificil, pero en aspirado y muestras es posible
aunque lento (2-6 semanas), la PCR es rapida!® con el
problema de la limitacién técnica y por dltimo el exa-
men histologico!™.

La enfermedad es autolimitada y no parece precisar de
tratamiento, aunque la azitromicina a 10 mg/kg/dia, po-
drfa acortar los sintomas’.
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