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Enfermedad por arafiazo
de gato

Sr. Editor:

La enfermedad por arafiazo de gato tipica se caracteriza por la
aparicion de adenopatias regionales dolorosas que persisten du-
rante varias semanas o meses después de haber tenido contacto
con un gato. Por lo general es una enfermedad benigna que se
resuelve espontineamente!.

Presentamos el caso de una mujer de 13 anos, sin antecedentes
personales ni familiares de interés, que acude a Consultas Externas de
Dermatologia Infantil por lesiones cutineas de 2 semanas de evolu-
cion en el pliegue antecubital derecho (fig. 1). Se habia anadido ade-
mids fiebre de 38,5 °C, mialgias y una adenopatia axilar ipsolateral do-
lorosa (fig. 2).
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A la exploracion se observaban dos papulas eritematovioliceas en
dicha localizacion. Destacaba como antecedente el contacto con un
gato un mes antes.

Con la sospecha de enfermedad por aranazo de gato realizamos
biopsia de las lesiones cutineas y solicitamos serologias.

El resultado histopatolégico fue de foliculitis aguda abscesifican-
te. No se identificaban estructuras fingicas ni granulomas. Las sero-
logias mediante inmunofluorescencia indirecta para Bartonella hen-
selae y B. quintana fueron negativas.

La paciente continuaba con la fiebre, mialgias y la adenopatia axi-
lar. Las lesiones cutdneas habian remitido espontidneamente. Solici-
tamos una PAAF de la adenopatia. Ademds se obtuvo material adi-
cional, que se remitié para estudio de biologia molecular en el
Centro Nacional de Microbiologia de Majadahonda. El resultado de
la PAAF fue de linfadenitis abscesificada. En la PCR se identifico
B. benselae.

La paciente no preciso tratamiento antibiético ya que la fiebre y la
adenopatia se resolvieron espontineamente antes de haber recibi-
do la confirmacion del diagnéstico mediante la PCR.

El principal agente causal implicado en la enfermedad por
arafazo de gato es la B. henselae. Es un bacilo gramnegativo
dificil de cultivar. Tiene una distribucién mundial. Suele afectar
a ninos y a adultos jévenes. En ellos es una causa frecuente de
adenopatias persistentes. Es mds frecuente en otofio e invier-
no%3. Mas del 90% de los pacientes refieren contacto reciente
con un gato. Los gatos jévenes pueden tener bacteriemia por
B. henselae. La transmision entre gatos es a través de las pulgas
como vectores. Parece que la picadura de la pulga al hombre no
transmite la enfermedad, pero tienen un papel importante en la
amplificacion del reservorio. La transmision del gato al hombre
casi siempre se debe a araflazos y s6lo en muy raras ocasiones
se producen por mordiscos o lametones!*,

Entre 3 y 5 dias después de haber sido arafiado por un gato
aparece una papulopustula que suele evolucionar a costra. Dos
semanas tras la inoculacion aparecen adenopatias regionales do-
lorosas. En la mayoria de los casos suele haber una adenopatia
Unica, grande y dolorosa. En ocasiones pueden persistir incluso
hasta 2-5 meses. No es raro que se anada fiebre, malestar gene-
ral y cefalea.

Una minoria de pacientes puede tener manifestaciones atipi-
cas como encefalitis, meningitis, mielitis transversa, hepatitis y
esplenitis granulomatosa, osteomielitis, artritis, neumonia e in-
feccion diseminada. Un 5% de los pacientes desarrolla el sin-
drome oculoglandular de Parinaud (conjuntivitis unilateral y
adenopatia preauricular ipsolateral)®5.

Las manifestaciones cutineas, exceptuando la papula de ino-
culacion primaria que se encuentra en un 60-90%, son raras. Se
han descrito erupciones maculopapulosas y urticariales, granu-
loma anular, eritema nodoso, pirpura trombocitopénica, vascu-
litis leucocitoclastica, lesiones granulomatosas, eritema anular y
lesiones tipo sindrome de Sweet®”.

Para el diagnéstico de la enfermedad por aranazo de gato
disponemos de varias pruebas. Debemos sospecharla siempre
ante un paciente con antecedentes de exposicion a gatos que
presente adenopatias y una lesion cutdnea. El diagndstico se
puede confirmar con la biopsia de un ganglio afectado, en la
que se encuentra una inflamacién granulomatosa con necrosis
central estrellada. Con la tincion de plata de Warthin-Starry a
veces se encuentran bacilos en las dreas de necrosis®. Mas til
es realizar pruebas serolégicas especificas para B. henselae me-
diante inmunofluorescencia indirecta, que es muy sensible y
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Figura 1. Dos papulas eritematosas, infiltradas, con costra
en superficie, en la fosa antecubital derecha.

J

Figura 2. Adenopatia axilar ipsilateral. A la palpacion se
encontré una adenopatia de unos 2 cm movil y dolorosa.

especifica. Los titulos de anticuerpos estin altos en las prime-
ras semanas después del comienzo de la aparicion de las ade-
nopatias?. La identificacion del genoma de la B. henselae
mediante PCR también ha demostrado ser muy sensible y es-
pecifical®.

Dado que la enfermedad por aranazo de gato suele resolver-
se espontineamente, el tratamiento antibiotico, en caso de enfer-
medad benigna y autolimitada es controvertido. Algunos autores
consideran que los antibidticos son innecesarios en inmuno-
competentes y aconsejan solo tratamiento sintomatico. Por otra
parte un estudio aleatorizado, doble ciego y controlado con azi-
tromicina demostré que aceleraba la disminuciéon de tamano de
las adenopatias!'!. También son utiles el ciprofloxacino y la do-
xiciclina. En encefalitis y otras infecciones sistémicas son efica-
ces los aminoglucésidos intravenosos!2,
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