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Osteomielitis vertebral asociada
a enfermedad por arafiazo de gato

Sr. Editor: La enfermedad por
arafiazo de gato es una entidad de
diagnédstico relativamente comun
ocasionada por Bartonella hensellae.
Suele haber antecedente de arafiazo o
mordedura de gato y el cuadro tipico
consiste en la aparicién de una papula
indolora con linfadenitis regional que
tiende a la resolucién espontédnea a los
2 o 3 meses!. Las manifestaciones
atipicas son poco frecuentes: sindrome
oculoglandular de Parinaud,

complicaciones neuroldgicas:
encefalomielitis y neurorretinitis,
granulomatosis hepatoesplénica,

eritema nudoso asi como las lesiones
Gseas, aparecen en el 10% de casos,
aunque en los dltimos afios se describen
con mayor frecuencia'®. Consideramos
interesante aportar un nuevo caso de
lesion 6sea asociada a enfermedad por
arafiazo de gato ya que revisada la
literatura (base de datos Medline), sélo
se han encontrado 20 casos descritos en
nifos, ninguno de ellos referido en
Esparia®*.

Nifio de 12 afios de edad que ingresé
por presentar fiebre elevada y dolor
localizado en regién dorsolumbar de
4 dias de evolucion. Habia acudido a
urgencias 15 dias antes por fiebre
y adenopatia axilar izquierda de
2x2,5 cm, dolorosa, con signos
inflamatorios locales. En la exploracién
fisica se observaron lesiones por
aranazo de gato en extremidades
superiores. La serologia a B. hensellae
habia resultado negativa. Al ingreso, en
la exploracién fisica destacaba:
temperatura de 38,5 °C, dolor selectivo
a la percusion en IX vértebra dorsal
(D9) y postura en hiperextensién de la
columna; en axila izquierda se palpaba
adenopatia  residual. En las
determinaciones analiticas destacaba:
hemograma, 12.500 leucocitos (75 S,
20 L, 5 M); PCR, 4,5 mg/dl; VSG,
65 mm/primera hora; LDH vy
proteinograma normales; liquido
cefalorraquideo (LCR) sin alteraciones,

Figura 1. Resonancia magnética de columna
dorsal (secuencia STIR-supresion grasa):
alteracion de la sefial en cuerpo vertebral y
pediculo a nivel de IX vértebra dorsal (D9).
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cultivo LCR y hemocultivo negativos;
anticuerpos IgM frente a
citomegalovirus (CMV), toxoplasma y
virus de Epstein-Barr (VEB), negativos,
serologia a B. hensellae, IgM 1/80; IgG
1/2.048 (MRL diagnostics; BIOS GmbH,
Germany). La radiografia de térax y
columna dorsolumbar no mostraban
alteraciones; resonancia magnética
(RM) de columna: alteracion de sefial en
zona anterior de cuerpo vertebral y
pediculo de D9, sin masa de partes
blandas. (fig. 1); tomografia 6sea
(tomografia computarizada por emisiéon
de fotones simples, SPECT) con tecnecio
99m, hipercaptacién intensa en cuerpo
y pediculo de D9, ambos estudios
compatibles con osteomielitis. Ante el
antecedente clinico de enfermedad por
aranazo de gato y la seroconversion
posterior a B. hensellae, se interpret6 el
cuadro como osteomielitis secundaria a
este microorganismo. Se pauté
tratamiento con eritromicina en dosis
de 500 mg cada 8 h por via oral, que se
mantuvo 2 meses. No requirié
tratamiento ortopédico. La evolucién
fue favorable con desaparicién de la
sintomatologia a los 7 dias del ingreso.
Tras el alta se realiz6 seguimiento
clinico, controles analiticos y de RM,
durante un afio. El nifio permanecié
asintomatico, los pardametros de
inflamacion (PCR y VSG) se
normalizaron a los 2 meses y a los
9 meses del alta la RM no mostraba
alteraciones. Serologia a B. hensellae al
afio de seguimiento: IgM, < 1/20; IgG,
1/64.

Las lesiones é6seas secundarias a
infeccion por B. hensellae son poco
frecuentes. Se describen como lesiones
liticas o como osteomielitis que se
asocian en ocasiones con coleccion
paravertebral. La localizacion mas
frecuente es en vértebras, huesos largos
o craneo, aunque puede tener cualquier

localizacién. La afectacién 6sea puede
aparecer de forma simultdnea a la
presencia de adenopatia o con un
intervalo libre de una a varias semanas,
como ocurrié en nuestro caso®¢. El
diagnostico se realiza en funcién de una
sintomatologia clinica compatible
apoyada por estudios serolégicos,
histolégicos y/o microbiolégicos y, en el
caso de afectacién 6sea, las pruebas de
imagen son esenciales. La serologia a
B. hensellae por técnica de
inmunofluorescencia indirecta (IFI) es
de alta sensibilidad y especificidad. Se
consideran titulos indicativos de
infeccion IgG superiores a 647. La
histopatologia de ganglio o tejido
afectado no es especifica, aunque
permite descartar otras etiologias, sobre
todo tumorales. La tincién de
Warthin-Starry puede demostrar
presencia de bacilos en fase inicial®. La
técnica de reacciéon en cadena de la
polimerasa es de gran utilidad para
demostrar presencia de ADN
bacteriano pero queda restringida a
centros de referencia. En nuestro
paciente no se realizé estudio de la
adenopatia ya que ésta era de pequefio
tamaio, ni puncién de tejido 6seo para
estudio histolégico/microbiolégico
debido a la rapida evolucién favorable
del paciente, por lo que no consideramos
oportuno realizar procedimientos
invasivos. El diagnéstico diferencial se
plantea con osteomielitis por otros
agentes bacterianos, enfermedad
granulomatosa cronica, histiocitosis,
granuloma eosinéfilo y enfermedades
neopldsicas®. No se conoce si los
antibidticos contribuyen a mejorar la
evolucién clinica de la infeccién por
B. hensellae, aunque en pacientes con
enfermedad sistémica podrian ser
beneficiosos. Se han utilizado diferentes
antibiéticos: eritromicina, tetraciclinas,
aminoglucésidos, rifampicina,

Respuestas a las preguntas
de formacion continuada

1. e; 6. e;
2. e; 7. d;
3. b; 8. ¢
4. c; 9. d;
5. d; 10. e.

sulfametoxazol-trimetoprim
cefalosporinas con diversas pautas'’.
Sin embargo la evolucién de la
osteomielitis por B. hensellae es
benigna, con resolucion de la
sintomatologia y de las alteraciones
radiolégicas tras uno o varios meses,
con independencia de la pauta de
tratamiento utilizada®*.

Ante la presencia de lesiones dseas
localizadas y el antecedente de
adenopatia regional, el diagnéstico
diferencial deberia incluir la afectacién
6sea secundaria a infecciéon por
B. hensellae. Una historia detallada es
esencial, ya que puede poner de mani-
fiesto la sintomatologia tipica de la
enfermedad que, de otro modo, podria
pasar desapercibida.
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