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Resumen

El eritema nodoso es un tipo de reacción de hipersensibilidad tardía, que se manifiesta como nódulos eritematosos y dolorosos de 
predominio en miembros inferiores. Una de sus causas es la enfermedad por arañazo de gato producida por Bartonella henselae, aun-
que es poco habitual. Se expone un caso de eritema nodoso asociado a enfermedad por arañazo de gato diagnosticado en nuestro 
hospital, así como su manejo diagnóstico y terapéutico y su evolución.
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Abstract

Title: Erythema nodosum as an atypical presentation of cat scratch disease: presentation of a clinical case and bibliographic review

Erythema nodosum is a delayed-type hipersensitivity reaction that presents as erythematous and painful nodules on the shins. It can 
appear as an uncommon complication of cat scratch disease produced by Bartonella henselae.

A rare case of erythema nodosum associated to cat scratch disease was diagnosed in our hospital. Its diagnostic, therapeutic 
management and evolution is reported.

We have found in previous literature just a single case of association between erythema nodosum and cat scratch disease in a 
pediatric patient.
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Introducción

La enfermedad por arañazo de gato es una enfermedad infecciosa, generalmente de carácter autolimitado, que aparece en individuos 
inmunocompetentes. Es una anomalía típica de la edad pediátrica y de distribución mundial, siendo más rara en adultos1. El cuadro 
clínico característico se presenta como una pápula eritematosa en el lugar de la inoculación, tras 3-10 días de la infección, y una 
linfoadenopatía regional, que aparece tras 1-3 semanas de la inoculación y que puede persistir varios meses. No obstante, apro-
ximadamente un 10% de estos pacientes pueden presentar complicaciones dermatológicas, viscerales, neurológicas u oculares2,3. 
El eritema nodoso es una complicación poco frecuente de la infección por Bartonella henselae4-6.

El microorganismo causante de esta patología es habitualmente B. henselae, un bacilo gramnegativo que se transmite al ser hu-
mano por el arañazo o el mordisco de un animal infectado. En nuestro medio el gato doméstico es el principal reservorio, detectán-
dose hasta en un 90% de los casos, aunque existen otros reservorios2.
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Material y métodos

Se presenta el caso de un niño de 10 años de edad, nacido en 
nuestro medio, que consulta en Urgencias por la aparición de una 
tumoración en la región inguinal de 48 horas de evolución, dolo-
rosa a la palpación. El paciente se encontraba afebril y no refería 
ningún antecedente traumático ni otra clínica acompañante. 
Convivía con gatos, pero no señalaba ningún arañazo reciente.

No presentaba antecedentes personales ni familiares de inte-
rés. No refería ninguna patología crónica ni recibía ningún trata-
miento, la vacunación era correcta y no tenía alergias conocidas.

En la exploración presentaba en la región inguinal izquierda 
una tumefacción dolorosa, no indurada y sin signos inflamatorios 
ni de sangrado externos. Presentaba adenopatías laterocervica-
les e inguinales bilaterales, pequeñas y de carácter reactivo. El 
resto de la exploración por aparatos no mostraba ningún hallazgo 
de significación patológica.

Con el diagnóstico presuntivo de adenitis inguinal izquierda, se solicitaron las siguientes exploraciones complementarias:
–  Un hemograma (recuento, fórmula y morfología) y una bioquímica completa, con resultados dentro de la normalidad, incluyendo los 

reactantes de fase aguda y la fórmula leucocitaria. 
–  Una ecografía, en la que destacaba un ganglio inguinal izquierdo de 3x1 cm de carácter reactivo y características inespecíficas.
–  Una intradermorreacción de Mantoux, cuya lectura por su pediatra de atención primaria a las 72 h fue negativa.
–  Una serología vírica ampliada que incluía VIH, parvovirus B19, virus de Epstein-Barr y citomegalovirus, y una serología de Toxoplas-

ma gondii, Brucella melitensis y B. henselae, pendiente de resultados al alta del paciente.

El paciente fue dado de alta con tratamiento antiinflamatorio con ibuprofeno y citación en consultas externas de Pediatría para 
valoración de resultados analíticos y estudio diagnóstico. El paciente no acudió a su cita programada. 

Veintiún días después, el paciente consultó de nuevo por aparición de lesiones maculares eritematosas de seis días de evolución 
en miembros inferiores, no pruriginosas, que habían empeorado en las horas previas a la consulta, asociando dolor y aumento local 
de la temperatura. Se encontraba afebril y no refería ningún antecedente de consumo de fármacos ni ningún desencadenante claro.

En la exploración destacaba la presencia de placas y nódulos de color rojo vinoso, indurados, calientes y dolorosos en la región 
pretibial de ambos miembros inferiores, compatibles con un eritema nodoso. El resto de la exploración era similar a la previa, sin 
cambios en la adenopatía inguinal (figura 1).

Con estos nuevos hallazgos clínicos se solicitó una analítica de control, en la que destacaban una proteína C reactiva de 26,7 mg/L 
y una VSG de 31 mm/h, y se realizó un cultivo bacteriológico de un frotis faríngeo, que resultó negativo. Revisando los resultados de 
las serología previas se observó una positividad de 1/40 en la IgM de B. henselae, siendo el resto de los estudios serológicos nega-
tivos. Por este motivo se solicitó una nueva serología de B. henselae, que mostró una seroconversión, con unos títulos de IgG de 1/512.

Revisando los antecedentes del paciente, los hallazgos clínicos y los resultados de las exploraciones complementarias, se llegó al 
diagnóstico de eritema nodoso, como complicación de una enfermedad por arañazo de gato causada por B. henselae. Con dicho 
diagnóstico, se inició tratamiento con azitromicina (10 mg/kg el primer día y 5 mg/kg los cuatro días siguientes), con control posterior 
en consultas externas de Pediatría Infecciosa.

A los siete días de haber iniciado el tratamiento, se encontraba asintomático, con una completa resolución de las lesiones de los 
miembros inferiores y una disminución del tamaño de la adenopatía inguinal izquierda, por lo que fue dado de alta con control por su 
pediatra de atención primaria.

Discusión

El eritema nodoso es el tipo de paniculitis sin vasculitis más frecuente en la edad pediátrica7,8. Clínicamente se manifiesta con la 
aparición de nódulos eritematosos-violáceos de 1-5 cm de diámetro, profundos, dolorosos y típicamente localizados en la cara ante-
rior de las piernas. Se trata de una reacción de hipersensibilidad retardada, debida a la exposición de diversos antígenos pero cuyo 
mecanismo patogénico no está completamente aclarado7,9.

Figura 1. Manifestaciones cutáneas del eritema nodoso
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Epidemiológicamente es un cuadro clínico raro en la edad pediátrica, excepcional antes de los 2 años, siendo la adolescencia el 
momento de presentación típico. En la población infantil no existen diferencias en la incidencia en ambos sexos9,10.

Desde el punto de vista etiológico, en la mayoría de las ocasiones se trata de una entidad idiopática, y son múltiples los agentes 
y las patologías que pueden presentar como manifestación clínica un eritema nodoso. En los pacientes pediátricos la causa más 
frecuente son las infecciones, siendo el estreptococo del grupo A el agente causal más frecuente6,7,9-11. Otros agentes implicados 
típicamente serían: Mycobacterium tuberculosis, Mycoplasma pneumoniae, Yersinia enterocolitica, citomegalovirus, parvovirus B19 
y virus de Epstein-Barr. Otras entidades asociadas serían la enfermedad inflamatoria intestinal, la sarcoidosis, las vasculitis, las 
neoplasias y la iatrogenia, especialmente por sulfamidas y anticonceptivos hormonales7,8,11,12. 

En cambio, la asociación a otros agentes infecciosos como B. henselae durante la época pediátrica es inusual; en una serie de 91 
pacientes con eritema nodoso la etiología por B. henselae fue del 3%7. Hasta un 5% de los pacientes infectados por B. henselae 
pueden presentar manifestaciones cutáneas atípicas, entre las que se incluye el eritema nodoso3. Se han descrito algunos casos 
aislados4,13-16, y en dos grandes series de enfermedad por arañazo de gato en 1.200 y 841 pacientes, respectivamente, la presencia 
de eritema nodoso se notificó en el 1 al 2% de los mismos17,18.

En el caso clínico expuesto, tras descartar otras etiologías posibles de adenitis y eritema nodoso a través de la historia clínica, la 
exploración física y las exploraciones complementarias, se llegó al diagnóstico definitivo dada la positividad de las IgM frente a 
B. henselae, con posterior seroconversión a IgG, en un contexto clínico compatible con enfermedad por arañazo de gato.

En cuanto al diagnóstico, el aislamiento de B. henselae en un cultivo es muy complicado, con un periodo de incubación pro-
longado y falsos negativos. La prueba diagnóstica más frecuentemente empleada es la serología mediante técnicas de inmu-
nofluorescencia indirecta. Una alternativa sería la detección de material genético de B. henselae mediante PCR en los tejidos 
del paciente3-12,19.

La detección de anticuerpos IgM positivos mediante técnicas de inmunofluorescencia es indicativa de infección reciente o enfer-
medad aguda, tal como ocurrió en el caso clínico expuesto. No obstante, la duración de estos anticuerpos en sangre es limitada en 
el tiempo, por lo que puede que no se detecten, siendo su sensibilidad baja. Se recomienda remitir una segunda muestra en 15-21 días 
para valorar la seroconversión o un incremento de los títulos de anticuerpos IgG. Por otra parte, la detección de anticuerpos IgG con 
títulos entre 1:64 y 1:256 es sugestiva de infección por B. henselae, que debería confirmarse por su aumento en 10-14 días, mientras 
que títulos de anticuerpos mayores de 1:256 sugieren firmemente infección activa o reciente. No obstante, una serología negativa no 
descarta el diagnóstico en aquellos pacientes con alta sospecha clínica. La serología también presenta limitaciones tales como reac-
tividad cruzada con otras especies de Bartonella3,19,20.

Actualmente no se recomienda el tratamiento antibiótico en la enfermedad por arañazo de gato locorregional no complicada. El 
manejo de los pacientes inmunocompetentes con afectación leve-moderada es de carácter sintomático. En casos graves el tratamien-
to antibiótico de elección sería azitromicina con una pauta de 10 mg/kg/día durante un día, continuándose con 5 mg/kg/día durante 
4 días. Antibióticos alternativos serían rifampicina, cotrimoxazol o ciprofloxacino. En las adenopatías supurativas estaría indicado el 
tratamiento intervencionista mediante aspiración del material purulento4,21,22.

El pronóstico de la enfermedad por arañazo de gato en pacientes inmunocompetentes es excelente, resolviéndose el cuadro de 
forma espontánea, apareciendo únicamente complicaciones significativas en un 5-10% de los pacientes3.

Conclusiones

El eritema nodoso es una entidad poco frecuente en la edad pediátrica. Entre sus causas se encuentra la enfermedad por arañazo de 
gato, producida por B. henselae. Por este motivo, en un paciente con lesiones dérmicas compatibles asociadas a adenopatías, se 
debería considerar la enfermedad por arañazo de gato dentro del diagnóstico diferencial del eritema nodoso para poder realizar una 
vigilancia clínica y un enfoque terapéutico adecuados. 
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