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Surgical treatment of chronic lymphadenitis caused by Bartonella henselae 

La enfermedad por arañazo de gato (EAG) es una causa frecuente de linfadenitis en la edad pediátrica y suele 
asociarse a antecedentes de contacto con gatos. La gran mayoría de los casos se resuelve espontáneamente y 
solo una minoría requiere drenaje quirúrgico. En casos excepcionales, puede presentar una evolución tórpida, 
como linfadenitis fistulizante, o una masa excrecente violácea que requiera tratamiento quirúrgico para su 
resolución.
Paciente femenina de 5 años que presenta linfadenitis submandibular izquierda, con antecedente de contacto 
con gato. Tras 18 días de evolución y tratamiento previo con azitromicina, desarrolla un absceso que requiere 
drenaje. Los estudios moleculares resultan positivos para Bartonella henselae.
Dos meses y medio después del drenaje, la paciente presenta persistencia de la linfadenitis asociada a una 
masa excrecente violácea y fiebre diaria, por lo que se decide realizar exéresis de la masa con linfadenectomía 
cervical, sin incidencias. Posteriormente, presenta paresia del músculo orbicular del labio inferior izquierdo e 
hipoestesia en la región auricular izquierda, que se resuelven espontáneamente.
Tras un período de seguimiento de 12 meses, la paciente permanece asintomática y libre de enfermedad.
La linfadenitis por EAG suele presentar una evolución favorable y autolimitada. No obstante, el tratamiento 
quirúrgico se considera una opción segura y eficaz para la resolución de la enfermedad en casos de evolución 
tórpida, con linfadenitis fistulizante o aparición de una masa excrecente violácea tras más de dos meses.

Cat-scratch disease (CSD) is a common cause of lymphadenitis in children and is usually associated with 
a history of cat exposure. The vast majority of CSD lymphadenitis cases resolve spontaneously, and only a 
few require surgical drainage. In exceptional cases, it may have an unfavorable course, for instance, with 
development of fistulizing lymphadenitis or a purplish exophytic mass requiring surgical treatment for 
resolution.
A 5-year-old female patient presented with left submandibular lymphadenitis and a history of contact with 
a cat. After 18 days, despite treatment with azithromycin, she developed an abscess that required drainage. 
Molecular testing was positive for Bartonella henselae.
Two and a half months after drainage, the patient presented with persistent lymphadenopathy and a 
purplish, exophytic mass, associated with persistent fever. Therefore, excision of the mass with cervical 
lymphadenectomy was performed, without complications. The patient developed paresis of the left 
orbicularis oris muscle and hypoesthesia in the left auricular region, which resolved spontaneously.
At 12 months of follow-up, the patient remained asymptomatic and free of disease.
Lymphadenitis due to CSD usually has a favorable, self-limiting course. However, surgical treatment is 
considered a safe and effective curative option if it progresses to fistulizing lymphadenitis or a purplish 
exophytic mass after more than two months.
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INTRODUCCIÓN

La enfermedad por arañazo de gato (EAG) es una 
de las causas más frecuentes de linfadenitis en la 
edad pediátrica1-3. Se asocia al antecedente de ara-
ñazo o contacto con gatos y suele aparecer tras un 
periodo de incubación de 1-3 semanas4.

La presentación clínica habitual consiste en una 
linfadenitis autolimitada localizada cerca del pun-
to de inoculación y está causada por Bartonella 
henselae1,4,5. Ante la sospecha de EAG en un pa-
ciente inmunocompetente, no se recomienda ini-
ciar tratamiento antibiótico debido a su carácter 
autolimitado1,5,6. No obstante, en casos de linfade-
nitis extensas que no se resuelven espontáneamen-
te, en pacientes inmunocomprometidos o ante una 
enfermedad sistémica, puede ser necesario iniciar 
un tratamiento antibiótico. En enfermedad localiza-
da, la azitromicina a dosis de 10 mg/kg/día durante 
5 días es la pauta más recomendada5-10.

De inicio, el drenaje de estas adenopatías está con-
traindicado debido al riesgo de cronicidad y fistuliza-
ción, siendo preferible la punción-aspiración5,10. Sin 
embargo, en casos de supuración o absceso franco, 
puede ser necesario el drenaje quirúrgico3,4,11.

En situaciones puntuales de evolución crónica, 
mala respuesta al tratamiento o aparición de una 
masa excrecente violácea, tanto si se conoce su 
origen en EAG como si es de etiología incierta, se 
recomienda el tratamiento quirúrgico mediante 
linfadenectomía y exéresis de la lesión3,4,9,10,12.

En este artículo presentamos una revisión de la ex-
periencia actual en el tratamiento quirúrgico de la 
EAG, junto con el caso de una paciente con evolu-
ción tórpida que requirió linfadenectomía cervical 
en nuestro centro.

CASO CLÍNICO

Paciente femenina de 5 años, sin antecedentes per-
sonales de interés, que tras 10 días de haber sufrido 
arañazos de gato en la cara y extremidades, desa-
rrolla linfadenitis submandibular izquierda asocia-
da a fiebre diaria. Por este motivo, es ingresada e 

inicia un tratamiento con amoxicilina-clavulánico, 
al que se añade azitromicina tras obtener resulta-
dos serológicos positivos para Bartonella henselae.

La ecografía muestra una linfadenitis cervical iz-
quierda extensa con áreas de necrosis (Figura 1).

Tras 18 días de evolución, es derivada a nuestro 
centro por la presencia de un absceso que requiere 
drenaje quirúrgico; se obtiene abundante material 
purulento con reacción en cadena de la polimerasa 
(PCR) positiva para B. henselae. Posteriormente, 
precisa drenaje en dos ocasiones adicionales por 
recurrencia de abscesos, a las dos y cuatro sema-
nas del primer procedimiento, respectivamente.

A los dos meses y medio del drenaje inicial, presen-
ta persistencia de la linfadenitis junto con una 
masa excrecente violácea asociada a fiebre diaria 
(Figura 1), por lo que se decide realizar exéresis de 
la masa con linfadenectomía cervical. Intraopera-
toriamente se objetiva linfadenitis cervical exten-
sa, con ganglios que contienen material purulento 
y afectación parcial de la glándula submandibular 
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Figura 1. Linfadenitis submandibular izquierda con 
masa violácea excrecente. A. Linfadenitis submandibular 
izquierda: apreciamos masa excrecente carnosa y violácea 
y adenopatía abscesificada posterior tras 2 meses de inicio 
de la linfadenitis. B. Linfadenitis submandibular izquierda: 
imagen dos semanas posteriores a la A. Se aprecia 
crecimiento de masa excrecente y adenopatía posterior 
que ha drenado espontáneamente. C y D. Ecografía tras 15 
días de inicio del cuadro con hallazgo linfadenitis cervical 
izquierda. Se aprecian múltiples ganglios inflamados.
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izquierda, por lo que se realiza submaxilectomía 
parcial del área afectada.

Como se muestra en la Figura 2A, la masa adeno-
pática se encontraba en íntimo contacto con es-
tructuras cervicales relevantes, incluyendo la vena 
yugular interna izquierda, la arteria carótida iz-
quierda, el nervio marginal mandibular (rama del 
nervio facial), el nervio espinal accesorio y el nervio 
auricular mayor. Todas estas estructuras fueron 
preservadas, excepto la rama posterior del nervio 
auricular mayor, que se encontraba infiltrada.

En el postoperatorio inmediato se añadió trata-
miento antibiótico con trimetoprima-sulfame-
toxazol debido a la extensa afectación cervical.

En el seguimiento ambulatorio, la paciente presen-
tó leve paresia del músculo orbicular del labio infe-
rior izquierdo e hipoestesia en la región auricular 
izquierda, lo que ocasionó una úlcera por rascado. 
Ambas complicaciones se resolvieron espontánea-
mente en el plazo de dos meses, atribuyéndose a 

una neuropraxia postquirúrgica e inflamatoria del 
nervio marginal mandibular y del nervio auricular 
mayor. La Figura 2B muestra el resultado estético 
de la cervicotomía.

El estudio anatomopatológico reveló una linfade-
nitis granulomatosa necrotizante y fistulizada (Fi-
guras 2C y 2D). La PCR fue positiva para B. henselae 
en todas las muestras analizadas, confirmando el 
diagnóstico de EAG con evolución tórpida. El culti-
vo fue positivo para Staphylococcus aureus en la 
muestra quirúrgica, en relación con una probable 
sobreinfección cutánea, mientras que los estudios 
para micobacterias resultaron negativos.

Se realizaron ecografía abdominal y fondo de ojo 
para descartar una afectación sistémica, sin ha-
llazgos patológicos.

Tras un seguimiento de 12 meses, la paciente per-
manece asintomática y libre de enfermedad.

COMENTARIOS

La EAG es una causa frecuente de linfadenitis en la 
población pediátrica, siendo habitual el antece-
dente de arañazo de gato entre 1-3 semanas antes 
de la aparición del cuadro1-4. Según la literatura, la 
afectación ganglionar se localiza en el 46% de los 
casos a nivel axilar, 26% submandibular o cervical, 
18% inguinal y 2% supraclavicular4.

Habitualmente se trata de una linfadenitis autoli-
mitada, en la que las recomendaciones actuales no 
indican la necesidad de tratamiento antibiótico, al 
no haberse demostrado superioridad frente a pla-
cebo1,5,6. No obstante, en casos de linfadenitis ex-
tensas que no se resuelven espontáneamente, en 
pacientes inmunocomprometidos o ante enferme-
dad sistémica, puede ser necesario iniciar trata-
miento antibiótico5-10. Aproximadamente un 10% 
de los casos requiere drenaje quirúrgico por absce-
sificación4. Sin embargo, de forma inicial se reco-
mienda la punción-aspiración frente al drenaje 
quirúrgico, debido al riesgo de fistulización5,10.

Un pequeño porcentaje de casos puede presentar 
persistencia de la linfadenitis con evolución desfa-
vorable, en forma de linfadenitis fistulizada o, me-
nos frecuentemente, como una masa excrecente 

Figura 2. Linfadenitis submandibular. Intervención 
quirúrgica, anatomía patológica y resultado final. 2A. 
Linfadanectomía cervical izquierda extensa. Observamos 
resultado tras vaciamiento cervical. N.M: nervio marginal 
(rama del facial); N.AM: nervio auricular mayor; N.E: 
nervio espinal; V.Y.I: vena yugular interna; A.C.I: arteria 
carótida interna. 2B. Resultado final de paciente libre 
de enfermedad tras 6 meses de la intervención. Herida 
ligeramente ensanchada por tensión tras resección 
cutánea de zona afecta. 2C. Anatomía patológica: masa 
epitelial ulcerativa con trayecto fistuloso. 2D. Anatomía 
patológica: múltiples granulomas compatibles con 
linfadenitis granulomatosa por Bartonella
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violácea, pudiendo requerir tratamiento quirúrgi-
co para la resolución del proceso3,4,9,10,12. Existe 
una amplia evidencia sobre los beneficios del tra-
tamiento quirúrgico en linfadenitis granulomato-
sas asociadas a micobacterias atípicas7,13,14. Sin 
embargo, el papel de la cirugía en la EAG está me-
nos descrito en la literatura, con escasas publica-
ciones disponibles.

En concreto, se han identificado tres publicaciones 
centradas en el tratamiento quirúrgico de la EAG, 
principalmente en población pediátrica (salvo un 
paciente de 19 años), que describen resultados sa-
tisfactorios3,4,11. La serie más amplia es la de P. 
Munson4, que incluye 9 casos de linfadenitis cervi-
cal o submandibular tratados con éxito. Otras pu-
blicaciones describen casos aislados de linfadeni-
tis cervical resueltos mediante linfadenectomía3,11. 
Asimismo, dos series pediátricas describen 47 y 614 
casos de linfadenitis granulomatosas de etiología 
inicialmente desconocida, tratadas quirúrgica-
mente y en las que posteriormente se identificó 
Bartonella henselae como agente causal.

La mayoría de las linfadenectomías descritas en la 
EAG corresponden a localizaciones cervicales o sub-
mandibulares, como en nuestro caso. También se 
han descrito casos retroauriculares14, axilares e in-
guinales7. Esto sugiere que, aunque la localización 
cervical no es la más frecuente, podría ser la que con 
mayor frecuencia requiera tratamiento quirúrgico.

En relación con el tiempo de evolución hasta la in-
dicación quirúrgica, existe variabilidad en la litera-
tura. Y. King3 recomienda un periodo de espera de 
hasta 16 semanas, mientras que en la serie de P. 
Munson4 se describe un intervalo de 10 a 120 días 
desde la aparición de la linfadenitis hasta la ciru-
gía, realizándose la mayoría de las intervenciones 
tras el primer mes. Dado que la resolución espon-
tánea puede ocurrir hasta los 2 meses desde el ini-
cio11, en nuestro caso se optó por la cirugía tras 
una evolución tórpida de dos meses y medio. Con-
sideramos que la indicación debe individualizarse 
según la evolución clínica. No obstante, en casos 
de persistencia más allá de 2 meses, con o sin fis-
tulización, o ante la presencia de una masa excre-
cente violácea, la linfadenectomía se presenta 
como una opción terapéutica segura y eficaz.

Tanto nuestro caso como los descritos en la litera-
tura muestran la resolución completa de la enfer-
medad sin recidiva. Sin embargo, estos resultados 
pueden estar influidos por un sesgo de publica-
ción. No se describen complicaciones quirúrgicas 
relevantes en las series analizadas3,4,7,11,14. En 
nuestra paciente se observó una neuropraxia tran-
sitoria del nervio marginal mandibular (rama del 
facial), manifestada como paresia del músculo or-
bicular inferior izquierdo, así como afectación del 
nervio auricular mayor con parestesias auriculares, 
ambas de resolución espontánea.

Es fundamental un adecuado conocimiento de la 
anatomía de las estructuras vasculonerviosas cervi-
cales en la realización de linfadenectomías, especial-
mente del nervio marginal mandibular y sus varian-
tes anatómicas, para minimizar el riesgo de lesión15.

Este trabajo presenta un caso clínico tratado con 
éxito en nuestro centro y aporta una revisión de los 
escasos casos publicados, y evidencia la efectivi-
dad y seguridad del tratamiento quirúrgico en la 
EAG de evolución tórpida. La principal limitación es 
la baja incidencia de esta presentación, lo que con-
diciona la disponibilidad de series amplias. No obs-
tante, la literatura existente, junto con nuestro 
caso, refuerza el papel de la cirugía como opción 
terapéutica en casos seleccionados. Este estudio 
contribuye con un nuevo caso pediátrico y una re-
visión actualizada del papel de la cirugía en la lin-
fadenitis por EAG (Figura 3), que puede resultar de 
utilidad en la práctica clínica.
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EAG: enfermedad por arañazo de gato.
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