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HISTORIA CLÍNICA

• Paciente de sexo masculino de 8 años.

• Antecedentes personales:

-ERC secundaria a SNCR (Bx: esclerosis focal y segmentaria)

- Realizo DP y HD (3 años en total)

- Trasplante renal con donante cadavérico. MM 121; CMV +/+ ;VEB -/+

-Inducción: Basiliximab + metilprednisolona

-Mantenimiento: micofenolato sódico, tacrolimus y corticoides.

- Recaída de enfermedad de base a los 7 días post tx: Plasmaféresis + Rituximab.

- Remisión a los 2 meses. Buena función del injerto (Cr 0,63 mg/dl)



4 meses post trasplante presenta lesión nodular rojo-violácea en cuero cabelludo, no 

dolorosa, no fluctuante + adenopatía cervical izquierda de 2 x 2 cm dolorosa, móvil.

Tto: cefalexina + curas locales 

IC con dermatología: BIOPSIA

Sospechas diagnósticas: 

-Melanoma no melanocítico

-Linfoma

-Sarcoma de Kaposi

-Angiomatosis bacilar.



Internación 

por fiebre, 

diarrea y caída 

de FG (Cr 1,12 

mg/dl) 

Urocultivo, HC, 

retrocultivo, PCR 

Sars-Cov2 y cultivos 

de MF

NEGATIVOS

PCR CMV y VEB ND

En BEG, 

persiste 

febril.

HC y 

retrocultivo

Se rota a piperacilina-

tazobactam. Continua 

con vancomicina

Se aisla E. Coli BLEE. 

Se retira catéter 

central. 

Realiza tto con 

meropenem 

10 días

Continua en 

BEG pero 

febril.

HC seriados 

negativos

ATB: ceftriaxona-

vancomicina



Con dx de angiomatosis bacilar en paciente inmunosuprimido se indica Azitromicina. 

A los 5 días, se agrega Doxiciclina y se suspende Micofenolato sódico. 

Durante la internación, se recibe resultado de biopsia…



El paciente 

continua febril 

y en BEG.

Cr 0,96 mg/dl.

Sme febril prolongado + 

bicitopenias (GB 1800; 

Hb 9,1 g/dl; PL 

170.000)

Se descarta Sme

hemofagocítico

-Ecografía abdominal: 

Bazo: parénquima homogéneo 

de12,8 cm,  (limite superior). 

Hígado e injerto renal s/p.

-Ecografía de piel y partes 

blandas en cuello: imágenes 

compatibles con adenopatías

Continua con 

azitromicina + 

doxiciclina

TAC de tórax: no se 

visualizan imágenes de 

significación 

patológica.

FO y ecocardiograma

sin hallazgos patológicos.

Serologías: 

-Ig M positiva 

Bartonella

henselae, Ig G 

negativa.



-Luego de permanecer 48 hs afebril, en BEG  se otorga egreso hospitalario.

-Función renal estable, Cr 1 mg/dl.

-Continua tratamiento ambulatorio. 

-Ecografía abdominal de control: “…esplenomegalia (long 12 cm), parénquima discretamente 

heterogéneo con pequeñas áreas hipoecoicas redondeadas, sugestivas de microabscesos…”

-Resonancia magnética: “…bazo aumentado de tamaño, posición normal, sin anomalías 

focales…”

- A los 2 meses del dx presenta Ig G para Bartonella henselae y quintana positiva.



BARTONELLOSIS

• La Bartonella hensellae o quintana es un cocobacilo gram negativo, aeróbico, intracelular.

• Produce la enfermedad por arañazo de gato, angiomatosis bacilar (AB) o peliosis hepática o 
esplénica.  

• Afecta a pacientes inmunocompetentes o inmunocomprometidos (más frecuente en HIV)

• Enfermedad rara o infradiagnosticada en receptores de órganos sólidos.

• 2/3 en pacientes trasplantados renales.

• 25% de los casos reportados se presentan en < 18 años.



FISIOPATOGÉNIA

• Se describen 2 tipos de lesiones: granulomas y lesiones vasoproliferativas.

• Existe proliferación de células endoteliales estimuladas por factor angiogénico.

• La virulencia bacteriana, susceptibilidad genética y el grado de inmunosupresión  
PREDISPONEN a lesiones vasoproliferativas vs granulomas.        

• No hay correlación entre la duración de la inmunosupresión y el tipo de lesión.

• Se observan lesiones vasoproliferativas en piel, hígado, bazo, nódulos linfáticos, medula ósea, 
corazón, tracto respiratorio y digestivo.



TRANSMISIÓN

• FR más importante: contacto con gatos. 80% de los casos.

• NO existe contraindicación para que los TOS convivan con mascotas domésticas. 

• SE SUGIERE no adquirir mascotas durante el primer año post trasplante. 

• Infección derivada del donante: CONSIDERAR si se produce a pocos meses del trasplante. 

REALIZAR serología al donante ante la sospecha.

• NO se recomienda screening del donante. 



FORMAS CLÍNICAS

• LOCALIZADA

- Enfermedad por arañazo de gato

• DISEMINADA

-Más frecuente en inmunosuprimidos; 70% 

• PIEL: nódulos, placas o pápulas violáceas. En TOS 

pueden aparecer como lesión única. DD: Sarcoma 

de Kaposi, granuloma piógeno, angioma.

• PELIOSIS HEPÁTICA / ESPLÉNICA:  hepato y/o 

esplenomegalia. 

• ENDORCARDITIS

• OCULAR: neuroretinitis: disminución de AV.  FO: 

vasculitis, hemorragias, exudados algodonosos.

• RIÑON: puede inducir rechazo!!



DIAGNÓSTICO
Serologías, PCR, cultivos e histopatología. 

• SEROLOGIAS:  IF indirecta y ELISA 

- Reactividad cruzada entre henselae y quintana.

- Menor sensibilidad en inmunocomprometidos.

- Alrededor del 90% presenta serologías positivas. Positivización en 2-4 semanas!

• PCR: Detección de ADN de la especie de Bartonella. 

• CULTIVO: baja sensibilidad.

• HISTOPATOLOGIA

-Proliferación nodular de pequeños vasos, infiltrado de c plasmáticas,

linfocitos, histiocitos. Atipia, necrosis o mitosis.

-Técnica de Warthin-Starry: coco bacilos en acúmulos.



EX. COMPLEMENTARIOS

• TAC de abdomen/ RM: adenopatías, 

lesiones focales en bazo y/o hígado. 

• Ecografía abdominal. 

• FO 

• Ecocardiograma. 



TRATAMIENTO

• Se sugiere realizar tratamiento en pacientes inmunocomprometidos. Mínimo 3 meses para 

evitar recaídas. 

• DISMINUIR inmunosupresión.

MACRÓLIDOS: primera línea de tratamiento. 

Utilizar como única droga o en combinación. 

- Asociar a: doxiciclina, quinolonas, aminoglucósidos, rifampicina. 

- Macrólidos y/o Doxiciclina: enfermedad diseminada. 

- Interacción con inhibidores de la calcineurina!!



No hay guías de tratamiento en pacientes TOS, la mayoría son reporte de casos..



MUCHAS GRACIAS!!


