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a descender con recuperación progresiva de la  conducción auri-

culoventricular y  con estrechamiento del QRS, manteniendo BAV

de primer grado (fig. 1B). Tras  completar dos semanas de trata-

miento y ante la buena evolución del paciente y la resolución del

BAVc, el paciente fue dado de alta  con tratamiento con cefuroxima

750 mg  cada 12 horas por vía oral durante 2 semanas, completando

así el tratamiento durante 1 mes. Al alta, el paciente presentaba un

BAV de primer grado con PR 202 ms (fig. 1C). El paciente fue valo-

rado al cabo de un mes  en la consulta, encontrándose asintomático,

y el electrocardiograma mostraba ritmo sinusal con  PR menor de

200 ms,  sin otras alteraciones.

El BAVc se presenta en el 80-90% de los casos de carditis por

EL1, siendo una manifestación cardíaca temprana. Por las implica-

ciones terapéuticas del BAVc es crucial la alta sospecha4, y para

ello se pueden utilizar diferentes escalas; la puntuación SILC asigna

una puntuación a 6 ítems: síntomas constitucionales (2 puntos),

actividades en áreas endémicas/aire libre (1 punto), sexo mascu-

lino (1 punto), picadura de garrapata (3 puntos), edad menor de

50 años (1 punto) y  eritema migrans (4 puntos). El paciente pre-

sentado en este caso cumplía los cinco primeros, con un total de

8 puntos, y  según esta escala se debe tener una alta sospecha a

partir de 7 puntos. Por otra parte, es importante solicitar pruebas

para realizar un diagnóstico diferencial entre las diferentes cau-

sas de BAVc en pacientes jóvenes, descartando otras enfermedades

infecciosas (miocarditis víricas, las causadas por Corynebacterium

dyphteriae, endocarditis con formación de absceso paravalvular5,

la enfermedad de Chagas6 o la fiebre Q), enfermedades sistémicas

(sarcoidosis7, fiebre reumática8,  cardiopatía isquémica, enferme-

dades infiltrativas [amiloidosis] y degenerativas [enfermedad de

Lenègre-Lev] y distrofia miotónica)9.  El tratamiento antibiótico

inicial debe realizarse por vía intravenosa, y  se recomienda cef-

triaxona 2 g/12 h durante 14 días, y  si  hay buena respuesta se

recomienda el tratamiento oral con doxiciclina 100 mg/12 h,  amo-

xicilina 500 mg/8 h o cefuroxima 500 mg/12 h1.
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Bartonelosis sistémica con granulomas
hepatoesplénicos

Systemic bartonellosis with hepatosplenic granulomas

La bartonelosis sistémica es  una infección debida al bacilo Gram-

negativo Bartonella henselae. La forma más  frecuente de infección es

loco-regional; no obstante, en algunos casos se desarrollan formas

atípicas y graves con afectación visceral que ocasionan granulomas

hepatoesplénicos1,2.  Se presentan dos casos clínicos.

El primer caso es una mujer 69 años, sin antecedentes, que pre-

senta un cuadro febril de hasta 39 ◦C y  deterioro del estado general.

En la anamnesis dirigida refiere tener un gato en el domicilio y pre-

senta lesiones cutáneas por arañazo. En la exploración física desta-

can lesiones cutáneas de rascado, sin adenopatías y  abdomen dolo-

roso, sin megalias. En  la analítica presenta una elevación de proteína

C reactiva (PCR) de 60,8 mg/L, además de una alteración de pruebas

de función hepática: aspartato aminotransferasa (AST) 103 U/L; ala-

nina aminotransferasa (ALT) 106 U/L; gamma-glutamil transpepti-

dasa (GGT) 201 U/L, y  fosfatasa alcalina (FA) 327 U/L. Se solicita una

ecografía abdominal que se completa con una tomografía computa-

rizada (TC) y posteriormente con resonancia magnética (RMN) con

hallazgo de bazo de tamaño normal con dos lesiones focales de 2,9

y 2 cm sugestivas de abscesos (figura 1). El ecocardiograma que se

realizó no presentaba imágenes sugestivas de vegetaciones. A nivel

microbiológico presenta una serología positiva para Bartonella hen-

selae IgM e  IgG (con títulos 1/256). Se  inicia tratamiento antibiótico

con doxiciclina y rifampicina que realiza durante seis semanas. A los

Figura 1. a) Caso 1: tomografía computarizada (TC) abdominal, corte sagital. Lesión

esplénica hipodensa; b) Caso 1: resonancia magnética abdominal, secuencia T2.

Lesiones esplénicas hiperintensas con edema perilesional; c) Caso 2: TC abdomi-

nal, corte sagital. Lesiones esplénicas hipodensas y heterogéneas; d) Caso 2: TC

abdominal, corte coronal. Lesiones esplénicas hipodensas y heterogéneas
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tres meses se solicita ecografía de abdomen de control con desapa-

rición de las lesiones focales esplénicas, lo que apoya el diagnóstico.

El segundo caso se trata de una mujer de 34 años, natural

de Paraguay, con antecedentes de interés de enfermedad autoin-

mune por solapamiento entre artritis reumatoide y  lupus (Rhupus)

en tratamiento con  metrotexato. Presenta dolor abdominal en

flanco izquierdo de un mes  de evolución, pérdida de 7 kg, aste-

nia, picos febriles nocturnos y  en última semana se añade una

adenopatía retroauricular izquierda. Niega viajes recientes o con-

tacto con animales. En la  exploración destaca adenopatías axilares

y supraclaviculares izquierdas y  dolor a  la palpación en hipocondrio

izquierdo. En la analítica presenta PCR de 48,2 mg/L con alteración

de pruebas de función hepática: AST 66 U/L, ALT 64 U/L, GGT 67

U/L y FA 193 U/L. Se realiza ecografía abdominal y  TC de cuello-

tórax-abdomen con hallazgo de bazo de 13,2 cm,  con parénquima

heterogéneo con múltiples lesiones focales, adenopatías periporta-

les y axilares bilaterales (figura 1), pudiendo tratarse de abscesos

esplénicos sin poder descartar síndrome linfoproliferativo y se

completa estudio de imagen con ecocardiografía en la que no se des-

criben vegetaciones. Se realiza biopsia con aguja gruesa de ganglio

linfático axilar derecho con resultado de linfadenitis granulomatosa

epitelioide con necrosis focal sin evidencia de neoplasia linfoide.

En la serología presenta anticuerpos anti-Bartonella henselae IgM

positivo e IgG inespecífico y  se inicia tratamiento con rifampicina y

azitromicina durante dos semanas. La TC  de control a los tres meses

presenta una notable disminución del volumen de las adenopatías

axilares con mejoría radiológica de las lesiones esplénicas tanto en

número como en tamaño y  disminución del volumen global del

bazo.

El principal reservorio de B. henseale son los animales, par-

ticularmente los gatos y  las pulgas de estos1.  La afectación

hepatoesplénica es  infrecuente: 5-25% de los casos. Entre las princi-

pales manifestaciones clínicas de la afectación visceral se describen

fiebre persistente, dolor abdominal y adelgazamiento1.  Además,

esta entidad debe considerarse dentro del diagnóstico diferencial

de la fiebre de origen desconocido2,3.  En la analítica es frecuente

encontrar alteración de pruebas de función hepática y  elevación de

la PCR2. A nivel microbiológico, la serología es  la técnica que aporta

más  ventajas con alta sensibilidad y  especificidad2,3.  Existe posibi-

lidad de reactividad cruzada entre especies de Bartonella,  así como

con otros microorganismos (Treponema spp, Chlamydia spp., Myco-

plasma spp., Coxiella spp.). Para la identificación se precisaría de

cultivo o técnicas moleculares, que no se realizaron en  los casos pre-

sentados y se asumió B. henseale como la más  probable responsable

del cuadro. Por otro lado, las pruebas de imagen muestran múltiples

lesiones focales2,4 que, si  se biopsian, corresponderían con granu-

lomas necrotizantes1,2,5. Con respecto al tratamiento, aunque no

existe un claro consenso, se suele recomendar azitromicina durante

cinco días6; sin embargo, en un ensayo clínico que comparaba este

antibiótico con placebo no se observaron diferencias en la  respuesta

clínica en los dos grupos7.  Se reservan pautas largas, aminoglucósi-

dos o  combinaciones en caso de endocarditis u afectación de otros

órganos1,3,6.
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Probable infección fúngica de  brecha
en paciente inmunodeprimido con aislamiento
de una especie infrecuente

Probable breakthrough fungal infection in immunocompromised

patient with isolation of an infrequent species

Paciente varón de 70 años diagnosticado de mieloma múltiple

de cadenas ligeras R-ISS III con ganancia 1q  en agosto de 2021 tras

estudio por insuficiencia renal aguda. Se inició tratamiento de pri-

mera línea con esquema bortezomib-lenalidomida-dexametasona

(VRD) con lenalidomida ajustada a  función renal durante 6 ciclos

alcanzando una respuesta parcial muy  buena. Tras  su finalización

recibió como consolidación un trasplante autólogo de progenitores

hematopoyéticos (TASPE) acondicionado con melfalán 140 mg/m2

en mayo de 2022. Posteriormente se pautó un tratamiento de man-

tenimiento con VRD a  partir de septiembre de 2022 y aciclovir como

profilaxis con  seguimiento periódico ambulatorio.

El paciente ingresó en  el mes  +10 post-TASPE, en marzo de 2023,

con clínica de tos seca, fiebre, dolor torácico y disnea de varios

días de evolución con diagnóstico radiológico de bronconeumo-

nía. Los análisis mostraron un  aumento de la PCR con un valor de

22,77 mg/dl, creatinina de 2,4 mg/dl y 2.000 × 103/�l neutrófilos. Se

inició antibioterapia empírica de amplio espectro dada la ausencia

de crecimiento de microorganismo documentado (hemocultivos,

urocultivo y antigenurias negativas) presentando una buena evo-

lución clínica y analítica. Tras 7 días ingresado presentó un nuevo
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