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INTRODUCCION

Desde su identificación a principios de los años 90’s (1), Bar-

tonella henselae (previamente conocida como Rochalimaea

henselae), se le ha asociado con una variedad de padecimien-

tos oculares que incluyen coriorretinitis (2-4), desprendimien-

to seroso de la mácula (5), lesiones inflamatorias y vascula-

res del nervio óptico (6, 7) y el síndrome oculoglandular de

Parinaud (8). La neurorretinitis o neurorretinitis idiopática

de Leber (como la reclasificó Dreyer en 1984) (9), es un sín-

drome caracterizado por disminución abrupta de la agudeza

visual, edema de papila, exudados lipídicos en estrella ma-

cular que generalmente se presenta en forma unilateral y que

afecta a pacientes en edad pediátrica. El diagnóstico diferen-

cial incluye enfermedades como la de Lyme, leptospirosis,
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RESUMEN

Introducción: Bartonella henselae es el agente causal de la llamada enfermedad por arañazo de gato que tiene como
variante en su presentación la llamada neurorretinitis de Leber. La presencia unilateral de exudación en estrella macular
y edema de papila constituyen su forma más común de presentación.
Reporte de caso: Se presenta caso de paciente femenino de 7 años de edad, con baja súbita de agudeza visual y exudación
masiva en estrella macular en forma bilateral con remisión de la misma en el lapso de 1 y medio meses. Se dio tratamien-
to a base de eritromicina y deflazacort por un periodo de 6 semanas.
Conclusiones: El caso presentado constituye una variante poco común de la neurorretinitis en la enfermedad por arañazo
de gato. Esto constituye un reto diagnóstico en el marco del diagnóstico diferencial de entidades como enfermedad de
Lyme, tuberculosis, etc.
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SUMMARY

Introduction: Bartonella henselae is the causative agent of cat scratch disease. One of its multiple presentations is
neuroretinitis of Leber. Unilateral affection with optic neuritis and exudative macular changes (macular star) are the
most common findings.
Case report: We present a case of a 7-year-old female patient with sudden vision loss and massive exudation (macular
star) in both eyes with a complete recovery in 1 and a half months. Erythromycin plus deflazacort treatment was given for
a 6 week period.
Conclusions: This case represents an uncommon variant of neuroretinitis in cat scratch disease. It is a diagnostic challen-
ge within various entities such as Lyme disease and tuberculosis among others.
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toxoplasmosis, tuberculosis, sífilis y una variedad de enfer-

medades virales así como disgenesias vasculares retinianas

(enfermedad de Coats). La incidencia de la enfermedad por

arañazo de gato (la neurorretinitis se considera como parte

del espectro de la misma) se calcula en 9.3 por 100,000

habitantes (2, 3), haciéndola un padecimiento poco común

(10-24). Una presentación que es todavía menos común es

la forma bilateral habiendo reportados pocos casos en la li-

teratura mundial (25) como el presentado a continuación.

REPORTE DE CASO

Se trata de paciente femenino de 7 años de edad que se pre-

sentó con una baja súbita de agudeza visual de aproximada-
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mente una semana de evolución, sin datos de ataque al esta-

do general. No contaba con antecedentes de importancia para

el padecimiento actual excepto por el hecho de convivencia

estrecha con perros; de hecho una semana antes de la baja

visual se presentó una rasguñadura en cara por uno de ellos.

La tensión arterial fue de 90/60, frecuencia cardiaca de 60

latidos por minuto, temperatura de 36.4ºC. A la explora-

ción funcional se encontró una agudeza visual de 5/400 en

AO, tensión ocular de 11 mmHg en AO, reflejos pupilares

normales así como los movimientos oculares, sin adenopa-

tías preauriculares, ni submandibulares palpables.

El segmento anterior se encontró también normal. En el

segmento posterior se encontró imagen de exudación masi-

va, severa, en forma estelar de ambas áreas maculares con

leve hiperemia de ambas papilas sin borramiento de sus bor-

des, ni tumefacción. Destacó también la presencia de pe-

queñas lesiones tipo coroiditis (Figura 1).

Se realizaron estudios de anticuerpos contra Borrelia

burgdorferi, antitoxoplasma, VDRL y FTa-abs resultando

todos negativos. La biometría hemática, urea, creatinina,

glicemia en ayunas así como el examen general de orina

resultaron también normales. Los anticuerpos contra Bar-

tonella henselae resultaron positivos, realizados con el mé-

todo de ELISA. El hemocultivo resultó negativo.

Con base en la imagen clínica y los anticuerpos anti-Bar-

tonella se hizo el diagnóstico de neurorretinitis atípica bila-

teral severa, o enfermedad por arañazo de gato, por lo que

se instituyó tratamiento a base de estolato de eritromicina

en suspensión 250 mg QID p.o. y deflazacort 30 mg QD

p.o. a dosis de reducción en el lapso de 6 semanas.

Al final del tratamiento, la agudeza visual de la paciente

fue de 20/20, sin prácticamente evidencia clínica de lesio-

nes en fondo de ojo, excepto algunos exudados en menor

cantidad (Figura 2).

Fig. 2. Resolución de las lesiones presentes en fondo de ojo a las seis semanas de tratamiento y seguimiento (AV de 20/20 OU). Persiste
área de vasculitis en OS (flecha).

Fig. 1. Se aprecia estrella macular característica de neuroretinitis (AV 5/400 OU). Nótese el foco de coroiditis (flecha).



Rev Mex Oftalmol40

Hernández-Da Mota y col.

DISCUSIÓN

 La patogénesis de la neurorretinitis secundaria a Barto-

nella henselae todavía no se encuentra bien dilucidada a

pesar de esfuerzos realizados con técnicas de biología mo-

lecular (26, 27), pero resulta obvio que en la mayoría de

los casos el tejido neural y retiniano se ven afectados (10-

24). La enfermedad tradicionalmente se ha asociado con

contacto con gatos, pero otros animales caseros (28), como

perros o roedores, la pueden transmitir. De hecho, hay es-

tudios en donde se ha documentado neurorretinitis y uveí-

tis en perros e identificado a bacterias del género Bartone-

lla en los mismos, pero de diferente especie (vensonii sub-

especie berkhofii) (29, 30), que pudieran dar positivo el

resultado por probable reacción cruzada con las pruebas

de anticuerpos contra Bartonella henselae. En los hallaz-

gos retinianos puede haber hemorragias, infartos de la capa

de fibras nerviosas (exudados blandos) y la característica

estrella macular que, cuando es extensa como en el caso

que presentamos, puede llegar a persistir por meses retra-

sando la recuperación visual de los pacientes. Los cambios

pigmentarios que dejan estos exudados una vez que des-

aparecen, confirman su posición en capas profundas de la

retina (plexiforme externa, capa de Henle), lo que explica

también el aspecto que adopta la llamada «estrella macu-

lar» por la disposición de los axones a nivel de esta capa

(2, 3, 10-24). El espectro de la enfermedad también puede

incluir síndrome retiniano de puntos blancos (6), oclusio-

nes de rama venosa o arterial (31, 32), vasculitis focaliza-

da, infiltrados focales coroideos (como se muestra en la

figura 1, flechas), desprendimiento de retina seroso (5),

lesión angiomatosa subretiniana peripapilar (33). El diag-

nóstico debe ir de preferencia apoyado por una prueda con-

firmatoria de detección de anticuerpos por ELISA contra

Bartonella o un hemocultivo (34) que por lo general es

más difícil de obtener y hay reportes de detección por re-

acción en cadena de polimerasa (PCR) (35-37). Hay que

descartar entidades con las que puede haber confusión como

enfermedad de Lyme con su característico eritema migrans,

tuberculosis, lúes (estas dos últimas, las grandes imitado-

ras), retinopatía hipertensiva (1-3, 10-24) así como afec-

ción al sistema nervioso central (38-42).

 En nuestro paciente fue posible la determinación de anti-

cuerpos contra Bartonella que, junto con el cuadro clínico y

la respuesta terapéutica, se pudo confirmar el diagnóstico. Es

importante recalcar que la bilateralidad y severidad de la exu-

dación representan características poco usuales de las cuales

se han reportado pocos casos en la literatura mundial (25).

 Por otro lado, muchos de los autores que han descrito

esta patología (10-24), han hecho énfasis en la afección de

la cabeza del nervio óptico como principal blanco de la afec-

ción, característica que no concuerda con nuestro caso, aun-

que es posible que la neuritis ya hubiera remitido ya que

hacía una semana de haberse instalado el cuadro.

 La enfermedad por lo general se autolimita, mejorando la

agudeza visual en un rango que va desde 4 días hasta 2 meses

(2, 3). Con relación al tratamiento hay controversia en cuan-

to a iniciarlo, ya que muchos de estos cuadros, por su carácter

propio en el lapso de algunas semanas, remiten dejando prác-

ticamente sin secuelas la visión de los pacientes a no ser, en

algunos casos, discreta palidez temporal de papila, defectos

en la sensibilidad al contraste y potenciales visuales evoca-

dos. Curiosamente el electrorretinograma queda sin daño (43).

Se han empleado esteroides (34) en el tratamiento, cuya

utilidad se pone en duda por muchos autores, aunque hay

quien los recomienda, sobre todo en casos de exudación se-

vera y bilateral como en nuestro caso, así como en los casos

por fortuna todavía mucho más infrecuentes en donde hay

afección de sistema nervioso central. El uso de antibióticos

también se encuentra envuelto en la controversia, por la

misma causa. Estos incluyen doxiciclina o tetraciclina como

primera elección, y eritromicina, claritromicina y azitromi-

cina. La rifampicina se cree tiene la ventaja de atravesar la

barrera hematorretiniana pudiendo teóricamente tener ma-

yor actividad a nivel de sistema nervioso central (34). To-

dos los tratamientos anteriores deben de administrarse por

un periodo de 4 a 6 semanas (44, 45). Hay, por otro lado,

quienes abogan por una conducta expectante y conservado-

ra. En nuestra paciente fue elegida la eritromicina debido a

los riesgos ya bien conocidos de afección de los cartílagos

de crecimiento por las tetraciclinas y sus derivados, así como

las quinolonas en los pacientes de edad pediátrica.

CONCLUSIONES

El caso presentado constituye una de las múltiples variantes

poco comunes que puede tener la enfermedad por arañazo de

gato. Lo que clínicamente es más revelador, es la característi-

ca presencia de la estrella macular; sin embargo, la bilaterali-

dad en su presentación, así como la ausencia de afección visi-

ble de la papila constituyen, en su conjunto, un reto en el

diagnóstico de la entidad que puede llegar a tener, en forma

poco común, un sinnúmero de presentaciones además de las

ya descritas (47-55). El descartar afecciones como enferme-

dad de Lyme, entre otras, junto con el apoyo serológico con-

tribuyen a establecer el diagnóstico de certeza, esencial para

establecer el tratamiento y pronóstico de la entidad que, aun-

que aparatosa en su presentación, es a final de cuentas benig-

na en cuanto a su curso y función visual final se refiere.
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