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Rubrica iconografica

C hiara (due anni) viene condotta in
ambulatorio perché presenta una

tumefazione al braccio destro, in sede
epitrocleare, di consistenza molle, con
dimensioni di circa 5 x 3 cm, insorta da
circa venti giorni (Figura 1).
La cute sovrastante la lesione appare
eritematosa. L’anamnesi risulta negativa
per trauma della regione e per penetra-
zione del corpo estraneo; un’ecografia
eseguita nei giorni precedenti dimostra
«area ipoanecoide di 3,97 x 1,09 cm,
al cui interno si apprezzano 4 conca-
merazioni periarticolari, sottofasciali, di
dimensioni differenti» e conclude per
«probabile raccolta organizzata e a
contenuno disomogeneo» (Figura 2).
Non sono stati eseguiti esami di labora-
torio. 

La piccola era trattata con terapia anti-
biotica (azitromicina 10 mg/kg/die per
3 giorni, seguita da ceftriaxone 50
mg/kg/die per 7 giorni), senza alcun
miglioramento clinico.
All’esame obiettivo la piccola appare in
buone condizioni generali, temperatura
36,6 °C, non sono presenti altre localiz-
zazioni linfonodali né epatosplenome-

galia. La tumefazione presenta tutte le
carattestistiche semiologiche dell’asces-
so freddo (tumefazione fluttuante, pasto-
sa, con scarsa tendenza alla colliqua-
zione).
Un esame clinico più accurato metterà
però in evidenza sul dorso della mano
destra una piccola lesione granulomato-
sa, escoriata al centro (Figura 3).
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Figura 1. L’adenoflemone.

Figura 2. Il quadro ecografico.

Figura 3. La lesione alla mano.

La lesione è molto suggestiva per una
malattia da graffio di gatto, in parziale
contrasto con l’evoluzione francamente
suppurativa della linfoadenopatia. La
madre conferma il contatto, circa un
mese prima, con 6 gattini, e descrive la
caratteristica evoluzione della lesione
prima vescicolare, poi crostosa e, infine,
escoriativa.

Un ulteriore tentativo terapeutico con ri-
fampicina alla dose di 10 mg/kg/die
non riesce a far regredire l’ascesso che
per le dimensioni raggiunte richiede l’in-

tervento chirurgico, che risulterà a un
tempo diagnostico e curativo.
L’esame istologico confermerà la dia-
gnosi di malattia da graffio di gatto.
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Dall’anamnesi si evidenziava il contatto
con un gattino presente in casa, anche
se la bambina non riportava evidenza
di graffi o morsi da parte dell’animale.
Si eseguiva dosaggio degli anticorpi an-
ti-Bartonella henselae che evidenziava-
no: IgM positive; IgG 1:128.
Si osservava la riduzione della tumefa-
zione linfoghiandolare in due settimane,
e la scomparsa dell’eritema nodoso in
un mese.
La malattia da graffio di gatto (MGG) è
una malattia a decorso generalmente
benigno, caratterizzata, nella sua forma
tipica, da linfoadenopatia, spontanea-
mente risolutiva, localizzata nella regio-
ne che drena la sede di una lesione cu-
tanea, provocata (solitamente) dal graf-
fio di un gatto.
Il microrganismo responsabile della
MGG è la Bartonella henselae, un bacil-
lo Gram-negativo.
Le sedi preferenziali della linfoadenopa-
tia sono l’ascella e il collo.
L’evoluzione dei linfonodi interessati è
verso la guarigione in alcune settimane
o mesi o verso la suppurazione nel 10%
dei casi.
Una piccola percentuale dei pazienti
(3%) può presentare manifestazioni ati-
piche della malattia con interessamento
a carico di singoli apparati quali il SNC
(encefalite), il polmone (polmonite atipi-
ca), l’osso (lesioni osteolitiche), l’occhio

(sindrome oculoghiandolare di Pari-
naud) o la cute (eritema nodoso, erite-
ma marginato).
La MGG è una malattia a decorso beni-
gno e il trattamento è generalmente
asintomatico. Nel paziente immunocom-
petente, nessun trattamento antibatterico
è solitamente richiesto. L’antibiotico-te-
rapia viene riservata alle forme di mag-
giore severità.
I farmaci indicati sono la rifampicina, il
cotrimossazolo o la claritromicina.
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U na bambina di sette anni, L .L., vie-
ne alla nostra osservazione in se-

guito alla comparsa, da cinque giorni,
di una tumefazione angolo-mandibolare
destra delle dimensioni di una noce. 
Da due giorni, inoltre, si riscontravano
lesioni nodulari multiple, dolenti, con cu-
te sovrastante arrossata, localizzate alla
superficie estensoria delle gambe e
ascrivibili a un quadro di eritema nodo-
so. Gli esami di laboratorio evidenzia-
vano: GB 7400; formula leucocitaria:
neutrofili 38%; linfociti 45%; LUC 4.0%;

Hb 11,8 mg/dl; MCV 74; PTL 360.000;
TAS 230; VES 43; PCR 0.80; GOT 27;
GPT 17; prove di coagulazione nella

norma. Mantoux negativa, IgM Toxo-
plasma, EBNA, CMV, anticorpi antinu-
cleo e anti-DNA negativi.
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Figura 1. Eritema nodoso in corso di infezione da Bartonella henselae.
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