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Texto: Introduccién: Las micobacterias no tuberculosas son responsables de una gran variedad de
manifestaciones clinicas en pediatria, desde linfadenitis de curso subagudo a infecciones diseminadas en
inmunodeprimidos. La linfadenitis es la forma clinica mas frecuente de infeccion por micobacterias no
tuberculosas en el nifio. Su frecuencia es maxima entre los 2 y 4 afos, y es rara por encima de los 10 afnos,
suponiendo aproximadamente el 10% de las linfadenitis cervicales, submaxilares y preauriculares en la edad
preescolar. En la actualidad, la causa mas frecuente es la infeccién por Mycobacterium avium complex (MAC)
(70-80 %), seguida por M. scrofulaceum (10-20 %) y M. kansasii (5 %). En la linfadenitis por MAC, las
adenopatias no suelen ser dolorosas y no existe ni fiebre ni otros sintomas constitucionales. El curso es
insidioso y los cultivos suelen ser negativos debido a la escasa densidad de micobacterias en la lesion. El
tratamiento inicial debe ser quirirgico, procurando la escisién total de los ganglios afectados. En caso de
recurrencia o fistulizacion tras el tratamiento quirdrgico inicial, el tratamiento antibiético con claritromicina
asociada a rifabutina, etambutol o ciprofloxacino durante 2 a 6 meses se ha mostrado efectivo en la mayoria
de los pacientes, aunque no existen estudios clinicos bien disefiados, dada la escasa incidencia de esta
enfermedad en pediatria.

Caso clinico: Nifio de 3 afios sin AP de interés, que presenta bultoma laterocervical izquierdo de unos 20 dias
de evolucion asociado inicialmente a proceso febril autolimitado y faringitis, persistiendo el bultoma a pesar de
recibir tratamiento con amoxicilina/clavulanico (80 mg/kg/d) durante 14 dias. En la exploracion fisica destaca
paquete adenopatico de consistencia gomosa, adherido a planos profundos, sin signos inflamatorios locales,
pero si cambios en la coloracion de la piel suprayacente (violacea), lugar por donde fistuliza a piel. Las
pruebas de imagen confirman la presencia de adenopatias bilaterales en planos cervicales superficiales y
profundos con centro necrético. EI PPD fue positivo (14 mm). Los estudios seroldgicos e inmunoldgicos son
normales salvo un déficit de IgA. Se detecta shell vial positivo para Adenovirus en faringe y cultivo positivo a
M. avium en biopsia ganglionar. Se realiza extirpacién parcial por la proximidad a grandes vasos, por lo que
se inicia tratamiento con claritromicina (15 mg/kg/d) y rifabutina (5 mg/kg/d). Tras una buena respuesta inicial,
se objetiva elevacion significativa de transaminasas que obliga a la retirada de rifabutina a los 4 meses de
iniciada la terapia. Una vez cumplidos 6 meses de tratamiento (monoterapia), la linfadenitis recidiva por lo que
se reinterviene y recibe terapia con ciprofloxacino, etambutol y azitromicina durante 6 meses con buena
respuesta.

Conclusiones: 1) En adenitis cervicales de térpida evolucion sobre todo unilaterales y en nifios menores de 5
anos, se debe pensar en la posiblidad de infeccion por micobacterias no tuberculosas. 2) Cuando no es
posible la extirpacién ganglionar completa, es recomendable iniciar tratamiento médico con un régimen
combinado que contenga claritromicina o azitromicina, ya que la monoterapia puede conducir a la aparicion
de resistencias/recidivas. 3) La baja incidencia de adenitis por micobacterias no tuberculosas ha impedido
establecimiento de una terapia estandar. 4) La combinacién ciprofloxacino, azitromicina y etambutol fue, en
este caso, bien tolerada y eficaz. 5) La coinfeccién por virus respiratorios (en este caso Adenovirus) o el
déficit de IgA pueden ser factores facilitadores para sufrir linfadenitis por MAC.
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