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Adenitis por micobacterias no tuberculosas
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F. Alves Ferreira® y F. del Castillo Martin?

aUnidad de Infectologia Pediitrica. Servicios de PMicrobiologia y “Anatomia Patoldgica.

Hospital Infantil La Paz. Madrid. Espana.

Objetivo

Estudiar las caracteristicas epidemiolégicas, clinicas y
evolutivas de las linfadenitis por micobacterias no tuber-
culosas.

Métodos

Estudio retrospectivo de 54 pacientes menores de
14 anos diagnosticados de linfadenitis por micobacterias
atipicas entre 1987 y 2004. Los criterios de inclusion fue-
ron: a) reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) o cul-
tivo positivo; b) test de sensitinas positivo con valor
superior en 6 mm al Mantoux, y ¢) hallazgos anatomopa-
tolégicos compatibles con infeccion micobacteriana, junto
con Mantoux menor de 15 mm, radiografia de térax nor-
mal, ausencia de contacto tuberculoso, Mantoux negativo
en familiares directos, y exclusion de otras causas de ade-
nitis granulomatosa.

Resultados

Se detectaron 54 casos de adenitis por micobacterias no
tuberculosas. Estas infecciones aumentaron desde 1996
coincidiendo con una disminucion de adenitis tuberculo-
sas. La edad media de los pacientes fue de 35 meses (rango:
14 meses-6 afios). La localizacion mas frecuente fue sub-
maxilar en 22 de 63 adenitis (34,9 %) y laterocervical en
21 adenitis (33,3 %). El Mantoux fue superior a 10 mm en
8/42 (19 %). El cultivo fue positivo en 18/34 de los casos
(52,9%) y la PCR en 8/15 (53,3 %). La micobacteria mas ais-
lada fue Mycobacterium avium (61 %).

Se produjo fracaso terapéutico en 8 de los 21 pacientes
tratados inicialmente con antibidticos (38 %) y en 10 de los
13 tratados con drenaje (77 %). En el 100 % (8/8) de los ca-
sos en los que se realizd exéresis quirirgica se consiguio la
curacion definitiva.

Conclusiones

Los casos de adenitis por micobacterias no tuberculosas
han aumentado desde 1996 en nuestro hospital. La renta-
bilidad de los cultivos es baja y el Mantoux presenta falsos
positivos con frecuencia, lo cual dificulta el diagnéstico. La
exéresis quirtirgica fue el tratamiento mas eficaz. Sin em-
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bargo, en adenitis que presenten dificil abordaje quirtrgi-
co y en recurrencias postexéresis el tratamiento farmaco-
légico puede ser titil.
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NONTUBERCULOUS MYCOBACTERIAL
LYMPHADENITIS

Objective

To study the clinical features, epidemiology and out-
come of nontuberculous mycobacterial lymphadenitis
(NTML).

Methods

A retrospective study was performed on 54 patients un-
der 14 years old diagnosed with atypical mycobacterial
lymphadenitis between 1987 and 2004. Inclusion criteria
were: (i) positive polymerase chain reaction (PCR) test or
culture; (ii) positive sensitin skin test 6 mm above Man-
toux; (iii) histopathologic features compatible with my-
cobacterial infection and/or positive direct smear for
acid-fast bacilli, Mantoux reaction less than 15 mm, a nor-
mal chest radiograph, absence of exposure to an adult
with tuberculosis, negative Mantoux test reactions in fam-
ily members, and exclusion of other causes of granuloma-
tous adenitis.

Results

Fifty-four patients were included in the study. The num-
ber of NTML cases increased notably from 1996, coinciding
with a decrease in cases of tuberculous adenitis. The mean
age was 35 months (range: 14 months-6 years). Subman-
dibular nodes were involved in 22 of 63 cases of adenitis
(34.9 %) and cervical nodes were involved in 21 (33.3 %). In
8/42 patients (19 %) the tuberculin skin test was larger
than 10 mm. Cultures were positive in 52.9 % of the cases
(18/34) and PCR in 53.3 % (8/15). The most frequently iso-
lated mycobacteria was Mycobacterium avium (61 %).
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Therapy failed in 8/21 patients receiving antibiotics
(38%), in 10/13 patients with drainage alone (77 %) and in
none of the patients who underwent surgery (8/8).

Conclusions

Nontuberculous mycobacterial adenitis has become
more frequent in our hospital since 1996. Cultures do not
always allow isolation of mycobacteria and the Mantoux
test frequently yields false positive results, thus hamper-
ing diagnosis. The most effective treatment was surgical
excision. Nevertheless, when the surgical approach is dif-
ficult or there is postoperative recurrence, pharmacologi-
cal treatment can be useful.

Key words:
Lympbadenitis. Mycobacteria. Mycobacterium avium.

INTRODUCCION

La linfadenitis es la forma clinica mas frecuente de in-
feccion por micobacterias no tuberculosas en la infancia.
Su incidencia parece estar aumentando en los ultimos
anos'?, representando aproximadamente el 10-20% de
las adenitis cervicales en nifios en edad preescolar. Sin
embargo, alin son muy pocas las publicaciones sobre es-
tas infecciones pedidtricas en nuestro pafs*?.

El objetivo de ese estudio es describir las caracteristi-
cas clinicas, epidemiolégicas y evolutivas de las adenitis
por micobacterias no tuberculosas.

MATERIAL Y METODOS

Se realiza un estudio retrospectivo desde 1987 hasta
2004, recogiéndose todos los casos de adenitis por mico-
bacterias no tuberculosas en niflos menores de 14 afnos
diagnosticados en el Servicio de Pediatria del Hospital
Infantil La Paz (Madrid).

Se incluyen en el estudio aquellos pacientes con linfa-
denitis que presenten:

1. Cultivo o reaccion en cadena de la polimerasa (PCR)
positivos para micobacterias no tuberculosas.

2. Pruebas de sensitinas para micobacterias atipicas
positivas, con valor superior en 6 mm al Mantoux reali-
zado simultineamente.

3. Baciloscopia positiva y/o estudio histolégico com-
patible cumpliendo todos los siguientes criterios: @) Man-
toux negativo o menor de 15 mm, b) radiografia de térax
normal, ¢) ausencia de contacto tuberculoso, d) Mantoux
negativo en familiares directos, y e) exclusion de otras
causas de adenitis granulomatosal®11.

El diagnéstico microbioldgico se realizé mediante culti-
vo, PCR y visualizacion de bacilos 4cido alcohol-resisten-
tes tras tincion de Ziehl-Neelsen y/o auramina; las mues-
tras se cultivaron en medios liquidos (MB/BacT/Alert .3D
System) y/o sélidos (Coletsos-Biomedics) especificos para
micobacterias, durante 4-8 semanas; los aislamientos se
identificaron mediante estudios de hibridacién con son-

das de ADN especificas (Accuprobe®, BioMérieux) y es-
tudios bioquimicos, completandose la identificacion defi-
nitiva, cuando fue necesario, en el Centro Nacional de Mi-
crobiologia de Majadahonda.

Para la determinacion de la presencia de micobaterias
mediante estudio molecular en una muestra fijada en for-
mol e incluida en parafina, y tras la extraccion del ADN,
se realizan dos PCR con primers externos (5'-ACC AAC
GAT GGT GTG TCC AT-3'; 5'-CCT GTC GAA CCG CAT
ACC CT-3") y una segunda PCR con los primers internos
(5’-GAG ATC GAG CTG GAG GAT CC-3" y 5'-AGC TGC
AGC CCA AAG GTG TT-3'). En ambos casos las condi-
ciones de amplificacion incluyen primers a una concen-
tracion 1 uM, dNTPs a 0,2 mM, Cl, Mg a 1,5 mM y Taq
Polimerasa (2 U por reaccion de 50 pl). Tras el proceso
de ciclo térmico (1°- 94 °C - 5'; 2°-[94 °C - 1'30"', 60 °C -
130", 72 °C - 2'] x 40 ciclos; 3°- 72 °C - 5') se obtiene
un producto de 383 pares de bases en gel de agarosa,
que demuestra la presencia de una micobacteria. Este
producto de la PCR se corta con una enzima de restric-
cion (NAR-1) obteniéndose diferentes productos segin
el tipo de micobacteria: Mycobacterium avium (dos ban-
das de 121 y 230 pb) o Mycobacterium tuberculosis (dos
bandas de 121 y 150 pb). Si hallamos material genético de
micobacteria pero no identificamos M. avium o M. tu-
berculosis, asumimos la presencia de otra micobacteria
no especifica.

Los pacientes recibieron distintos tratamientos inicial-
mente (antibioterapia, exéresis quirtrgica e incisiéon y
drenaje). En algunos pacientes no se administro trata-
miento inicialmente ante la negativa familiar al mismo.

RESULTADOS

Se estudiaron un total de 54 pacientes. Todos los ninos
estaban previamente sanos. Ningin paciente referfa ha-
ber tenido contacto con enfermos tuberculosos. Un total
de 22 pacientes eran nifios (40,7 %) y 32 nifas (59,2%). La
edad media de presentacion fue de 35 meses (rango:
14 meses-6 anos). El 66,7 % de los pacientes (36/54) ha-
bian recibido tratamiento antibiético previo (cloxacilina,
amoxicilina o amoxicilina-acido clavulanico), ante la sos-
pecha inicial de adenitis bacteriana.

Entre 1987 y 1996 encontramos pocos casos de adenitis
no tuberculosa (1,2 casos/ano).

Desde 1997 se observé un aumento llamativo en la
aparicion de adenitis no tuberculosas, encontrando desde
1997 a 2004 un total de 5,25 casos/ano. Se recogio tam-
bién el nimero de adenitis tuberculosas desde 1987 en
nuestro hospital, observindose una practica desapari-
cion de las mismas desde 1994 (fig. 1.

El tiempo de evolucion desde el inicio del cuadro has-
ta la primera consulta fue de 1,79 + 1,61 meses. La mayor
parte de los pacientes no referia otra sintomatologia que
la presencia de una adenopatia no dolorosa, aunque
9 pacientes (16,7 %) habian presentado picos febriles
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Figura 1. Distribucion anual de los casos de adenitis por micobacteria tuberculosa y no tuberculosa diagnosticadas en

nuestro hospital entre 1987 y 2004.

coincidiendo con la aparicién de la misma. No se obser-
vO ningun otro sintoma.

La mayor parte de los pacientes (45/54) presentaba una
adenopatia tnica (83,3 %), siete presentaban mas de una
adenopatia unilateralmente (12,9%), y s6lo dos bilatera-
les. Se estudiaron por tanto 63 adenopatias en 54 pacien-
tes, siendo 22 submaxilares (34,9 %), 21 laterocervicales
(33,3%), 10 preauriculares (15,8%), 8 maxilares (12,6%) y
2 axilares (3,1%). El tamano medio de la adenopatia fue
de 2,46 = 0,9 cm.

La piel adyacente a las adenopatias mostré alteracio-
nes en el momento del diagndstico en 34 casos (62,9 %),
con coloracion violicea en la mayoria. El 48,1% de los ni-
fos (26/54) presento fistulizacion, bien de manera es-
pontanea, tras iniciar tratamiento médico o realizar dre-
naje quirdrgico. Ninglin paciente presento fistulizacion
tras la exéresis quirdrgica de la adenopatia. La fistuliza-
cioén se observo a los 3,46 £ 3,4 meses de la aparicion de
la adenopatia. La duracion media de la fistulizacion fue
de 3,14 = 3,18 meses, presentindose un caso con fistuli-
zacién intermitente muy prolongada (20 meses).

Se realiz6 ecografia de la lesion en 28 casos (51,8 %).
A pesar de que el 83,3% de los pacientes presentaba una
Unica adenopatia en la exploracion clinica, en el 60,7 %
de las ecografias realizadas (17/28) se constataron multi-
ples adenopatias adyacentes mds pequenas. En 44 de los
54 pacientes (81,4 %) se obtuvo radiografia de térax, no
observandose alteraciones significativas en ninguna.

En 51 pacientes se realiz6 estudio histolégico, obte-
niéndose 52 muestras para estudio bien por puncién-as-
piracién (39), biopsia (5) o muestra de exéresis quirtrgi-
ca (8). El 71,4% de las muestras presentaron granulomas
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(37/52), el 34,6 % necrosis (18/52), observandose en el
9,6% de los casos células gigantes (5/52).

Se realiz6 Mantoux a 42 pacientes, resultando negativo
(induracién < 5 mm) en 27 casos (64,2%) y presentando
un valor entre 5y 10 mm en 7 pacientes (16,6%) y supe-
rior a 10 mm en 8 (19%). Se realiz6 prueba de sensitinas
en 8 pacientes para M. avium y Mycobacterium scrofula-
ceum, presentando todos valores superiores en 6 mm al
Mantoux realizado.

La presencia de bacilos dcido-alcohol resistentes tras
tincion de la muestra se constaté solo en el 19,4% de los
casos realizados (7/30). En 43 pacientes (79,6 %) se obtu-
vieron muestras para cultivo y/o estudio molecular (PCR).
El cultivo fue positivo para micobacteria no tuberculosa
en el 52,9% de los casos (18/34) y la PCR detecté material
genético micobacteriano en el 53,3% de los casos en los
que se realizé (8/15), pudiendo identificar la especie
M. avium en el 37 % de las muestras positivas (3/8). La
micobacteria mas frecuentemente aislada en el cultivo fue
M. avium en 14 casos (61 %), aislindose también otras
micobacterias: M. scrofulaceum (1), Mycobacterium che-
lonae (1), Mycobacterium simiae (1) y Mycobacterium
lentiflavum (D).

Los pacientes recibieron distintos tipos de tratamiento
inicialmente: antibiéticos (21 pacientes), drenaje (13) y
exéresis (8). Seis pacientes no recibieron tratamiento ini-
cialmente ante la negativa familiar al mismo. Seis pacien-
tes no volvieron para revision clinica, tres de los cuales
habian recibido antibioterapia, dos exéresis y uno drenaje.

De los 21 pacientes que recibieron terapia antibiética
exclusiva inicialmente, 12 recibieron macrélidos en mo-
noterapia y nueve claritromicina o azitromicina en aso-
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ciacion con etambutol (5), ciprofloxacino (2) o rifabutina
(2). En 6 pacientes se administré inicialmente rifampicina,
isoniazida y pirazinamida ante la sospecha de infeccion
tuberculosa. La duracién media del tratamiento fue de
3,28 + 2,66 meses. Un total de 12 pacientes (57,1%) cura-
ron tras el tratamiento médico. Ocho pacientes (38,1 %)
no mostraron involucion de la adenopatia tras al menos
2 meses de tratamiento, realizindose en todos los casos
exéresis quirtrgica y curando definitivamente tras la in-
tervencion.

La realizacion de drenaje como primera opcion tera-
péutica ocurrié en 13 pacientes. Solo en tres fue efectivo
(23%), mientras que en los 10 restantes (76,9 %) se pro-
dujo fistulizacion crénica tras su realizacion, precisando
la asociacion de antibidticos. En dos de estos pacientes, la
adenitis recurri6 a pesar del tratamiento médico, preci-
sando exéresis quirdrgica.

En 8 casos se realizo exéresis de la adenopatia al ini-
cio del cuadro. En el 100% de los casos se consiguio la
curacién definitiva.

En 6 pacientes no se instauré inicialmente ninguin trata-
miento. En 3 casos se produjo curacion espontinea a los
2,5y 6 meses del inicio del cuadro, en dos de ellos con
fistulizacion previa. Otro precisé antibiéticos, otro anti-
bidticos y drenaje y el dltimo exéresis.

En 4 de los 18 nifos que precisaron exéresis de las le-
siones aparecieron secuelas posquirtrgicas. Tres (16,6 %)
presentaron una paresia minima y transitoria de la rama
mandibular del nervio facial. El otro caso refiri6é notar epi-
sodios espontineos de sudoracion hemifacial tras la ciru-
gia. En este caso la intervencion realizada fue compleja,
ya que se trataba de una adenitis de evolucion térpida y
prolongada, con multiples recurrencias y fistulizaciones.

DiscusiON

La linfadenitis es la manifestacién mas frecuente de la
infeccion por micobacterias no tuberculosas en el nino.
En los ultimos anos se ha observado un aumento de las
mismas!, coincidiendo con un descenso llamativo en el
nimero de adenitis tuberculosas, lo cual se confirma en
nuestro estudio. Es posible que la supresion de la vacu-
nacién con bacilo de Calmette-Guérin (BCG) y el mejor
control de la infeccion tuberculosa en nuestro pais pue-
dan favorecer la infeccion por estas micobacterias en el
nifio!2.

Suelen presentarse en nifilos inmunocompetentes, ge-
neralmente menores de 5 anos!!. El hallazgo clinico mis
frecuente es la aparicion de una masa indolora, tnica en
la mayor parte de los casos!3, en la regiéon submaxilar,
cervical anterior o preauricular. La presencia de adeni-
tis en otras localizaciones como axilar o inguinal, aun-
que rara es posible!3. La piel adyacente a la lesion suele
mostrar cambios de coloracion, tornandose violdcea con
frecuencia. Generalmente no existe otra sintomatologia
acompanante, aunque se ha descrito la aparicion de fie-

bre coincidiendo con la aparicion de la adenopatia en
un bajo porcentaje de casos'!14, Pueden encontrarse va-
rias adenopatias en la misma cadena ganglionar, pero la
afectacion bilateral es muy poco frecuente (5% aproxi-
madamente)!3.

En algunos casos pueden involucionar espontinea-
mente, aunque lo habitual es que presenten un curso cro-
nico”15, con fistulizaciones recurrentes y que curen final-
mente tras un largo periodo presentando una cicatriz
hipertrofica antiestética.

Existen muchas especies de micobacterias capaces de
producir adenitis cervicales. Hasta 1970 la principal mico-
bacteria implicada era M. scrofulaceum!®. Sin embargo,
actualmente M. avium representa hasta el 70-80% de los
cultivos positivos!!.

El hallazgo histologico descrito en la mayor parte de las
muestras es la presencia de granulomas'3, aunque tam-
bién pueden observarse necrosis, microabscesos y fibro-
sis. La aparicion de bacilos acido-alcohol resistentes se
constata solo en el 20-50% de los casos!'110 (19,4 % de ba-
ciloscopias positivas en nuestro estudio). El Mantoux
puede ser positivo en un 20-60% de los ninos segin se-
ries!! (en nuestra serie el 35,6% de los pacientes presen-
taba induracién > 5 mm), aunque esta induracion suele
ser menor de 10 mm. Sin embargo, algin estudio muestra
que hasta un 50 % de adenitis por micobacterias no tu-
berculosas pueden presentar induraciones superiores o
iguales a 15 mm!7. Parece por tanto existir reactividad
cruzada entre el PPD-RT23 y los antigenos de otras mi-
cobacterias, por lo que debemos ser cautos a la hora de
interpretar el Mantoux en estos nifos!!. Utilizando el test
tuberculinico doble o dual skin testing se ha comprobado
que la induracion cutinea producida por la sensitina de
M. avium es mayor que la obtenida simultineamente con
la prueba de la tuberculina PPD-RT23 en pacientes infec-
tados por M. avium complex!®. La especificidad de este
test es muy elevada, pero las sensitinas son muy dificiles
de conseguir y en la actualidad no se encuentran dispo-
nibles en nuestro medio.

El diagnéstico definitivo con aislamiento por cultivo
no siempre es posible, y la rentabilidad del mismo varia
segln distintas series entre 31-88 %!, siendo positivos
el 52,9% de los cultivos obtenidos en nuestro estudio.
Cuando la muestra para cultivo se obtiene por pun-
cion-aspiracion la rentabilidad de la prueba es atn me-
nor, por la escasa densidad de bacilos!®. Con las nuevas
técnicas de amplificacion genética en material de biopsia
podemos realizar un diagnostico precoz, permitiendo la
diferenciacion de M. tuberculosis del resto de las mico-
bacterias?®. Ademas, la realizacion de PCR en muestra his-
tologica parece conseguir una mayor tasa de identifica-
ci6én de micobacterias que los cultivos?%2! pero esta
técnica solo estd al alcance de algunos laboratorios. Por
todo ello, debemos subrayar la importancia de realizar
diagnostico microbioldgico en todos aquellos casos en
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los que se obtengan muestras para estudio histolégico,
ya que en algunos de nuestros casos la muestra no fue
remitida para cultivo de micobacterias o realizacion de
PCR.

El diagnostico diferencial lo deberemos hacer princi-
palmente con las adenitis tuberculosas!!. Estas suelen
aparecer en ninos mayores, acompanandose de sintomas
constitucionales, son con frecuencia bilaterales y pueden
afectar a cadenas cervicales posteriores, axilares o supra-
claviculares. Debemos sospechar igualmente que la etio-
logia es tuberculosa cuando observemos alteraciones en
la radiografia de térax y antecedente de contacto con en-
fermos tuberculosos. En ausencia de estos factores y ante
una adenitis de evolucion subaguda-cronica en un nifo
pequeno, que presente hallazgos histolégicos compati-
bles con infeccién micobacteriana y/o baciloscopia posi-
tiva, podemos presumir la presencia de una micobacteria
no tuberculosal®!! e iniciar tratamiento especifico.

A pesar de que la exéresis quirdrgica se considera el
tratamiento de eleccidn, el temor al dano de estructuras
vasculonerviosas, especialmente a ramas del nervio facial,
ha hecho que se ensayen tratamientos alternativos menos
agresivos como el drenaje de la adenopatia o el trata-
miento farmacolégico. La baja incidencia de adenitis por
micobacterias atipicas hasta esta Gltima década no ha per-
mitido la realizacion de estudios amplios que comparen
la eficacia de estas opciones terapéuticas!>22.

En nuestro trabajo la exéresis quirirgica no presentd
fracasos terapéuticos. Los estudios que comparan la exé-
resis con otros tratamientos quirdrgicos encuentran mayor
tasa de curaciéon y menor nimero de recurrencias en el
grupo tratado mediante exéresis!>. La exéresis debe rea-
lizarse lo mas precozmente posible, porque la adenitis
puede fistulizar espontaneamente, dificultando la inter-
vencion y asociando mayor morbilidad quirdrgica y peor
resultado estético'3. La mayoria de los autores recomien-
dan la realizacion de la exéresis dentro del primer mes de
evolucion'®!4 no sélo para favorecer la curacién precoz
y facilitar el acto quirdrgico, sino para permitir obtener
material para estudio microbiolégico e histologicol®.
Como hemos comprobado en nuestro estudio, en mu-
chas ocasiones existe afectacion multiple, con adenopa-
tias reactivas cercanas a la adenopatia principal. En estos
casos, solo se deben extraer los ganglios de mayor tama-
no, los fluctuantes y los necroticos, ya que la exéresis
completa no disminuye las tasas de recurrencia y aumen-
ta la posibilidad de complicaciones!15. Entre estas ulti-
mas, la paresia de la rama mandibular del nervio facial
fue la que hallamos con mayor frecuencia, aunque en
los 3 casos desaparecio precozmente. La tasas de apari-
cion de secuelas posquirdrgicas varia de unas series a
otras, entre el 2-17 %523, si bien parece que cuando la
cirugia se realiza de forma precoz la aparicion de paresias
faciales es menor, lo cual apoya la realizacion de exére-
sis en el primer mes de evolucion.
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El tratamiento médico como terapia de inicio tiene la
ventaja de su instauracion precoz, pero no parece claro el
beneficio clinico. Ademas el régimen terapéutico mas
adecuado y la duracion del mismo no estin claramente
definidos. Diversos autores han publicado pequenas se-
ries de casos de pacientes tratados con antibioterapia en
los que se observé una disminucion de la adenitis que fa-
vorecié una exéresis posterior?24, e incluso casos que
presentaron resolucion completa tras instaurar tratamien-
to médico?*20, Sin embargo, este hallazgo puede deberse
a la evolucion espontinea de algunas adenitis por mico-
bacterias no tuberculosas?%.

Hasta disponer de ensayos clinicos controlados que
comprueben mayores ventajas de la antibioterapia sobre
la exéresis, pensamos que el tratamiento farmacolégico
debe reservarse para los casos en los que la exéresis com-
pleta no sea posible por su localizacién anatomica o su
extension, aparezcan recurrencias tras cirugia, o exista
negativa familiar a someterse a la intervencion?’.

Se recomienda la utilizacion de estos farmacos en poli-
terapia, por haberse observado la aparicion de resistencias
rapidamente cuando se utilizan de manera aisladal®24, El
régimen terapéutico mas adecuado y la duracién del
mismo no estd claramente definido. Se aconseja un tra-
tamiento combinado con macroélidos asociados a etam-
butol?$?| rifabutina’”!3 o ciprofloxacino?3® durante 3 a
6 meses. Sin embargo, debemos tener en cuenta que a pe-
sar de la infrecuente aparicion de complicaciones muscu-
loesqueléticas, el ciprofloxacino no deberia ser utilizado
en nifos mientras se disponga de otros antimicrobianos
efectivos y seguros3!.

Por estos motivos consideramos que el tratamiento de
eleccion debe ser la exéresis precoz de la adenitis. Sin
embargo, existen determinadas circunstancias en las que
la exéresis no es posible (negativa familiar a la cirugfa;
adenitis extensas con afectacion bilateral o localizacion
anatémica de dificil abordaje quirdrgico; adenitis muy
evolucionadas, que presentan multiples fistulizaciones
que dificultan enormemente el acto quirtrgico). En estos
casos, se puede demorar la exéresis, realizando punciéon
del ganglio para obtener material para estudio histologico
y cultivo, e iniciar posteriormente un tratamiento antibio-
tico en politerapia que permita disminuir el tamano de la
adenitis y favorecer una posible exéresis posterior de
la misma.
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