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Las enfermedades ocasionadas por micobacterias no tu-
berculosas o ambientales han aumentado en la ultima dé-
cada. Se presentan 4 casos diagnosticados durante el afio
2000. Todos los nifios tenian entre 2y 8 afios de edad. Tres
casos presentaban afectacion de los ganglios linfiticos cer-
vicales y un caso de los inguinales. El tratamiento en 3 pa-
cientes fue una combinacion de cirugia y quimioterapia y
un caso con quimioterapia solamente. En este trabajo se
comentan las principales caracteristicas clinicas, hallazgos
de laboratorio, indicaciones terapéuticas y complicaciones
de las linfoadenopatias producidas por micobacterias no
tuberculosas.
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NONTUBERCULOUS BACTERIAL
INFECTION IN IMMUNOCOMPETENT
CHILDREN

Nontuberculous or environmental mycobacterial disea-
se in children has been increasingly recognized over the
last decade. We present four patients who were diagnosed
in the year 2000. The children were aged between 2 and
8 years. Three patients presented involvement of the cer-
vical lymph nodes and one presented involvement of the
inguinal nodes. Three of the children were treated with a
combination of surgery and chemotherapy and one was
treated with chemotherapy alone. We describe the clinical
characteristics, laboratory findings, therapeutic manage-
ment and complications of nontuberculous mycobacte-
rial lymphadenitis in children.
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INTRODUCCION

La observacion de 4 casos de infeccién por micobacte-
rias no tuberculosas, denominadas también ambientales,
durante el ano 2000 en nifios inmunocompetentes ha su-
puesto un aumento importante de la frecuencia diagnosti-
ca de esta enfermedad en nuestro medio, como ha suce-
dido en otros paises en los Gltimos anos. Este incremento
puede deberse a un mejor conocimiento de esta enferme-
dad por parte de los pediatras, asociado a una mayor vi-
rulencia de estos microorganismos, probablemente por
una modificacién de los factores ambientales, y a nuevos
avances en el diagnostico microbioldgicol2.

OBSERVACIONES CLINICAS

Caso 1

Varon de 4 anos de edad que desde hace 4 meses pre-
senta una lesion cutdnea en muslo derecho, inicialmente
de aspecto eritematoso, que se ulcera a los pocos dias y
origina la salida de pus cremoso. A los 7 dias de la lesion
inicial aparece una adenopatia inguinal de 2,5 % 2,5 cm
de consistencia dura y dolorosa. La prueba de la tuber-
culina mediante la técnica de Mantoux fue de 7 mm. El
examen anatomopatolégico de la tlcera de piel muestra
una dermatitis granulomatosa necrosante con ulceracion
de la epidermis. No se observan bacilos dcido-alcohol
resistentes (BAAR). En el examen del ganglio, de mues-
tra obtenida por puncién aspirativa con aguja fina
(PAAF), se observa una linfadenitis granulomatosa necro-
sante con presencia de escasos BAAR.

La paciente fue tratada con isoniacida, rifampicina y
pirazinamida. A los 20 dias el cultivo de las lesiones
muestra crecimiento de Mycobacterium avium intracellu-
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lare en la lesion de piel y negativo en la muestra obteni-
da del ganglio. Es imposible la exéresis de la linfoadeno-
patia por estar préxima al paquete vasculonervioso del
tridngulo de Scarpa, por lo que la nifa inici6 tratamiento
con rifampicina + claritromicina. Al cabo de un mes ha-
bian mejorado las lesiones y se decidi6 la extirpacion qui-
rargica tanto del ganglio como de la lesion cutidnea. Se
suspendio la quimioterapia, siendo la evolucién favo-
rable.

Caso 2

Varén de 2 anos de edad que presentaba adenopatia la-
terocervical izquierda de 3 meses de evolucién de
2,5% 2,5 cm de tamano. En los Gltimos dfas ha presenta-
do fistulizacién. Intradermorreacciéon de Mantoux de
10 mm. Anatomia patologica por PAAF: citologia benigna
de caricter inflamatorio agudo y cronico de cardcter ines-
pecifico. BAAR negativo. Es tratado con isoniacida + ri-
fampicina + pirazinamida. Tras conocer el resultado del
cultivo, positivo a Mycobacterium kansasii, se instauro
tratamiento con rifampicina + claritromicina durante
6 meses. Se prescindié de etambutol por la falta de cola-
boracién del nifo en el control oftalmolégico para des-
cartar efectos adversos. Al mes la linfoadenopatia deja de
supurar y disminuye de tamano considerablemente. A los
6 meses ha dejado de ser palpable, persistiendo una pe-
quena cicatriz antiestética. No se practico exéresis qui-
rargica por las dificultades técnicas derivadas del mal es-
tado evolutivo del ganglio.

Caso 3

Varén de 3 anos de edad que presenta adenopatia cer-
vical derecha de 15 dfas de evolucién. Intradermorreac-
cién de Mantoux de 10 mm. La PAAF muestra BAAR (+)
identificados posteriormente como Mycobacterium scro-
Julaceum. Se procede a la extirpacion quirdrgica y el exa-
men histolégico muestra una linfoadenopatia cronica gra-
nulomatosa necrosante. Al mes de la exéresis aparece
una nueva linfoadenopatia en el mismo lugar con fistuli-
zacién a través de la cicatriz. Se inicia tratamiento con ri-
fampicina + etambutol + claritromicina apreciandose una
mejoria evidente con cese de la fistulizacion. Se siguie-
ron controles oftalmolégicos para detectar una posible
neuritis 6ptica, con buena colaboracién por parte del
nifo. A los 3 meses la adenopatia ha dejado de palparse.

Caso 4

Mujer de 8 afios de edad diagnosticada hace 6 meses
de masa parafaringea al observarse una protrusion de la
faringe posterior. Presentaba alteracion en la deglucién y
dificultad respiratoria de vias respiratorias altas. La tomo-
graffa computarizada (TC) mostraba imagen de masa de
3 x 2 cm a nivel de la hipofaringe con imagen de calcio
en su interior que desplaza faringe hacia el lado izquier-
do haciendo protrusion en la misma, asi como una ade-
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nopatia calcificada que desplaza ventriculo de Morgani.
La PAAF da salida a un pus fluido de aspecto verdoso y el
examen anatomopatolégico informa de inflamacion ines-
pecifica. Se inicia tratamiento antibiotico intravenoso sin
modificarse el tamano del absceso. La biopsia parcial de
la masa situada en faringe posterior muestra una inflama-
cion crénica necrosante con presencia de BAAR. Intra-
dermorreaccion de Mantoux negativa. Realizado el test de
Gen-Probe Amplified para la deteccién directa del com-
plejo Mycobacterium tuberculosis fue negativo.

Ante la imposibilidad de realizar exéresis quirirgica
total, la paciente recibe tratamiento con isoniacida + ri-
fampicina + etambutol, para posteriormente seguir con
ETB + rifampicina + claritromicina. A los 3 meses habia
disminuido el tamano de la lesion confirmado por TC de
control. La quimioterapia se mantuvo durante 6 meses.

DiscusiON

Las micobacterias no tuberculosas, llamadas también
micobacterias ambientales por algunos consensos en Es-
pana (Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Tora-
cica), son BAAR y aerobios obligados, que estin presen-
tes en el agua y suelo. El contagio se produce por via
inhalatoria o por invasion directa; el contagio por via di-
gestiva estd cuestionado en la actualidad. Los factores
propios del huésped desempenan un papel importante.
El germen puede ocasionar desde una simple coloniza-
cion en el tracto respiratorio superior a una infeccion di-
seminada en individuos inmunodeprimidos3.

La linfoadenopatia cervical es la forma clinica mas fre-
cuente y M. avium intracellulare el agente responsable
mis a menudo encontrado, seguido por M. scrofulaceum
y M. kansasii. En la lesiones de piel y tejidos blandos los
mds comunes son M. marinum (en nuestro medio) y M.
ulcerans (en regiones tropicales y cilidas)*. En nuestros
casos, en los tres que logramos identificar germen, los
responsables fueron M. avium intracellulare en la lesion
de piel y M. scrofulaceum y M. kansasii en las linfoade-
nopatias cervicales.

La evolucion de estas lesiones, especialmente de las
linfoadenopatias, suele ser benigna en individuos inmu-
nocompetentes, pero cuando se retrasa el tratamiento
pueden llevar un curso subagudo o cronico marcado por
la fistulizacion y la aparicion de cicatrices antiestéticas.

La intradermorreaccion de Mantoux puede ser negati-
va o moderadamente positiva. El examen histopatologi-
co muestra un proceso inflamatorio cronico y necrético
en el que mediante la técnica de Ziehl-Neelsen se obser-
van BAAR. Los cultivos sobre medios especiales identifi-
can la micobacteria responsable. La extirpacion y biopsia
de la linfoadenopatia es la que rinde mejores resultados
para el examen histopatolégico y para obtener muestras
para cultivo. La PAAF no siempre da buenos resultados;
en caso de malignidad los patrones histolégicos s6lo son
positivos si existe un alto grado de afectacion y los culti-
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vos suelen ser negativos por la escasa densidad de mico-
bacterias en la lesion. Sin embargo, en 3 casos nuestros la
PAAF fue decisiva para establecer el diagnéstico. La esci-
sion con drenaje de la adenopatia no es aconsejable por-
que facilita la cronificacion vy fistulizacion3.

Inicialmente debe considerarse el diagndstico diferen-
cial con M. tuberculosis como agente causal por la re-
percusion que tiene para la salud puablica y para el pro-
pio nino. Muchos enfermos son tratados desde un
principio con quimioterapia antituberculosa, mientras se
conoce el resultado del cultivo, aunque se haya realiza-
do precozmente la extirpacion de la adenopatia. Algunos
datos ayudan a pensar en la etiologia no tuberculosa:
test de tuberculina negativo, radiografia de térax normal,
no historia de exposicién a un adulto con tuberculosis y
tuberculina negativa en todos los miembros de la familia.
Si posteriormente el cultivo es negativo a micobacterias
ambientales, puede catalogarse como infecciéon por mi-
cobacterias ambientales cuando, ademas de los requisi-
tos anteriores, los hallazgos anatomopatologicos son
compatibles con una infeccién por micobacterias®3. El
caso 4, que presentaba absceso parafaringeo con ade-
nopatia satélite, cumplia con estos criterios, por lo que
fue catalogado como infecciéon por micobacterias am-
bientales.

En ningln paciente se pudo utilizar para el diagndstico,
por no disponer de medios, el denominado test tubercu-
linico doble o dual testing que compara la induracion re-
sultante con la prueba de tuberculina practicada con el
PPD RT 23 (Twen 80) con la obtenida mediante la prue-
ba de Mantoux utilizando sensitina de PPD especificos®.

El test de amplificacion genética AMTD (Gen Probe My-
cobacterium tuberculosis direct test) tiene como princi-
pal indicacion la distincién entre micobacterias tubercu-
losas y ambientales en muestras clinicas con tincién
directa positiva y asi poder orientar el tratamiento en es-
pera del cultivo. En nuestros pacientes sélo se pudo rea-
lizar en el caso 4 siendo el resultado negativo’.

El tratamiento de eleccion de la adenopatia por mico-
bacterias ambientales es la extirpacién quirdrgica. El tra-
tamiento médico esta indicado cuando no es posible la
intervencion por el riesgo de dafar estructuras vecinas,
especialmente vasculonerviosas, o existe recaida por no
haber sido extirpada totalmente®”. En nuestro caso 1, que
presentaba la adenopatia a nivel inguinal, la exéresis fue
posible después de mejorar con tratamiento médico. En
el caso 3 la quimioterapia se instaur6 después de recidi-
var tras la intervencion quirdrgica. En el caso 4, la lesion
parafaringea de imposible exéresis total, estd mejorando
con terapéutica farmacoldgica exclusivamente.

El tratamiento quirtrgico ha de ser precoz para evitar la
presencia de complicaciones, especialmente cronificacion
y fistulizacion. Ante toda linfoadenopatia en la infancia,
en la que se establece un diagnéstico etiolégico de pre-
suncion de micobacterias ambientales, debe plantearse

la extirpacion, dentro del primer mes que sigue a su apa-
ricion?.

El tratamiento antimicrobiano estd en funciéon del ger-
men causal. La determinacién del patégeno y su suscep-
tibilidad es importante, siempre que sea posible técnica-
mente y fiable. El estudio de sensibilidad a farmacos es
una prueba no estandarizada y meramente orientativa,
para algunos autores esta especialmente indicada en los
casos de mala evolucion clinica®. En nuestros pacientes
no se realizo dicho estudio porque la evolucién fue fa-
vorable con el tratamiento estdndar. La decision terapéu-
tica muchas veces hay que tomarla antes de conocer la
etiologia. En muchos casos se inicia tratamiento dirigido a
M. tuberculosis hasta que se demuestra la etiologia no
tuberculosa. El régimen que incluye claritromicina o azi-
tromicina y rifabutina se ha considerado como una buena
opcién terapéutical 12, Los macrolidos no deben utilizar-
se solos por la aparicion rapida de resistencias. A veces se
asocia como tercer firmaco etambutol. No se conoce la
duracién 6ptima del tratamiento, que suele prescribirse
durante 4-6 meses. La no disponibilidad de rifabutina fue
la causa de no utilizarla en nuestros casos.
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