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INTRODUCCION:

La linfadenitis es la forma de presentacion mas frecuente de la infeccidon por
micobacterias atipicas en la infancia. Son los nifios de corta edad los que mas
frecuentemente se infectan, por su tendencia a llevarse objetos a la boca.' En los ultimos
anos se ha observado un incremento de los casos de linfadenitis por micobacterias
atipicas con un descenso parejo de las adenitis tuberculosas®.

ETIOLOGIA:

M. avium es la especie mas frecuentemente aislada (70-80%) aunque
M. scrofulaceum (la especie mas frecuentemente aislada hasta los anos 70), M.chelonae
0 M. haemophilum (que se le relaciona con afectacion poliganglionar) también son
responsables de este cuadro. En los ltimos afios M. lentiflavum se ha convertido en una
de las etiologias mas frecuentes en nuestro medio.

CLINICA:

Suele presentarse en menores de 5 aflos, inmunocompetentes, como una masa
indolora y dura, tinica (en la mayoria de los casos, aunque también puede ser bilateral)
de semanas o meses de evolucion, en la region submaxilar, laterocervial anterior,
preauricular o preparotidea. Afectacion bilatral en s
el 5% de los casos. No suelen aparecer en zona
axilar o inguinal (aunque hay casos descritos).
Una localizacién caracteristica de las adenitis
TBC es la zona supraclavicular. El desarrollo es
progresivo, normalmente con semanas o meses de
evolucion. No suele presentar sintomas
constitucionales (a diferencia de TBC), aunque se
ha descrito fiebre en un pequefio porcentaje de los
casos, acompafando a la aparicion de la adenopatia.
La piel suprayacente puede tornarse violacea, llegando incluso a fistulizar, drenando
material caseoso.
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DIAGNOSTICO:

Una vez descartadas el resto de patologias que ocasionan adenitis
(hematooncologicas, virales (Sd. mononucleésido, Adenovirus,VIH), bacterianas (
Estafilococos/Estreptococos, Brucella), por protozoos (Toxoplasma, Leishmania),
Hongos (Histoplasmosis, Coccidiomicosis) y reumaticas (Kawasaki, otras enf



reumaticas), el principal dx diferncial debe hacerse con la Enfermedad por arafiazo de
gato ( B. henselae) y la adenitis por TBC. Es primordial una correcta anamnesis de
contacto con gatos y de contactos con TBC para establecer el diagnostico.

En todo nifio con sospecha de linfadenitis por micobacterias atipicas se debe
solicitar.

&3 Sistematico de sangre

L2 Bioquimica con VSG

&2 Rx Torax

&3 Mantoux

t2 Quantiferon o Elispot (si existen dudas con TBC)
©3 Solo se debe solicitar el estudio inmunoldgico se presenta un
cuadro atipico: fiebre elevada, infeccion diseminada, afectacion

6sea o de otros drganos

La Rx de torax es habitualmente normal, a diferencia de lo que ocurre en la
linfadenitis tuberculosa. Pueden existir adenopatias hiliares similares a las que presenta
la TB en el caso de los pacientes inmunodeprimidos.

El mantoux es habitualmente menor de 10 mm, aunque en algunos estudios mas
del 25% tienen un mantoux de méas de 10 mm’. Algunos autores sostienen que
microorganismos como el M.marinum y M.Kkansasii pueden presentar un mantoux
parecido al del M. tuberculosis.”

El Test del quantiferon o el Elispot nos pueden ayudar al diagnodstico
diferencial entre TB y MNTB (micobacterias no tuberculosas). Presentan una gran
especificidad en los ensayos clinicos realizados en nifios con adenitis por MNTB?".
Mycobacterium kansasii, Mycobacterium marinum y Mycobacterium szulgai pueden
presentar un resultado positivo en el quenatiferon.

En la PAAF o en la Biopsia aparecen granulomas, necrosis y células gigantes.
La presencia de BAAR en estas muestras suele ser baja (20% Baquero)

El cultivo realizado a partir de las muestras de PAAF, Biopsia y material
drenado es relativamente bajo (en torno al 50%).

Los criterios diagnosticos de Adenitis por Micobacterias atipicas son:
1. Aislamiento mediante cultivos o PCR del microorganismo, 6

2. Baciloscopia positiva en muestra y/o estudio histologico compatible
(granulomas, necrosis, células gigantes) cumpliendo TODOS los
siguientes criterios:

a) Mantoux menor de 15 mm

b) Rx Torax normal (Salvo en ID)

¢) Ausencia de contacto TBC

d) Exclusion de otras causas de adenitis
granulomatosa (Enf aranazo de gato)



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL CON ADENITIS TB:
Mas frecuente en TBC:

Contacto TBC
> 5 afios
Adenopatia cervical posterior o
supraclavicular o bilateral
Sintomas constitucionales
Rx Torax alterada
Mantoux >15 mm

TRATAMIENTO:

Existe un amplio debate sobre el tratamiento de eleccién de las adenitis por
MNTB. Las dos opciones mayoritarias son la exéresis quirirgica precoz o la no
intervencion de la adenopatia. En un estudio multicéntrico y randomizado la tasa de
curacion tras la exéresis quirirgica fue del 96% frente al 66% de curacion tras
tratamiento antibitico con claritromicina y rifabutina durante 6 meses’. El 14% de los
pacientes presentaron lesion del facial (14%) que, salvo en 1 caso, fue transitoria. En
una revision de 510 casos de escision quirurgica solo presentaron lesion del facial el
2%, siendo permanente en un Ginico caso.’

Las tasas de curacion de otros estudios coinciden en cifras de curacion en torno
al 60% de los pacientes tratados inicialmente con antibioterapia.

En cuanto a la pauta antibidtica de eleccion no existe consenso ni en la
combinacion de ATB a utilizar ni en la duracion del tratamiento. Se ha demostrado la
utilidad de los macrolidos en el tratamiento de las adenitis por MNTB, asociados a otros
farmacos (principalmente cirpofloxacino, rifabutina o etambutol).

Otros investigadores proponen no realizar ningun procedimiento y dejar la
adenopatia en su evolucidn natural, aunque en nuestro medio existe poca evidencia de
esta opcion.

Indicaciones relativas de tratamiento ATB:

©3 Cuando la exéresis completa no sea posible
= Localizacion anatdmica complicada (Lesion del facial)

= Lesiones extensas y/o bilateral

©a Recurrencias tras la cirugia.
- i . s .
£ Adenitis muy evolucionada con multiples fistulizaciones.

TRATAMIENTO RECOMENDADO:

CLARITROMICINA: 15 mg/kg/dia (12h)
+

CIPROFLOXACINO: 20mg/kg/dia (12h)

Duracion: 3-6 meses




LIFADENITIS CRONICA O SUBAGUDA ( >2 semanas)

v

Serologias: VEB, CMV, Toxoplasma, B. h
Mantoux

Sistematico de Sangre
Perfil hepatorrenal, VSG y LDH

Citar en consultas de Inmunodeficiencias (TLF: 913908569)

enselae y Mycoplasma

PAAF

Anatomia Patologica
Microbiologia: Baciloscopia y cultivo para micobacterias
PCR TBC (si hay muestra suficiente)

\ 4

A 4

Granulomas
Cultivo + Necrosis
MNTB Células gigantes
Presencia de BAAR

A 4

Cultivo +
TBC

\ 4

Sospecha de adenitis por micobacterias

< 5 afios
PPD < 10-15 mm
No contacto TBC
Submaxilar o laterocervical
Rx térax normal
No sintomas constitucionales

ADENITIS POR

MICOBACTERIAS ATIPICAS ADENITIS TUBERCULOSA

> 5 afos
PPD > 10-15 mm
Contacto TBC conocido
Cervical posterior
Rx Torax alterada
Sintomas constitucionales

A 4

A 4

PIC a Cirugia Plastica (L,X,V):
Valorar

A 4

EXERESIS QUIRURGICA

TRATAMIENTO

A

ANTITUBERCULOSO

~,

Microbiologia: Baciloscopia y cultivo para micobacteriasy PCR TBC

EXERESIS ADENOPATIA ENVIAR A :

Cultivo bacterias

Anatomia Patologica

(0)
(0)
(0)

ANTIBIOTERAPIA

Adenitis muy evolucionada con multiples fistulizaciones.
Lesiones extensas
Recurrencias tras la cirugia.

CLARITROMICINA: 15 mg/kg/dia (12h)
+

CIPROFLOXACINO: 20-30 mg/kg/dia (12h)

Duracion: 3-6 meses
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