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Epidemiología

Los términos micobacterias no tuberculosas (MNT), atípicas 

o ambientales, hacen alusión a las especies del género Myco-

bacterium, distintos de M. tuberculosis (MT) y M. Leprae, que 

resultan patógenos para el ser humano. Están distribuidas por 

todo el mundo, son ubicuas en el ambiente y pueden aislarse 

en el agua natural y de suministro, así como en los sistemas de 

conducción y abastecimiento, tierra, polvo, leche, diferentes 

animales (especialmente aves) e incluso instrumental o soluciones 

para uso médico o de laboratorio. El mecanismo de transmisión 

más aceptado, en el caso de las adenitis, es la ingestión de agua, 

tierra o alimentos contaminados. El agente etiológico más fre-

cuente en los países desarrollados es M. avium complex (MAC) 

(70-80%). El resto de especies dependen de la zona geográfica; 

así en la mayor parte de Europa, EU y Australia le siguen M. 

scrofulaceum (10-20%) y M. kansasii (5%), mientras que en 

Israel5 y en el norte de Europa6 aparecen con mayor frecuencia 

M. malmonense y M. haemophilum. En determinadas áreas de 

España se está produciendo un aumento en la identificación 

de ciertas especies como M. lentiflavum, que se caracteriza por 

una tendencia a la afectación múltiple, así como por una alta 

tasa de fistulización y de resistencia a antibióticos.2 

La frecuencia de esta infección en la edad pediátrica es máxima 

entre los dos y cuatro años, resultando rara por encima de los 10. 

Se calcula que las adenopatías por MNT representan entre el 10 y 

20% de las adenitis cervicales de curso subagudo-crónico, princi-
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•	 sistémica, sin dolor a la palpación, con coloración violácea 
progresiva de la piel adyacente y tendencia a la fistuliza-
ción espontánea en niños menores de cinco años.

•	 El diagnóstico diferencial más importante es con la 
adenitis tuberculosa (Tabla 1), aunque también se deben 
descartar causas no infecciosas e infecciosas de adenitis 
prolongada, como Toxoplasma, adenovirus, citomegalovi-
rus, virus de Epstein Barr y Bartonella.

Rx/TAC de tórax	                                                                      Normal (>90%)	                                     Patológica (>37-56%)

Tratamiento antituberculoso	                                                   Habitualmente no efectivo	                  Efectivo

Tabla 1. Diagnóstico diferencial entre adenitis por MNT y por MT (TB ganglionar)

               Adenitis por MNT                                                TB ganglionar

M. avium 

M. scrofulaceum 

M. kansasii 

M. lentiflavum

M. haemophilum

Etiología
M. tuberculosis

Edad (máxima incidencia) 1-4 años	                                                                >10 años

Localización Submandibular

Laterocervical anterior

Preauricular

Cervical/posterior

Axilar

Supraclavicular

Bilateral 5%
Unilateral/bilateral	                                                                  Unilateral 80-90% Bilateral 25% 

Sintomatología asociada	                                                   No	                                                                          Fiebre +síntomas constitucionales

Antecedentes personales/familiares	                                Sin interés	                                                        Contacto con TBC

                                                                                                                                                                                              Despistaje familiar

1.	 Curso insidioso, aumento 
progresivo del tamaño

2.	 Adherencia a piel y tejidos 
adyacentes (consistencia 
dura)

3.	 Coloración violácea
4.	 Tendencia frecuente a la 

fistulización
5.	 Cicatrización antiestética
6.	 Involución espontánea
7.	 Fibrosis y calcificación

Evolución

1.	 Aumento de tamaño progre-

sivo y tendencia a confluir

2.	 Signos inflamatorios locales

3.	 Tendencia a fistulización 

crónica con recidivas fre-

cuentes si el tratamiento 

médico es inadecuado

Prueba de la tuberculina positiva                    
(≥5 mm)		

20-60%

(Normalmente 5-10 mm)

>80%

(Normalmente >10 mm)

IGRA*	                                                                                        Negativo	                                                      Positivo

*IGRA: Interferon Gamma Release Assays.
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•	 Una reacción tuberculínica positiva requiere la realización 
de técnicas más específicas (IGRA) para establecer un 
diagnóstico diferencial con MT, y una negativa no excluye 
el diagnóstico de adenitis por MNT. (AII)

•	 Una PT positiva con un IGRA negativo apoya el diag-
nóstico de infección por MNT en pacientes con clínica 
compatible.

•	 La ecografía es la técnica de imagen de elección. La to-
mografía computarizada (TC) o la resonancia magnética 
(RM) no deben realizarse de forma rutinaria. (BII)

•	 La punción-aspiración con aguja fina (PAAF) puede cons-
tituir una prueba rápida y sencilla para el diagnóstico en 
centros experimentados. Permite realizar un diagnóstico 
histológico de presunción ante la presencia de granulomas 

y excluir en ocasiones otras causas de adenopatía prolon-
gada en el niño.

•	 Si tras la realización de una PAAF se llega a un diagnós-
tico histológico de presunción, y la clínica es compatible 
con infección por MNT, debe realizarse biopsia excisional 
precoz para evitar la fistulización. (BIII)

•	 Si no se dispone de PAAF o existe un alto índice de 
sospecha de infección por MNT (PT positiva + IGRA 
negativa), se debe realizar directamente biopsia excisional 
que permite el diagnóstico definitivo y es el tratamiento 
de elección. (BIII)

•	 Por tanto, el grupo de estudio recomienda las siguientes 
pruebas diagnósticas en caso de sospecha de adenitis por 
micobacterias (Tabla 2). 

En función del rendimiento diagnóstico de cada centro, y si hay bajo rendimiento y puede demorar la cirugía, es preferible la biopsia excisional.

•	 La exéresis quirúrgica precoz (<1 mes desde el comienzo del 

cuadro) es el tratamiento de elección de las adenitis por MNT. 

(BII) En caso de afectación múltiple se extraerán los ganglios de 

mayor tamaño, los fluctuantes y los necróticos. (AII)

•	 La escisión se debe intentar antes de que se produzca la fistuliza-

ción espontánea, ya que ésta dificulta la intervención y se asocia 

con mayor morbilidad quirúrgica y peor resultado estético. (AII)

•	 La exéresis parcial y la incisión-drenaje sin extirpación no deben 

realizarse, ya que estas técnicas aumentan el riesgo de fistuliza-

ción crónica y la frecuencia de recidivas. (BII)

•	 Se puede plantear el tratamiento médico inicial en adenitis de 

alto riesgo quirúrgico por la localización anatómica, extensas, 

bilaterales o con fistulizaciones múltiples que comportan un 

elevado riesgo de cicatrices antiestéticas. (CIII)

•	 Aunque no existe evidencia sobre la pauta antibiótica más 
eficaz, el tratamiento debe ser combinado e incluir un ma-
crólido (azitromicina o claritromicina) junto con uno de los 
siguientes: rifabutina, ciprofloxacino o etambutol. (BII)

•	 El grupo de estudio propone la siguiente pauta: 
1.	 Niños <4 años: claritromicina/azitromicina + cipro-

floxacino/ rifabutina

Tabla 2. Pruebas diagnósticas si hay sospecha de adenitis por micobacterias

- Ecografía cervical

- Radiografía de tórax (AP y lateral)

- Prueba de la tuberculina

- Técnica IGRA (QuantiFERON/T-SPOT)

- Tinción, cultivo, PCR a micobacterias y estudio anatomopatológico en: 

• PAAF*

• Biopsia excisional

• Material de drenaje

Tratamiento
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1.	 Niños ≥4 años: claritromicina/azitromicina + etambutol/ 
ciprofloxacino/rifabutina

•	 La duración del tratamiento médico no está establecida de 
forma unánime, pero será individualizada en función de 
la respuesta (hasta la cicatrización o disminución signifi-
cativa del tamaño de la adenopatía) y oscilará entre tres 
y seis meses. En caso de combinarse con cirugía, sólo se 
mantendrá si no ha sido posible la exéresis completa de las 
adenopatías. (CIII)

•	 La observación estrecha sin tratamiento puede ser una 
alternativa al tratamiento médico en caso de adenopatías 
pequeñas aunque hubiera cambios de coloración de la 
piel. En caso de mala evolución podría plantearse la ciru-
gía diferida. (CIII)

•	 Ante todos estos datos, el grupo de trabajo ha estableci-
do las siguientes recomendaciones en cuanto al trata-
miento (Tabla 3).

1 Sólo si no hay disponibilidad de cirugía precoz, pero en caso de aumento de tamaño progresivo se indicará la cirugía posterior. 2Siempre que el riesgo de afectación 
del nervio facial no sea muy alto y se realice por un grupo quirúrgico con experiencia. 3Tras el inicio de tratamiento médico se recurrirá a cirugía si hay empeoramien-
to, fistulización persistente, alteración estética importante o no disminuye de tamaño tras tres meses de tratamiento.

•	 Aunque el seguimiento dependerá de la evolución de 
cada paciente y las estrategias terapéuticas empleadas, se 
considera que estos pacientes deben controlarse durante 
un año, dada la posibilidad de recurrencia tras la cirugía. 

Tabla 3. Recomendaciones del grupo de estudio respecto al tratamiento

Adenopatía única ≤2 cm con/sin 

cambios de coloración de la piel 

o abscesificación

Tratamiento de elección	                                       Tratamiento alternativo

Exéresis quirúrgicas2 Tratamiento médico/

Observación clínica estrecha1

Adenopatía única >2 cm con/sin 

afectación cutánea  o fistulización

Afectación múltiple

Tratamiento médico +/- cirugía diferida3

Tratamiento médico +/- cirugía diferida3 Tratamiento médico

Seguimiento
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* En función del rendimiento diagnóstico de cada centro, si hay bajo rendimiento y puede demorar la cirugía es preferible la biopsia excisional.

ECO CERVICAL
RX TÓRAX

P.TUBERCULINA

Prueba tuberculina  5mm Prueba tuberculina  5mm

PAAF* +/-
EXÉRESIS

QUIRÚRGICA

ADENITIS TB

TRATAMIENTO 
MÉDICO

PAAF* +/-
EXÉRESIS
QUIRÚRGICA

Descartar infección por otras 
micobacterias: M. kansasi, 
M. marinum, M. sulgazi y M. 
flavescens

¿Clínica/epidemiología
compatible con TB?

EXÉRESIS
QUIRÚRGICA
(según condiciones de tabla 6)

ADENITIS MINT

COMPLETA
Seguimiento durante 1 año

TRATAMIENTO 
MÉDICO

TRATAMIENTO 
MÉDICO
+/- CIRUGÍA 
DIFERIDAALTA

INCOMPLETA
/NO POSIBLE

SOSPECHA ADENITIS POR MICOBACTERIAS

IGRAs

SI NO

RECIDIVA NO RECIDIVA
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Figura 1. Resumen actuación diagnóstico-terapéutica en caso
 de sospecha de adenitis por micobacterias


