Sociledad Espanola de

Infectologia Pediatrica (SEIP) 2038

o0 ——

Extracto del documento “Recomendaciones de la
Sociedad Espafiola de Infectologia Pediatrica sobre
el diagnodstico y tratamiento de las adenitis por
micobacterias no tuberculosas”

Realizado por la Sociedad Espafiola de Infectologia Pediatrica (SEIP), la Asociacién Espafiola de
Pediatria de Atencién Primaria (AEPAP), la Sociedad Espafiola de Pediatria Extrahospitalariay de
Atencién Primaria (SEPEAP) y la Sociedad Espafiola de Otorrinolaringologia y Patologia Cérvi-

co-Facial (SEORL-PCF)

Nufiez Cuadros E, Baquero Artigao F y grupo de colaboradores del documento “Recomendaciones de la SEIP sobre el diagndstico y tratamiento de las adenitis
por micobacterias no tuberculosas”: Cristina Alvarez Alvarez, Fernando Alvez Gonzélez, Daniel Bldzquez Gamero, Teresa Herndndez Sampelayo, Andrea
Martin-Nalda, Olaf Neth, Antoni Noguera-Julian, Carlos Rodrigo Gonzalo de Liria, Margarita Rodriguez Benjumea, José Toméas Ramos Amador, Pilar Bermudez

Ruiz y Nuria Garcfa Soldevilla.

Epidemiologia

Los términos micobacterias no tuberculosas (MNT), atipicas
o ambientales, hacen alusién a las especies del género Myco-
bacterium, distintos de M. tuberculosis (MT) y M. Leprae, que
resultan patdgenos para el ser humano. Estén distribuidas por
todo el mundo, son ubicuas en el ambiente y pueden aislarse
en el agua natural y de suministro, asf{ como en los sistemas de
conduccién y abastecimiento, tierra, polvo, leche, diferentes
animales (especialmente aves) e incluso instrumental o soluciones
para uso médico o de laboratorio. El mecanismo de transmisién
mds aceptado, en el caso de las adenitis, es la ingestidon de agua,
tierra o alimentos contaminados. El agente etiolégico més fre-

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

(70-80%). El resto de especies dependen de la zona geografica;
asf en la mayor parte de Europa, EU y Australia le siguen M.
scrofulaceum (10-20%) y M. kansasii (5%), mientras que en
Israel’ y en el norte de Europa® aparecen con mayor frecuencia
M. malmonense y M. haemophilum. En determinadas 4reas de
Espafa se estd produciendo un aumento en la identificacién
de ciertas especies como M. lentiflavum, que se caracteriza por
una tendencia a la afectacién muiltiple, asi como por una alta
tasa de fistulizacién y de resistencia a antibidticos.?

La frecuencia de esta infeccién en la edad pedidtrica es méxima
entre los dos y cuatro afos, resultando rara por encima de los 10.
Se calcula que las adenopatias por MNT representan entre el 10y

20% de las adenitis cervicales de curso subagudo-crénico, princi-
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*  sistémica, sin dolor a la palpacién, con coloracién violdcea »  El diagnéstico diferencial m4s importante es con la

progresiva de la piel adyacente y tendencia a la fistuliza-
cién espontdnea en nifios menores de cinco afios.

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.

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

Etiologia

Adenitis por MNT
M. avium
M. scrofulaceum
M. kansasii
M. lentiflavum
M. haemophilum

TB ganglionar
M. tuberculosis

Edad (maxima incidencia)

1-4 afos

>10 afios

Localizacién

Submandibular
Laterocervical anterior
Preauricular

Cervical/posterior
Axilar
Supraclavicular

Unilateral/bilateral

Unilateral 80-90%
Bilateral 5%

Bilateral 25%

Sintomatologia asociada

No

Fiebre +sintomas constitucionales

Antecedentes personales/familiares

Sin interés

Contacto con TBC
Despistaje familiar

Evolucion

1. Cursoinsidioso, aumento
progresivo del tamafio

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

3. Coloracion violacea

4. Tendenciafrecuente ala
fistulizacion

5.  Cicatrizacion antiestética

6. Involucién esponténea

7. Fibrosis y calcificacion

1.  Aumento de tamafio progre-
sivo y tendencia a confluir

2. Signos inflamatorios locales

3. Tendencia a fistulizacién
crénica 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
Rx/TAC de térax Normal (>90%) Patolégica (>37-56%)
Tratamiento antituberculoso Habitualmente no efectivo Efectivo

*|GRA: Interferon Gamma Release Assays.
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Una reaccién tuberculinica positiva requiere la realizacién
de técnicas mds especificas (IGRA) para establecer un
diagnéstico diferencial con MT, y una negativa no excluye
el diagnéstico de adenitis por MNT. (AIl)

Una PT positiva con un IGRA negativo apoya el diag-
néstico de infeccién por MNT en pacientes con clinica
compatible.

La ecografia es la técnica de imagen de eleccién. La to-
mografia computarizada (TC) o la resonancia magnética
(RM) no deben realizarse de forma rutinaria. (BII)

La puncién-aspiracién con aguja fina (PAAF) puede cons-
tituir una prueba rdpida y sencilla para el diagndstico en
centros experimentados. Permite realizar un diagnéstico
histolégico de presuncién ante la presencia de granulomas

y excluir en ocasiones otras causas de adenopatia prolon-
gada en el nifio.

Si tras la realizacién de una PAAF se llega a un diagnds-
tico histolégico de presuncidn, y la clinica es compatible
con infeccién por MNT, debe realizarse biopsia excisional
precoz para evitar la fistulizacién. (BIII)

Si no se dispone de PAAF o existe un alto indice de
sospecha de infeccién por MNT (PT positiva + IGRA
negativa), se debe realizar directamente biopsia excisional
que permite el diagndstico definitivo y es el tratamiento
de eleccién. (BIII)

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

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

- Ecografia cervical

- Radiografia de térax (AP y lateral)

- Prueba de la tuberculina

- Técnica IGRA (QuantiFERON/T-SPOT)

- Tincién, cultivo, PCR a micobacterias y estudio anatomopatolégico en:
« PAAF*
* Biopsia excisional
* Material de drenaje

En funcién del rendimiento diagndstico de cada centro, y si hay bajo rendimiento y puede demorar la cirugfa, es preferible la biopsia excisional.

Tratamiento

La exéresis quirtrgica precoz (<1 mes desde el comienzo del
cuadro) es el tratamiento de eleccidn de las adenitis por MNT.
(BII) En caso de afectacién multiple se extraerdn los ganglios de
mayor tamafio, los fluctuantes y los necréticos. (AII)

La escisién se debe intentar antes de que se produzca la fistuliza-
cién espontdnea, ya que ésta dificulta la intervencidn y se asocia
con mayor morbilidad quirtirgica y peor resultado estético. (AII)
La exéresis parcial y la incisién-drenaje sin extirpacién no deben
realizarse, ya que estas técnicas aumentan el riesgo de fistuliza-

cién crénica y la frecuencia de recidivas. (BII)

Se puede plantear el tratamiento médico inicial en adenitis de
alto riesgo quirtrgico por la localizacién anatémica, extensas,
bilaterales o con fistulizaciones multiples que comportan un
elevado riesgo de cicatrices antiestéticas. (CIII)

Aunque no existe evidencia sobre la pauta antibiética mds
eficaz, el tratamiento debe ser combinado e incluir un ma-
crélido (azitromicina o claritromicina) junto con uno de los

siguientes: rifabutina, ciprofloxacino o etambutol. (BII)
El grupo de estudio propone la siguiente pauta:

Nifios <4 afios: claritromicina/azitromicina + cipro-
floxacino/ rifabutina
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1. Nifios =4 afios: claritromicina/azitromicina + etambutol/ *  La observacin estrecha sin tratamiento puede ser una
ciprofloxacino/rifabutina alternativa al tratamiento médico en caso de adenopatias

e La duracién del tratamiento médico no estd establecida de pequefias aunque hubiera cambios de coloracién de la
forma undnime, pero serd individualizada en funcién de piel. En caso de mala evolucién podria plantearse la ciru-
la respuesta (hasta la cicatrizacién o disminucién signifi- gfa diferida. (CIII)
cativa del tamafio de la adenopatia) y oscilard entre tres *  Ante todos estos datos, el grupo de trabajo ha estableci-
y seis meses. En caso de combinarse con cirugfa, sélo se do las siguientes recomendaciones en cuanto al trata-
mantendrd si no ha sido posible la exéresis completa de las miento (Tabla 3).

adenopatias. (CIII)

Tabla 3. Recomendaciones del grupo de estudio respecto al tratamiento

Adenopatia tGinica <2 cm con/sin

cambios de coloracién de la piel Tratamiento de eleccién Tratamiento alternativo

o abscesificacion

Adenopatia tnica >2 cm con/sin Exéresis quirtrgicas2 Tratamiento médico/
afectacion cutéanea o fistulizacion Observacion clinica estrechal

Tratamiento médico +/- cirugia diferida3

Afectacién multiple Tratamiento médico +/- cirugia diferida3 Tratamiento médico

1Sélo si no hay disponibilidad de cirugia precoz, pero en caso de aumento de tamafio progresivo se indicara la cirugia posterior. 2Siempre que el riesgo de afectacion
del nervio facial no sea muy alto y se realice por un grupo quirurgico con experiencia. 3Tras el inicio de tratamiento médico se recurrira a cirugia si hay empeoramien-
to, fistulizacién persistente, alteracion estética importante o no disminuye de tamafio tras tres meses de tratamiento.

Seguimiento

*  Aunque el seguimiento dependerd de la evolucién de
cada paciente y las estrategias terapéuticas empleadas, se
considera que estos pacientes deben controlarse durante
un afio, dada la posibilidad de recurrencia tras la cirugfa.
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Figura 1. Resumen actuacion diagnéstico-terapéutica en caso
de sospecha de adenitis por micobacterias

SOSPECHA ADENITIS POR MICOBACTERI

ECO CERVICAL

RX TORAX
PTUBERCULINA

[
(Prueba tuberculina 5mm]
|

ADENITIS MINT

(Prueba tuberculina 5mm]

PAAF* +/-
EXERESIS
QUIRURGICA

ADENITIS TB

EXERESIS

6escartar infeccién por otras

QUIRURGICA

(seguin condiciones de tabla 6)
1

micobacterias: M. kansasi,
M. marinum, M. sulgaziy M. |

~

TRATAMIENTO flavescens (COMPLETA

INCOMPLETA

MEDICO

Seguimiento durante 1 afio
1

/NO POSIBLE

[
PAAF* +/-
EXERESIS

TRATAMIENTO
MEDICO

QUIRURGICA

TRATAMIENTO ALTA
MEDICO

+/- CIRUGIA
DIFERIDA

* En funcién del rendimiento diagnéstico de cada centro, si hay bajo rendimiento y puede demorar la cirugia es preferible la biopsia excisional.
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