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Introduccion

Las infecciones por el Complejo Mycobacterium avium
(MAC) son frecuentes en pacientes inmunodeprimidos y en
especia en infectados por el virus de lainmunodeficiencia hu-
mana. En nifios con su sistema inmunitario normofuncionante
es unainfeccion rara, con la excepcidn de lalinfadenitis cervi-
ca®,

Presentamos €l caso de una otomastoiditis por MAC, enti-
dad muy poco frecuente en lainfanciay que hasta el momento
se han descrito solamente tres casos en laliteratura®4.

Caso clinico

Paciente vardn de 2 afios de edad, que ingresa por presentar
otitis media derecha con abundante secrecion purulenta de dos
semanas de evolucion. Ha recibido diversos tratamientos anti-
bidticos sin apreciar mejoria. A suingreso seinstauraterapiaan-
tibidtico-intravenosa persistiendo la otorrea. Los examenes com-
plementarios son normalesy el Mantoux 2 UT (RT23) es ne-
gativo. A los 5 dias de su ingreso aparecen lesiones en piel com-
patibles con varicelay a mismo tiempo se gprecia despegamiento
del pabelln auricular con claros signosinflamatorios en region
mastoidea, pdlipo en conducto auditivo externo y adenopatiala
terocervical proximaala mastoides afectada.

El examen radiogréfico demuestrala ocupacion de las celdas
mastoideas, por lo que alos 13 dias del ingreso se procede are-
alizar una mastoidectomia simple, hallandose pequefio absceso
subperidstico con escaso contenido purulento, necrosis 6seade la
cortical mastoideay celdas rellenas de tejido inflamatorio. Enla
baciloscopiadel exudado de mastoidesy de lapuncidn delaade-
nopatia satélite se observan BAAR. Serepite el Mantoux 2 UT
con resultado positivo (20 mm), por lo que seiniciatratamiento
con tres tubercul ostaticos (isoniazida, rifampicinay pirazinami-
da) ante la sospecha diagnostica de otomastoiditis tubercul osa.

Laevolucidn sigue siendo torpida con persistenciadel exu-
dado otomastoideo y aumento del tamafio de |a adenopatia cer-
vical. El cultivo del exudado obtenido inicialmente es positivo
para Mycobacterium aviumintracelulare. Se suspende €l trata-

Seccién de Infecciosos, Hospital Infantil «Miguel Servet». Servicio de ORL,
Servicio de Microbiologia, Hospital General «Miguel Servet». Zaragoza.
Correspondencia: Dr. F. de Juan Martin. Seccién de Infecciosos.

Hospital Infantil «Miguel Servet». P2 Isabel la Catdlica, 1, Zaragoza.
Recibido: Enero 1996

Aceptado: Julio 1996

VOL. 45N° 6, 1996

Otomastoiditis por
Mycobacterium avium

miento antituberculoso y se procede ala extirpacion quirdrgi-
cade laadenopatiay alainstauracién de tratamiento con cla-
ritromicinay rifampicina, y posteriormente claritromicinay ri-
fabutin.

Laevolucion es favorable, los cultivos se negativizan y la
secreci 6n otomastoidea disminuye progresivamente hasta desa-
parecer. A los 6 meses se suprime €l tratamiento antibiéticoy en
laactualidad, alos 12 meses de iniciarse el proceso, el timpa
no hamejorado considerablemente encontrandose muy proxi-
mo alanormalidad.

Discusion

El complejo Mycobacterium avium (MAC) englobaalos or-
ganismos M. aviumy M. intracelulare. Son micobacterias de
crecimiento lento que pertenecen a grupo |11 de Runyons de mi-
cobacterias no fotocromdgenas y forman parte de un gran gru-
po de micobacterias distintas a la tubercul 0sa>9),

En lainfanciael MAC es la causa més frecuente de linfa-
denitis supurada crénicaen € nifio sano. El resto delasformas
clinicas son raras e inciden fundamentalmente en pacientesin-
munodeprimidos, en especial en los infectados por € VIH. En
larevision de Stoney cols.®, sobre infecciones por MAC en ni-
fios no infectados por VIH, se recogen 30 casos de localiza
cién distintaalalinfadenitis; los autores sdlo encuentran dos ca-
sos de otomastoiditis publicados en la literatura?3.
Posteriormente, Stewart y cols.® publican un nuevo caso.

Margileth y cols.?” demuestran en pacientes con linfadeni-
tiscervica quelaintradermorreaccion utilizando antigenos PPD-
Ty PPD-B (M. aviumrintracelulare) lograban diferenciar la etio-
logia tuberculosa de la no tuberculosa en el 88% de |os casos.
Las reacciones PPD-T que midieron 15 mm o méas estaban aso-
ciadas con el M. tuberculosis. En nuestra observacion laintra-
dermorreaccidn con PPD-T fue inicialmente negativa debido
probablemente ala anergiainducida por lavaricela. No fue po-
sible la utilizacion de antigenos de micobacterias no tubercu-
losas.

Lostres casos descritos en |a literatura®# presentaban ca-
racteristicas similares entre ell os. Eran pacientes menores de un
afno, con otorrea persistente, PPD-T positiva entre 14-20 mm,
inicialmente diagnosticados y tratados de etiol ogia tuberculosa
y todos sometidos a mastoidectomia que fue suficiente para su
curacion. Nuestro caso es muy parecido en su presentacion cli-
nicaalos anteriores, pero se diferencia en algunos aspectos.
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Laedad es ligeramente superior en nuestra observacion, pre-
sentaba una adenopatia laterocervical homolateral donde seais-
|6 también MAC y la mastoidectomiay exéresis del ganglio
no fue suficiente para su curacion, siendo necesario asociar te-
rapéutica antibidtica.

El tratamiento de lainfeccidn por MAC eslaextirpacion qui-
rurgicade lalesion. Tres farmacos nuevos han mejorado el pro-
ndstico de lainfeccion por MAC: claritromicina, azitromicinay
rifabutin®9, Cotrimoxazol ha sido también utilizado por algu-
nos autores con resultados favorableso.

En el tratamiento de las infecciones por MAC debe ser evi-
tada la monoterapia por la posibilidad de inducir resistencias.
Green y cols.3 obtienen buenos resultados en un caso delin-
fadenitis parotidea con la asociacion de claritromicinay etam-
butol. En nuestro caso no utilizamos etambutol por la edad del
nifio. No encontramos ninguin efecto desfavorable con la medi-
cacion y laevolucion fue haciala curacion.
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