
Introducción
Las infecciones por el Complejo Mycobacterium avium

(MAC) son frecuentes en pacientes inmunodeprimidos y en
especial en infectados por el virus de la inmunodeficiencia hu-
mana. En niños con su sistema inmunitario normofuncionante
es una infección rara, con la excepción de la linfadenitis cervi-
cal(1).

Presentamos el caso de una otomastoiditis por MAC, enti-
dad muy poco frecuente en la infancia y que hasta el momento
se han descrito solamente tres casos en la literatura(2-4).

Caso clínico
Paciente varón de 2 años de edad, que ingresa por presentar

otitis media derecha con abundante secreción purulenta de dos
semanas de evolución. Ha recibido diversos tratamientos anti-
bióticos sin apreciar mejoría. A su ingreso se instaura terapia an-
tibiótico-intravenosa persistiendo la otorrea. Los exámenes com-
plementarios son normales y el Mantoux 2 UT (RT23) es ne-
gativo. A los 5 días de su ingreso aparecen lesiones en piel com-
patibles con varicela y al mismo tiempo se aprecia despegamiento
del pabellón auricular con claros signos inflamatorios en región
mastoidea, pólipo en conducto auditivo externo y adenopatía la-
terocervical próxima a la mastoides afectada.

El examen radiográfico demuestra la ocupación de las celdas
mastoideas, por lo que a los 13 días del ingreso se procede a re-
alizar una mastoidectomía simple, hallándose pequeño absceso
subperióstico con escaso contenido purulento, necrosis ósea de la
cortical mastoidea y celdas rellenas de tejido inflamatorio. En la
baciloscopia del exudado de mastoides y de la punción de la ade-
nopatía satélite se observan BAAR. Se repite el Mantoux 2 UT
con resultado positivo (20 mm), por lo que se inicia tratamiento
con tres tuberculostáticos (isoniazida, rifampicina y pirazinami-
da) ante la sospecha diagnóstica de otomastoiditis tuberculosa.

La evolución sigue siendo tórpida con persistencia del exu-
dado otomastoideo y aumento del tamaño de la adenopatía cer-
vical. El cultivo del exudado obtenido inicialmente es positivo
para Mycobacterium avium intracelulare. Se suspende el trata-

miento antituberculoso y se procede a la extirpación quirúrgi-
ca de la adenopatía y a la instauración de tratamiento con cla-
ritromicina y rifampicina, y posteriormente claritromicina y ri-
fabutin.

La evolución es favorable, los cultivos se negativizan y la
secreción otomastoidea disminuye progresivamente hasta desa-
parecer. A los 6 meses se suprime el tratamiento antibiótico y en
la actualidad, a los 12 meses de iniciarse el proceso, el tímpa-
no ha mejorado considerablemente encontrándose muy próxi-
mo a la normalidad.

Discusión
El complejo Mycobacterium avium (MAC) engloba a los or-

ganismos M. avium y M. intracelulare. Son micobacterias de
crecimiento lento que pertenecen al grupo III de Runyons de mi-
cobacterias no fotocromógenas y forman parte de un gran gru-
po de micobacterias distintas a la tuberculosa(5,6).

En la infancia el MAC es la causa más frecuente de linfa-
denitis supurada crónica en el niño sano. El resto de las formas
clínicas son raras e inciden fundamentalmente en pacientes in-
munodeprimidos, en especial en los infectados por el VIH. En
la revisión de Stone y cols.(1), sobre infecciones por MAC en ni-
ños no infectados por VIH, se recogen 30 casos de localiza-
ción distinta a la linfadenitis; los autores sólo encuentran dos ca-
sos de otomastoiditis publicados en la literatura(2,3).
Posteriormente, Stewart y cols.(4) publican un nuevo caso.

Margileth y cols.(7) demuestran en pacientes con linfadeni-
tis cervical que la intradermorreacción utilizando antígenos PPD-
T y PPD-B (M. avium-intracelulare) lograban diferenciar la etio-
logía tuberculosa de la no tuberculosa en el 88% de los casos.
Las reacciones PPD-T que midieron 15 mm o más estaban aso-
ciadas con el M. tuberculosis. En nuestra observación la intra-
dermorreacción con PPD-T fue inicialmente negativa debido
probablemente a la anergía inducida por la varicela. No fue po-
sible la utilización de antígenos de micobacterias no tubercu-
losas.

Los tres casos descritos en la literatura(2-4) presentaban ca-
racterísticas similares entre ellos. Eran pacientes menores de un
año, con otorrea persistente, PPD-T positiva entre 14-20 mm,
inicialmente diagnosticados y tratados de etiología tuberculosa
y todos sometidos a mastoidectomía que fue suficiente para su
curación. Nuestro caso es muy parecido en su presentación clí-
nica a los anteriores, pero se diferencia en algunos aspectos.
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NOTA CLINICA



La edad es ligeramente superior en nuestra observación, pre-
sentaba una adenopatía laterocervical homolateral donde se ais-
ló también MAC y la mastoidectomía y exéresis del ganglio
no fue suficiente para su curación, siendo necesario asociar te-
rapéutica antibiótica.

El tratamiento de la infección por MAC es la extirpación qui-
rúrgica de la lesión. Tres fármacos nuevos han mejorado el pro-
nóstico de la infección por MAC: claritromicina, azitromicina y
rifabutín(8,9). Cotrimoxazol ha sido también utilizado por algu-
nos autores con resultados favorables(10).

En el tratamiento de las infecciones por MAC debe ser evi-
tada la monoterapia por la posibilidad de inducir resistencias.
Green y cols.(13) obtienen buenos resultados en un caso de lin-
fadenitis parotídea con la asociación de claritromicina y etam-
butol. En nuestro caso no utilizamos etambutol por la edad del
niño. No encontramos ningún efecto desfavorable con la medi-
cación y la evolución fue hacia la curación.
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