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Resumen

Introduccién: Las infecciones micobacterianas fueron ya descritas en la antigiiedad. En nuestro pais se esté produciendo un aumento
en la identificacién de determinadas especies de micobacterias no tuberculosas, como Mycobacterium lentiflavum. En la poblacion
pediatrica es frecuente encontrar linfadenopatias originadas por estos microorganismos, que ocasionan generalmente lesiones en la
cabeza y el cuello.

Caso clinico: Se presenta el caso de un lactante con lesién submaxilar derecha. Tras la realizacién de pruebas analiticas, radiold-
gicas y anatomopatoldgicas se llegé al diagndstico de sialoadenitis submaxilar derecha sobreinfectada. Se instauraron tratamiento
sistémico antibidtico y tratamiento local de la lesién en la cara lateral del cuello, que presentaba fibrina y un exudado abundante y
purulento, con diferentes productos de cura en ambiente himedo segun las necesidades requeridas.

Conclusion: La lesion epitelizé a los 80 dias desde su seguimiento en la unidad de asesoria en heridas. La utilizacién de productos que
favorecen un medio ambiente himedo se ha mostrado como una estrategia adecuada para conseguir la cicatrizacion de las lesiones.
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Abstract

Title: Healing of submaxillary adenopathic wound due to nontuberculous mycobacterium

Introduction: Mycobacterial infections were already described in antiquity. In our country there is an increase in the identification
of certain species of nontuberculous mycobacteria, such as Mycobacterium lentiflavum. In the pediatric population it is common to
find lymphadenopathies caused by these microorganisms, which usually cause injuries to the head and neck.

Case report: \We present the case of an infant with a right submaxillary lesion. After performing analytical, radiological and anato-
mopathological tests, it was reached the diagnosis of overinfected right submaxillary sialoadenitis. It was established systemic an-
tibiotic treatment and local treatment of the lesion on the lateral side of the neck, which showed fibrin and abundant and purulent
exudate, with different products of moist healing environment according to the required needs.

Conclusion. The lesion epithelialized after 80 days of follow-up in the wound advisory unit. The use of products that promote a moist
environment has been shown as an adequate strategy to achieve the healing of the lesions.
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Introduccion

Las infecciones micobacterianas (tuberculosas y no tuberculosas) fueron ya descritas en la antigua Grecia'.

Las micobacterias no tuberculosas (MNT) componen un grupo diverso de organismos medioambientales, y se han reconocido mas
de 140 especies que pueden causar una amplia gama de infecciones en seres humanos, como las siguientes: linfadenitis, infecciones
en la piel y los tejidos blandos, enfermedad pulmonar, otitis media y osteomielitis?.

©2019 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados

Fecha de recepcion: 21/11/17. Fecha de aceptacién: 12/04/18.

Correspondencia: J.M. Rosendo Fernandez. Xerencia de Xestion Integrada de Pontevedra e O Salnés. Loureiro Crespo, 10, 3.° D. 36001. Pontevedra.
Correo electrénico: jose.manuel.rosendo.fernandez@sergas.es 863



Acta Pediatr Esp. 2019; 77(3-4): e63-e67

ebd

Las especies mas comunes en Europa y Estados Unidos son Mycobacterium marinum'y las micobacterias de crecimiento rapido,
como M. abscessus, M. fortuitumy M. chelonae, M. ulcerans es endémico en, al menos, 32 paises de Africa, el Pacifico occidental,
Asia y América del Sur®. En nuestro pais se esta produciendo un aumento en la identificacion de determinadas especies, como
M. lentiflavum, descrita en 1996, que se caracteriza por una tendencia a la afectacion mdltiple, asi como por una alta tasa de fistuli-
zacion y de resistencia a antibigticos*.

Las lesiones primarias pueden evolucionar entre unas semanas y unos meses, ocasionando abscesos localizados, dlceras, nédulos
o granulomas?®. Estas infecciones se producen tras la exposicion a agua y suelos contaminados o procedimientos médicos invasivos,
nunca de persona a persona, y los factores predisponentes son los traumatismos, la cirugia, la inyeccién y los procedimientos cosmé-
ticos®”.

La localizacién de la lesién ayuda a establecer el diagnéstico diferencial. La linfadenitis micobacteriana afecta principalmente a
los ganglios linfaticos del tridngulo de la region submandibular (61-75% de los casos)®, y las MNT son una importante causa de lin-
fadenitis pediatrica crénica en la cabeza y el cuello®'".

La mayoria de los nifios suele presentar una masa cervical firme, indolora y discreta, que no responde a antibiéticos. A medida que
avanza la enfermedad, la masa se vuelve fluctuante, y la piel subyacente se decolora y desarrolla un color violeta caracteristico'.

La cura en ambiente himedo (CAH) tiene como fin mantener unas adecuadas condiciones de humedad y temperatura en el lecho
de la herida, reduciendo significativamente el tiempo requerido para la reepitelizacién y formacion de la cicatriz posterior; disminuye
ademas la inflamacion, la necrosis, el riesgo de contaminacion microbiana y el dolor en la herida. Aunque la CAH se utiliza amplia-
mente y desde hace varias décadas con éxito en heridas crénicas, su uso en heridas agudas no esta tan extendido, y en el caso
concreto de las lesiones infecciosas por MNT no existe documentacion al respecto. Las ventajas que aporta la CAH frente a la cura
tradicional con gasa o cura seca son la reduccion del ndmero de curas y del tiempo de cicatrizacién, un manejo adecuado del exuda-
do de la herida y del tejido no viable, y la disminucion del dolor y del riesgo de infeccion'3 ™.

Se obtuvo el consentimiento informado para la realizacién de las fotos del paciente por parte de los padres y la autorizacién para
el acceso a la historia clinica.

Caso clinico

Lactante de 21 meses de edad, residente en el medio urbano, sin contacto cotidiano con animales y vacunado segun las normas del
calendario vacunal de la Comunidad Auténoma de Galicia (no incluye la BCG), que causa ingreso hospitalario con sospecha diagnés-
tica de sialoadenitis submaxilar derecha sobreinfectada para completar el estudio diagndstico y recibir antibioterapia intravenosa con
ceftriaxona.

En el momento del ingreso presenta un buen estado general, asi como una coloracion y una hidratacion normales; el abdomen es
blando y depresible, sin dolor a la palpacién, sin masas ni megalias. La auscultacién cardiopulmonar es ritmica, sin soplos y con el
murmullo vesicular conservado. La exploracion otorrinolaringolégica no muestra alteraciones. En el angulo mandibular derecho se
observa una tumefaccion indurada, eritematosa y caliente.

Los resultados de los estudios complementarios de hemograma, bioquimica, proteina C reactiva, procalcitonina y estudio de coa-
gulacién se encontraban dentro de la normalidad. La ecografia mostraba multiples adenopatias laterocervicales derechas, con un area
hipoecoica heterogénea méas lobulada, de 2,6 x 1,8 cm de tamafio, sin necrosis o coleccién delimitada, sugestiva de un conglomera-
do adenopatico con aumento del grosor y la ecogenicidad del plano graso y subcutadneo adyacente por edema o inflamacién. La
glandula parétida y submaxilar derecha no revelaban alteraciones definitivas.

Las serologias frente a Toxoplasma gondii, Bartonella henselae y parvovirus B19 mostraron una situacion de inmunidad adquirida
previamente. Se realiz6 un hemocultivo bacterioldgico convencional por sintomatologia de fiebre; los frascos de hemocultivos se
cultivaron durante 5 dfas y el resultado fue estéril. No se realiz6 estudio de micobacterias en sangre. La prueba de tuberculina, o
Mantoux, dio un resultado positivo, con una induracién de 11 mm a las 72 horas, lo que obligé a revisar la historia clinica, en la que
se constato la ausencia de contacto con ningin paciente diagnosticado de tuberculosis.

No se obtuvieron datos relevantes en la radiografia de térax; se aplicé la técnica IGRA (Interferon-Gamma Release Assays) de
QuantiFERON-TB Gold In Tube (Cellestis®, Victoria, Australia), se tomaron muestras de jugo gastrico y se realizd una biopsia escisio-
nal de tejido ganglionar.

Se remitieron pequefios fragmentos bidpsicos para su estudio anatomopatoldgico, que correspondian predominantemente a tejido
necrosado, sin estructuras viables, limitadas a areas muy focales, con una estructura ganglionar ligeramente conservada y acumula-
ciones ocasionales de células de aspecto epitelioide y alguna gigante multinucleada. No se identificaron formaciones granulomatosas
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Figura 1. Lesidn al inicio del tratamiento Figura 2. Lesidn con tejido de granulacion tras 23 dias
de tratamiento

viables. Se utilizé la tincién de Ziehl-Neelsen para descartar bacilos dcido-alcohol resistentes (BAAR), sin aislarse éstos ni estructuras
micGticas.

La muestra de pus recibida del quiréfano mostré resultados negativos para el cultivo bacteriolégico y micoldgico convencional. El
estudio de micobacterias mostrd los siguientes resultados: M. tuberculosis complex con resultado negativo (reaccién en cadena de
la polimerasa en tiempo real); baciloscopia positiva 1-9 BAAR/campo (tincién de auramina-rodamina); inoculacion en medio liquido
automatizado (BD BACTEC™ MGIT™ 960) con positividad a los 13 dias; inoculacién en medio sélido de coletsos (BioMerieux) con
positividad a los 25 dias. Se identificd M. lentiflavum mediante hibridacion reversa en el laboratorio externo de referencia (GenoType
Mycobacterium AS®, Hain Lifescience).

Ante estos resultados, se establecio el diagndstico de «conglomerado adenopatico de origen micobacteriano», y se complemen-
t6 el tratamiento sistémico con antibioterapia oral con azitromicina 160 mg/24 h y ciprofloxacino 500 mg/24 h durante 6 meses,
con buena adherencia y tolerancia por parte del paciente. No se pudo realizar la exéresis de la lesion dada su proximidad al nervio
facial.

Resultados

Tras el alta hospitalaria, el paciente fue derivado a la unidad de asesoria en heridas para realizar el seguimiento de la lesién elevada
en la cara lateral del cuello, de 2,6 cm de largo x 1,8 cm de ancho y 0,8 cm de alto, de forma oval y con fibrina en el 90% del lecho,
sin necrosis. El exudado era abundante y purulento, y la piel perilesional estaba integra, con un ligero eritema circundante (figura 1).

Los objetivos de la actuacién de enfermeria fueron inicialmente la eliminacién del tejido no viable, el control del exudado vy la in-
feccion, basandonse en los principios de la CAH, estableciéndose la siguiente estrategia de cura local: limpieza con solucién salina,
fomentos con solucion Prontosan®, aplicacién de apésito primario de hidrofibras detersivas con plata (UrgoClean Ag®), que en con-
tacto con el lecho de la herida favorece el desbridamiento y el control de la infeccién, y aplicacion de una espuma polimérica (Allevyn
Adhesive®) como ap6sito secundario. Inicialmente se programaron curas cada 48 horas.

Tras varias curas se observé un eritema en |a piel perilesional, probablemente debido al adhesivo del apésito, que se resolvié
aplicando una pelicula barrera no irritante (PBNI) (Cavilon™) y sustituyendo el apdsito secundario por uno de baja adherencia con
silicona (Allevyn Gentle Border®).

Una vez logrados los objetivos iniciales, se modificé la estrategia de cura manteniéndose sélo el apésito de baja adherencia con
silicona (con una frecuencia de curas espaciada a 2 veces a la semana), con el fin de garantizar, en esta fase, la proliferacion del
tejido de granulacion y la disminucién del riesgo de contaminacién microbiana.
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Figura 3. Lesidn con tejido de epitelizacion tras 70 dias Figura 4. Lesidn cicatrizada tras 80 dias de tratamiento
de tratamiento

Tras 28 dias de evolucion, la cicatrizacién se detuvo. Ante la sospecha de un desequilibrio entre los factores de crecimiento y las
metaloproteinasas, se afiadid al tratamiento anterior un apésito inhibidor de las mismas (UrgoStart Contact®) (figura 2).

A'los 70 dias se consigui6 la resolucion de la lesién; sin embargo, los bordes de |a cicatriz presentaban una sobreelevacion de 0,5 mm
(figura 3), por lo que durante 1 semana se aplic un corticoide tépico, con buenos resultados.

La lesién epitelizé a los 80 dias desde su derivacion a la unidad de asesoria en heridas (figura 4).

Discusion

Las infecciones por micobacterias no tuberculosas se producen principalmente en nifios de 2-5 afios de edad, probablemente por su
tendencia a llevarse a la boca todo tipo de objetos'.

M. lentiflavum es una micobacteria aislada en muestras de la distribucién de agua, causa inusual de enfermedad en los seres
humanos'. En los nifios menores de 5 afios, con linfadenitis cervicofacial subaguda unilateral e historia de exposicion al agua o in-
yeccion penetrante, debe sospecharse la infeccion por MNT'. En el presente caso, la madre referia que el nifio habia estado jugando
en un rio al lado de la playa como probable fuente de infeccion, ya que posteriormente el arenal se cerré por contaminacion del rio.

La CAH ha sido una estrategia adecuada para conseguir los objetivos de eliminacion del tejido no viable, el control del exudado y la
infeccién, ya que la lesion se resolvié en un corto periodo. La CAH es un proceso dindmico que requiere una valoracién continua de
la lesion y la adecuacién de los productos a las caracteristicas del paciente y la lesion. Sin embargo, en el presente caso, con la difi-
cultad afadida de que el paciente era un nifio de corta edad, se logré una adherencia total y una buena tolerancia a los productos
utilizados localmente, interfiriendo escasamente en su vida diaria. Il
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