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Introducción

El paciente oncohematológico pediátrico, 
tanto por su estado de inmunosupresión por la 
quimioterapia recibida como por la enfermedad 
subyacente, sufre mayor riesgo de infecciones 
graves o de evolución tórpida. A pesar de que 
las complicaciones infecciosas en estos pacien-
tes son de gran interés, no se encuentran en la 
literatura descritos muchos casos de infección 
por micobacterias no tuberculosas en estos 
niños, siendo más frecuente su presentación en 
pacientes con fibrosis quística o sida. Dada la 
infrecuencia de este proceso infeccioso, repor-
tamos un caso de una adolescente con leucemia 
afecta de infección pulmonar por M. avium.

Caso clínico

Adolescente de 14 años, procedente de 
Ecuador, con diagnóstico de leucemia linfo-
blástica aguda B de alto riesgo en remisión 
completa, pendiente de trasplante de proge-
nitores hematopoyéticos. En tratamiento de 
mantenimiento con corticoide oral (dexame-
tasona 4 mg/día). Portadora de catéter venoso 
central (port-a-cath). 

Ingresó por cuadro de fiebre y artritis bilate-
ral simétrica de codos y rodillas con impotencia 
funcional. En la analítica al ingreso destacaba 
pancitopenia severa con alteración de las 3 
series y elevación de reactantes de fase aguda 
(PCR y PCT). Recibió inicialmente tratamiento 
antibiótico empírico en el contexto de neutrope-
nia febril de alto riesgo (cefepime + vancomici-
na), hasta aislarse a las 24 horas en hemocultivo 
Salmonella especies serogrupo B, que permitió 
modificar el tratamiento antibiótico, según 
antibiograma, por ceftriaxona. A las 48 horas 
de ingreso comenzó a presentar episodios de 
desaturación autolimitados sin sensación de 
disnea ni clínica respiratoria acompañante, por 
los que precisó oxigenoterapia de forma inter-
mitente. Estos episodios fueron cada vez más 
frecuentes e intensos con presencia de discreta 
taquipnea entre crisis hipóxicas y necesidad de 
oxigenoterapia continua. La radiografía de tórax 
realizada no mostraba hallazgos relevantes (Fig. 
1), por lo que se decidió la realización de TC de 

tórax con sospecha de infección por Pneumocys-
tis dada la clínica sugestiva. En la TC torácica 
se observaron infiltrados pulmonares en vidrio 
deslustrado con patrón de árbol en brote que 
predominaban en ambos lóbulos inferiores, 
sobre todo derecho, no sugestivos de infección 
por Pneumocystis (Fig. 2). Ante estos hallazgos se 
realizó broncoscopia con lavado broncoalveolar 
donde se detecta por PCR ADN de Mycobacte-
rium avium. Se inició antibioterapia para mico-
bacterias atípicas con rifampicina, azitromicina 
y etambutol durante 22 días. A los 12 días de 
ingreso fue posible retirar la oxigenoterapia 
suplementaria y se dio de alta con tratamiento 
con etambutol, azitromicina y amikacina inhala-
da con evolución favorable hasta la actualidad.

Discusión

Las micobacterias no tuberculosas (MNT), 
atípicas o ambientales, son microorganismos 
distribuidos ampliamente en el medio ambien-
te de forma no homogénea, y que generalmen-
te causan patología en aquellas personas con 
factores predisponentes (inmunodeprimidos, 
pacientes con enfermedad pulmonar, oncohe-
matológicos, o patología tisular previa). Dentro 
de este grupo de microorganismos el complejo 
Mycobacterium avium (MAC) es el más frecuen-
temente aislado en países desarrollados y sobre 
en relación con la afectación pulmonar, en él se 
distinguen dos especies principales M. avium 
y M. intracellular. A pesar de que la prevalen-
cia de la infección por estos patógenos está en 
aumento probablemente debido a los avances 
en el diagnóstico microbiológico y al aumen-
to de pacientes con comorbilidades, se trata 
de una enfermedad que no es de declaración 
obligatoria en la mayoría de los países, por lo 
que no existen registros que nos proporcionen 
datos exactos de prevalencia, y la información 
disponible en pacientes pediátricos es aún más 
escasa(1). La mayoría de la literatura sobre la 
incidencia en población pediátrica se basa prin-
cipalmente en linfadenitis, debido a que es la 
presentación más común en inmunocompeten-
tes(2). La infección pulmonar rara vez se descri-
be en niños sanos(3), suele aparecer en pacientes 
neumópatas crónicos (fibrosis quística, EPOC, 
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enfisema, asma, bronquiectasias, tuberculosis 
precedente), y en niños con inmunodepresión 
grave, en concreto pacientes con VIH con 
recuento de CD4 inferiores a 50 cel/L, en los 
que la afectación pulmonar suele formar parte 
de una infección diseminada(4). En cambio, son 
pocos los casos recogidos en la literatura de 
pacientes pediátricos con enfermedades hema-
tológicas malignas e infección pulmonar por 
M. avium. En una revisión de 2013, se exponen 
15 casos reportados en artículos científicos de 
pacientes con leucemia e infección diseminada 
por MNT y solo tres de ellos presentan afecta-
ción exclusivamente pulmonar como en el caso 
de nuestra paciente(5). La causa de que no sea 
un patógeno aislado de forma tan frecuente 
en este tipo de pacientes, pese a tener mayor 
riesgo por los tratamiento quimioterápicos que 
reciben, puede estar influenciada por la baja 
sospecha que se tiene sobre estos microorga-
nismos en nuestro entorno y, a su vez, por la 
dificultad para su aislamiento microbiológi-
co, ya que precisa muestra de expectoración 
que son de baja rentabilidad en pediatría o la 
realización de una prueba invasiva como una 
broncoscopia con lavado bronquioloalvelar e, 
incluso, biopsia pulmonar.

El cuadro clínico y radiológico de la 
infección por MNT pulmonar es similar al de 
la tuberculosis pulmonar. Clínicamente apare-
ce tos, disnea, dificultad respiratoria progresi-
va, fiebre prolongada y afectación del estado 
general, siendo raro la hemoptisis(4,6). A nivel 
radiológico su presentación es inespecífica, 
pueden observarse desde nódulos pulmonares 
lentamente progresivo, cavitaciones, infiltrados 
intersticiales pulmonares y adenopatías hiliares 

o mediastínicas(4). En el caso de nuestra pacien-
te la clínica de crisis hipóxicas intermitentes, así 
como el inicio de los síntomas en el contexto 
de una bacteriemia por Salmonella, no sugería 
inicialmente una infección por micobacterias. 
Esta presentación es destacable ya que no es 
característico de este tipo de infecciones, siendo 
más sugestivo de otros patógenos oportunistas, 
como podría ser el Pneumocystis carinii o de una 
diseminación hematógena hacia el pulmón. La 
prueba de imagen que orientó hacia la posibili-
dad de una infección por micobacterias fue la 
TC torácica, dado que mostraba un infiltrado 
parenquimatoso intersticial.

Para alcanzar el diagnóstico definitivo de 
este proceso infeccioso se precisa el aislamien-
to microbiológico del microorganismo. Para 
cumplir los criterios diagnósticos de enferme-
dad pulmonar por MNT establecidos por la 
Sociedad Americana de Tórax (ATS) y la Socie-
dad Americana de Enfermedades Infecciosas 
(IDSA), se deben presentar síntomas caracterís-
ticos, radiología compatible y dos muestras de 
esputo positivas para una especie de MNT, o 
un lavado bronquioalveolar con hallazgos his-
topatológicos compatibles o más de un cultivo 
positivo(2,6). En nuestro caso, a pesar de que 
la afectación radiológica de nuestra paciente 
no era muy extensa pero sí compatible con el 
cuadro y dado el empeoramiento clínico con el 
aumento de las necesidades de oxigenoterapia, 
se decidió realizar una broncoscopia y lavado 
bronquioalveolar para la toma de muestras, en 
el que se aisló por PCR ADN de M. avium en 
espera del resultado de los cultivos.

Respecto al tratamiento de la infección pul-
monar por MNT, se basa en la combinación 

de fármacos: macrólidos como azitromicina o 
claritromicina con fármacos tuberculostáticos 
como etambutol y rifampicina y en adición un 
aminoglucósido como amikacina o estreptomi-
cina. Los regímenes de tratamiento recomen-
dados por la mayoría de los expertos son míni-
mo de 3 a 6 meses, aunque no está establecido 
de forma concreta para pacientes pediátricos 
con leucemia(5-7).

Como conclusión insistimos en tener pre-
sente que los pacientes oncohematológicos son 
pacientes de riesgo para todo tipo de infec-
ciones y es importante ante la presencia de 
un foco infeccioso iniciar un tratamiento e ir 
en búsqueda del patógeno para poder llevar 
a cabo una terapia dirigida que nos permita 
evitar el mayor número de complicaciones. 
Además, señalamos que en estos pacientes 
son muy frecuentes las coinfecciones de virus, 
bacterias y hongos, por lo que si la evolución 
del proceso es tórpida hay que sospechar la 
posibilidad de una nueva infección.
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Figura 1. Radiografía de tórax. Figura 2. TC torácica.




