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Absceso cerebral por Mycobacterium avium complex
en un adolescente con un error innato de la inmunidad
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RESUMEN

Las infecciones por Mycobacterium avium complex (MAC) en el sistema nervioso central son
extremadamente infrecuentes y representan un desafio diagndéstico, especialmente en pacientes
inmunocomprometidos. Su abordaje integral requiere un diagnéstico temprano, tratamiento antimicrobiano
prolongado y, en algunos casos, intervenciones neuroquirdrgicas.

Presentamos el caso de un paciente de 16 afnos con error innato de la inmunidad por variante en el gen
NFKB1A, que consulté por paresia de miembro superior izquierdo. Se realizé diagndstico de absceso
cerebral mediante imagenes de sistema nervioso central (SNC) y el agente etioldégico se confirmé por
cultivo de biopsia neuroquirdrgica, tras una evolucioén clinica desfavorable con el tratamiento empirico
inicial. Se medicé con rifampicina, etambutol, levofloxacina, linezolid, claritromicina y dexametasona
a altas dosis, logrando una mejoria clinica y radioldgica significativa luego de tratamiento prolongado.

Palabras clave: absceso encefalico; complejo Mycobacterium avium; micobacterias no tuberculosas;
enfermedades de inmunodeficiencia primaria; informes de casos.

doi (espariol): http://dx.doi.org/10.5546/aap.2025-10852
doi (inglés): http://dx.doi.org/10.5546/aap.2025-10852.eng

Coémo citar: Feuerstein M, Santelli L, Garrique C, Gongalves Neiva Novo MC, Manonelles G, Gomez Raccio A, et al. Absceso cerebral por
Mycobacterium avium complex en un adolescente con un error innato de la inmunidad. Arch Argent Pediatr. 2025;e202510852. Primero en Internet
26-DIC-2025.

" Hospital General de Nifos Ricardo Gutiérrez, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina; ? Servicio de Tisiologia, Hospital
General de Nifios Ricardo Gutiérrez, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina; 2 Servicio de Infectologia, Hospital General
de Nifos Ricardo Gutiérrez, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina; * Servicio de Inmunologia, Hospital General de
Nifios Ricardo Gutiérrez, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.

Correspondencia para Manuel Feuerstein: manu.feuerstein@gmail.com
Financiamiento: Ninguno.
Conflicto de intereses: Ninguno que declarar.

Recibido: 10-8-2025
Aceptado: 22-9-2025

Esta obra esta bajo una licencia de Creative Commons Atribucion-No Comercial-Sin Obra Derivada 4.0 Internacional.
@ @ @ Atribucion — Permite copiar, distribuir y comunicar publicamente la obra. A cambio se debe reconocer y citar al autor original.
No Comercial — Esta obra no puede ser utilizada con finalidades comerciales, a menos que se obtenga el permiso.
Lm Sin Obra Derivada — Si remezcla, transforma o crea a partir del material, no puede difundir el material modificado.



https://orcid.org/0009-0004-0930-8463
https://orcid.org/0009-0003-4004-004X
https://orcid.org/0009-0001-3420-0487
https://orcid.org/0009-0001-3956-0828
https://orcid.org/0009-0000-7519-3204

INTRODUCCION

Las micobacterias no tuberculosas (MNT)
estan ampliamente distribuidas en el ambiente."
La mayoria de ellas no son patégenas para los
seres humanos.? Se han identificado hasta el
momento mas de 150 especies, con grandes
diferencias en la relevancia clinica de cada una.’
Mycobacterium avium complex (MAC) constituye
la MNT aislada con mayor frecuencia en el
hombre desde el inicio de la epidemia por VIH-
SIDA."3# Se trata de un microorganismo ubicuo,
presente en el agua, sistemas de distribucion
cloacal, animales y alimentos.?® La puerta
de entrada en el ser humano es la mucosa
respiratoria o digestiva.>® Sin embargo, las
pruebas de pesquisa en secreciones respiratorias
y materia fecal no son utiles para predecir la
enfermedad."”

En niflos inmunocompetentes, la linfadenitis
es la forma mas frecuente de presentacion
clinica,’2® mientras que en pacientes con
enfermedad pulmonar crénica puede causar
neumonia. En personas inmunocomprometidas,
la infeccidn puede diseminarse y afectar bazo,
ganglios mesentéricos e intestino."34¢ Aunque
las infecciones del sistema nervioso central
(SNC) por MNT son infrecuentes,>*8 pueden
ocurrir en contexto de enfermedad diseminada,
neurocirugia o trauma,® siendo mas frecuentes
en pacientes con VIH y recuento de linfocitos
CD4 menor a 50/mm?3.% Estas infecciones
tienen una alta mortalidad, que oscila entre el
35 % y el 70 %, principalmente en huéspedes
inmunocomprometidos.*®

Los errores innatos de la inmunidad (EIl)
son un grupo de enfermedades genéticas
que predisponen a mayor susceptibilidad a
infecciones, autoinmunidad, autoinflamacion,
alergia, falla de médula 6sea y/o malignidad.
Si bien individualmente algunos Ell pueden ser
raros, los Ell como grupo no lo son, y representan
un problema de salud significativo. Juegan un
papel relevante en la susceptibilidad a infecciones
por MNT. Por ejemplo, las variantes de ganancia
de funcién en el gen NFKB1A, que codifica
al inhibidor alpha de NFkB (IkBa), se asocian
a inmunodeficiencia combinada y displasia
ectodérmica.® Estas alteraciones afectan la
sefalizacién inmunitaria tanto innata como
adaptativa, incluidos linfocitos By T, lo que
predispone a infecciones graves y recurrentes por
patégenos oportunistas como MAC, asi como a
manifestaciones inflamatorias.'*!
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CASO CLIiNICO

Paciente de 16 afios con Ell por variante
de ganancia de funcion en el gen NFKB1A
diagnosticado a los 3 afios de vida. Presenté
desde el nacimiento multiples intercurrencias
infectologicas: enfermedad diseminada por
bacilo de Calmette-Guérin a los 2 afios (vacuna
BCG aplicada al nacer) y neumonia por MNT
no tipificada a los 9 afios. A los 4 afios de vida,
se le indico trasplante de células progenitoras
hematopoyéticas, sin lograr el implante. Recibe
gammaglobulina sustitutiva cada 21 dias y
quimioprofilaxis trisemanal con azitromicina y
trimetoprima-sulfametoxazol.

Consulté por paresia de miembro superior
izquierdo de inicio subito, con resolucion
espontanea en 1 a 2 horas. Al ingreso, se lo
evalud en buen estado general, crénicamente
enfermo y adelgazado, hemodinamicamente
estable, lucido (Glasgow 15/15), afebril, sin
compromiso de pares craneales ni signos de foco
motor. Se realizé laboratorio completo: glébulos
blancos 10 300 mil/mm3 (51 % neutréfilos, 39 %
linfocitos, 9 % monocitos), hemoglobina 12,7 g/
dL, plaquetas 328 000/mm?3, glucemia 98 mg/dI,
proteina C reactiva 11,8 mg/L. Funcioén renal,
hepatograma, medio interno y coagulograma sin
alteraciones.

Se realiz6 resonancia magnética (RM) de
SNC con contraste que evidencié una lesién
ocupante de espacio, multilobulada, heterogénea,
con edema perilesional y realce anular en region
parietooccipital derecha. Se interpreté como
absceso cerebral (Figura 1, A-B-C).

Los planteos diagndsticos iniciales fueron
absceso de origen bacteriano, micético
0 micobacteriano, y toxoplasmosis cerebral.
Por no presentar efecto de masa significativo,
hidrocefalia ni signos de hipertension
endocraneal, se decidi6 realizar puncién
lumbar con el fin de obtener muestras para
cultivo. El citoquimico arrojé pleocitosis leve
(11 células/mm? a predominio mononuclear),
hipoglucorraquia (37 mg/dl para glucemia de
98 mg/dl) e hiperproteinorraquia (88 mg/dl). Se
ingresaron muestras de liquido cefalorraquideo
para cultivo de gérmenes comunes, hongos
y micobacterias, y pruebas moleculares para
toxoplasmosis, micobacterias, hongos, virus JC
y antigeno de criptococo. Todos los cultivos y
estudios moleculares resultaron negativos.

Dada la gravedad del cuadro, se inici6 terapia
antimicrobiana empirica cubriendo todas las
sospechas etioldgicas. Se indicé tratamiento



Reporte de casos / Arch Argent Pediatr. 2025;e202510852

Ficura 1. Resonancia magnética de sistema nervioso central con contraste

Cortes axiales ponderados en T1 sin contraste (A, D), T1 con contraste (B, E) y T2 (C, F).

A, B, C: Al ingreso.

En la profundidad del I6bulo parietal derecho, se observa un conglomerado de cavidades de distinto diametro, la mayor de ellas
de aproximadamente 1,8 cm. Las lesiones muestran realce anular y estan rodeadas de edema vasogénico. Los hallazgos se

interpretan como abscesos. (Flechas rojas).
D, E, F: Luego de 4 meses de tratamiento adecuado.

Ya no se observan lesiones cavitadas, persiste leve hipointensidad en T1 (hiperintensidad en T2) que se interpreta como lesion

residual.

intravenoso con ceftriaxona 100 mg/kg/dia,
vancomicina 60 mg/kg/dia, metronidazol 30 mg/
kg/dia, trimetoprima-sulfametoxazol 20 mg/kg/
dia y anfotericina B 5 mg/kg/dia. A la par, se
inicio tratamiento antifimico por via oral con
isoniacida 300 mg/dia, rifampicina 450 mg/
dia, etambutol 800 mg/dia y levofloxacina
500 mg/dia. El paciente evolucion6 con multiples
toxicidades asociadas a farmacos (intolerancia
gastrointestinal, plaquetopenia, coagulopatia,
hipopotasemia) por lo cual el tratamiento
debid ser interrumpido y modificado en varias
oportunidades. Al cabo de un mes de internacion,
se repitié la RM de SNC sin evidenciarse
regresion en las lesiones.

Ante la necesidad de establecer un diagnostico
de certeza en un paciente con inmunodeficiencia,
se realizé una biopsia quirurgica guiada por
neuronavegacion. Se ingresaron muestras para
cultivo y pruebas moleculares. En el examen
en fresco, se evidencio la presencia de bacilos
acido alcohol resistentes (BAAR) con tincion de

Ziel-Nielsen positivos y la anatomia patoldgica
informo: “Proceso inflamatorio subagudo con
presencia de BAAR” (Figura 2). Se asumio el
diagnéstico de absceso por micobacterias y se
adecuo el esquema antimicrobiano cubriendo
micobacterias tipicas y atipicas con rifampicina
450 mg/dia, levofloxacina 500 mg/dia, linezolid
10 mg/kg/dia y claritromicina 500 mg/dia por via
intravenosa, asociando isoniacida 300 mg/dia
y etambutol 800 mg/dia por via oral. Se indico
también dexametasona a altas dosis (0,6 mg/kg/
dia por via intravenosa).

El paciente evoluciono6 favorablemente;
luego de un mes de tratamiento adecuado, se
realizé nueva RM de SNC constatandose franca
disminucion del tamafo lesional y del edema
circundante. Finalmente, en el cultivo para
micobacterias se rescaté Mycobacterium avium
complex sensible a claritromicina. El estudio del
resto de los microorganismos fue negativo. Se
roté toda la medicacién a via oral y comenzé
descenso de corticoterapia con buena evolucion
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Figura 2. Anatomia patolégica. Técnica de inmunohistoquimica

Positividad para micobacterias por técnica de inmunohistoquimica (anticuerpos antimicobacterias) en material de biopsia
cerebral. La coloracion amarronada se debe al revelado con diaminobencidina.

clinica. En las imagenes de control realizadas
a los 4 meses, las lesiones continuaban en
involucién (Figura 1, D-E-F).

DISCUSION

El absceso cerebral es una coleccion
purulenta en el parénquima cerebral de variada
etiologia infecciosa. La RM es el estudio de
eleccion para detectar y caracterizar la lesion;
el cultivo del material es el estandar de oro
para su diagndstico microbioldgico.® La muestra
obtenida debe ser estudiada por examen directo,
pruebas moleculares, cultivo para gérmenes
comunes, anaerobios, micobacterias, hongos y
anatomia patoldgica.® El tratamiento empirico de
amplio espectro debe instaurarse precozmente y
adecuarse segun el rescate.

En todas las infecciones por MNT, el
tratamiento con multiples farmacos es esencial
para erradicar al bacilo en sus diferentes
estadios y evitar el desarrollo de resistencia.’®
Existen importantes discrepancias entre la
susceptibilidad in vitro y la respuesta clinica al
tratamiento in vivo, lo que se explica en parte
por el sinergismo de los tuberculostaticos de
primera linea.> MAC es usualmente resistente a
rifampicina y etambutol por si solos, pero sensible
a combinaciones y a otros grupos de antibioticos,

principalmente los macrélidos."®La claritromicina
es el unico farmaco que se recomienda para
probar susceptibilidad y se considera el principal
agente de tratamiento en combinacién con otros
farmacos."?? El tratamiento es prolongado y
puede requerir de una intervenciéon quirdrgica
adyuvante.' Los estudios aun no han detectado
un tratamiento especifico para las infecciones por
MAC en el SNC.23

Los efectos adversos y la intolerancia
gastrointestinal a la medicacién son frecuentes.
Ademas, las formulaciones pediatricas no estan
disponibles para la mayoria de los farmacos,
lo que obstaculiza la adherencia y empeora el
prondstico.? A pesar de la gravedad de estas
infecciones, con el diagndstico temprano se
puede lograr la curacion.?

Las guias de la Sociedad Argentina de
Infectologia, la Sociedad Americana de Térax,
y la Sociedad Americana de Enfermedades
Infecciosas recomiendan iniciar el tratamiento
con al menos dos farmacos para la enfermedad
diseminada por MAC, y que dure al menos
12 meses.*” Una vez resuelta la infeccion,
se aconseja el tratamiento de por vida o la
quimioprofilaxis con claritromicina o azitromicina
para prevencion de recurrencia.'?’

Este caso resalta la importancia de
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sospechar infecciones por MAC en pacientes
inmunocomprometidos con lesiones cerebrales.
Estas infecciones representan un desafio
diagnéstico dada la rareza de la entidad,
los multiples diagndsticos diferenciales y la
variada presentacion clinica.® Destacamos el
rol primordial de los estudios microbioldgicos
y anatomopatoldgicos para guiar el correcto
tratamiento, asi como el manejo multidisciplinario
para asegurar una buena adherencia
y seguimiento del paciente a lo largo de un
tratamiento prolongado. B
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