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Se piensa q·ue los tuberculomas intracraneanos resul
tan d~ la diseminaci6n hemat6gena de un foco tuberculoso, 
y.'una· Vez: que han alcanzado el cérehro forman los tubér-
culos con c~seificaci6n central y células epiteloides gi
gantes (l}; las otras dos formas frecuentes de tuberculo
sis a nivel del Sistema Nervioso Central son las meningo
encefalitis y el absceso cerebral tuberculoso. 

El primer caso de Tuberc11loma fue reportado por Ford 
en 1870 y desde entonces hay cientos de reportes (2,3,4,-
5). Pueden presentarse a cualquier edad, con una diferen
cia insignificante n favor del sexo masculino. En el ----
70-75% de los cnsos no hay evidencia de tuberculosis fic -
tiva (5,6). Hay diferentes reportes de la literatura q11e
expresan que del 0.15% hnsta el 30% de los tumores intra
craneanos corresponden a tubcrculoma, siendo m5s evidente 
en los paises subdesarrollados en donde lu incidencia de
tubcrculosis en ger1eral es elevada como en la India del -
30-47% hay un foco tuberculoso (5,6,7,8,9), corresponden
ademfis el 6% do la tuberculosis uxtrapulmonar (10). 

La aparición de los síntomas oscilan entre 18 dias y 
B ahos, promedio de 6 meses, predominando el cuadro ncuro 
16gico por masa ocupntiva con hiperlensi6n intracraneana= 
en más del SO % de los cnsos, la fiPbre en el 25% de fre
cuencia (5,7,ll,12,lJ). 

Antes del advenimiento de la Tomografía Axial Compu
tari?.ad:i (TAC), 13 ungiografía.fue un método básico en su 
diagn6stico mostranrlose al tulierculoma como una masa ava
cular. La TAC no nos da signos patogn6micos de dicha enti 
dad, pero si datos sugestivos, siendo la imágen variable= 
iso, hipo ó hiperdensa hasta calcificada. Algunos autores 
han reportado el signo de tiro al blanco como una imágen
anular hiperdensa, luego un 5rea hipodensa y un n6dulo h~ 
perdenso excentrico en su interior (14,15,16). Usualmente 
hay un rcforz~miento al administrar el medio de contraste 
dando ln forma de anillo ( 11, 17), Frecuentemente se obser 
va edema perilesional. -

8ntre las ventajas que ofrece la TAC estan: localiz~ 
ción exacta de la masa y sus repercusiones anatómicas, co 
mo ~uia para }3 estereotnxia y después del tratamiento m~ 
dico y quirúrgico (8 1 11,18). 

Seq11n la literatura mundial las lesiones solitarias
son más frecuentes y del 15 al 25% so.o múltiples, predom! 
nando las infratentoriales sobre los suprñtcntoriales ---
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(12,13,19) en niños. Aunque la TAC es un m~todo scnsible
en su detección, por sí sola no puede diferenciar a veces 
de u.n absceso, un tumor u otro proceso granulomatoso, y -
se han reportado erroneamente astrocitomas o gliomas por
tuberculomas (13,20). 

Por otro lado la resonancia magnética puede contri -
buir al diagnóstico usando el medio de contraste Gd-DIPA, 
pero no suele detector calcificaciones (20,21). 

Otros estudios te11emos que el citoquimico del LCR -
muestra cambios incspecíficos como hiperproteinorraquia -
(l,11,13), es raro aislar el bacilo. El PPD puede ser --
orientador (l,22). Las pruebas scrodiagn6sticas tambi6n -
pueden contribuir indirectamente (23,24,39). La radiogra
fía de torax se reporta anormal en un 25-50% de los casos 
con tuberculoma y la de cráneo muestra calcificaciones -
entre 5 y 18% (5,13,25). Segun la revisión de la literatu 
ra el 25-58% de los niños con Meningitis tuberculosa cur~ 
san con tubcrc11lomas (13,19,26). 

La mayoría de los autores coinciden que la aplica -
ción de la vacuna BCG protejen contra las formas graves -
de la tuberculosis incluyendo al tuberculoma (13,27,28, -
38) contrario a lo expresado por Pimentcl y Cols en su es 
tudio (29). -

Segun la literatura revisada son diversos los esque
mas antifímicos utilizados contra el tuberculoma siendo -
los más frecuentes: Estrcptomicina-Isonacida-PAS (30)¡ E~ 
treptomicina-Pirazinamida-Isoniazida-rifampicina (31)¡ -
Etambutul-rifampicina-isoniacida-pirazinamida (12) udando 
la estreptomicina y la pirazinamida los dos primeros me -
ses de tratamiento. La mayoría de los autores es tan de a
cuerdo en qun no deben darse cursos cortos de trutam1ento 
ya que aumentan las posibilidades de recurrencia y las s~ 
cuelas neurológicas por lo que no debe ser inferior a un
año (32,33) y el tiempo de tratamiento en la literatura -
revisada osciló entre el año y 24 meses~ 

Debe incluir a los fármacos que atraviezan la barre
ra hematoencefálica inflamada como son la rlfampicina, pi 
razinamida, isoniacida o el ctambutol (1,13,30,34,35), E~ 
tre sus efectos tóxicos se menciona ln hepatitis reactiva 
entre el 3 y 8% (11,31,34,36). 

Es de destacar las ventajas que ofrece el uso de es
teroides tanto el tuberculoma solo ó asociado con miningi 
tis tuberculosa reduciendo el edema vasogénico o perile ::
sional, la vasculitis, la presión intracrancana, la hiper 
protcinorraquea y además normaliza la glucorraquia y deb; 
usarse entre 6 y 8 semanas (1,30,33,34). Se observa mejo
ría por TAC entre la 6ta y lOma semanas de iniciado el -
tratamiento. Generalmente las rccnidas se dan por abando
no del Tx (40). 
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Acerca del manejo empírico de estos pacientes los -. 
puntos de vista son controversiales debido a que algunos
autores dan resultados satisfactorios (9,11). Por otro la 
do la biopsia cerebral mediante la estcreotaxia es impar~ 
tente para llegar a un diagn6stico histológico pero siem
pre y cuando exista acceso al sitio del tuberculoma (7,--
12,37). 

Algunos autores han establecido claras diferencias -
entre eltuberculoma y el absceso tuberculoso cerebral, -
tanto histopatológicamente como en la tomografía (41,42). 

Debido a la alta incidencia de complicaciones posqui 
rurgicas como son el hematoma subdural, hidrocefalia y eñ 
especial la meningitis tuberculosa solo se ha reservado -
la remoción qUirurgica cuando falla el tratamiento con -
servador (9,12,13,25), 
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MATERIALES Y METODOS 

Se revisaron expedientes clinicos retrospectivamente 
tomando como criterios de inclusión a todos los pacientes 
en ednd pediátrica a quienes se les hizo el diagnóstico -
de tuberculoma del Sistema Nervioso Central en base a cua 
dro clinico, Tomografía Axial Computarizada de Cr5neo, -= 
con o sin hallazgo histopatol6gico y estudios convenciona 
les para tuberculosis. Ninguno fu~ excluido del estudio.= 
La información fu6 sustraida de expedientes clínicos de -
20 pacientes que estuvieron hospitalizados en el Jlospital 
Infantil de Hfixico Federico G6mez del mes de Octubre de -
1986 a Octubre de 1991 y que fueron seguidos por Consulta 
Externa. 

Se analizaron las siguientes variantes: Edad, sexo.
estado nutricional en base a las tablas de Ramos Galvan,
incidencia por afio, cuadro clínico, tiempo de evolución -
del padecimiento y condiciones al egreso, lugar de proce
dencia, estado socloeconómico, inmunización antituberculo 
sa, estudio de combe, PPD, exámenes de laboratorio que i~ 
cluyeron: Biometría llemática, Líquido Cefalorraquídeo, !~ 
vestigación del Mycobactcríum tuberculoso, tinciones, es
tudio histopatológico, estudios de gabinete como son Ra -
diografia de tórax y de cráneo, Electroencefalograma, TAC 
de Cr6nco. Es de aclar que ca<la paciente no se le realiza 
ron el 100% de estos exámenes sino fueron más bien compl¡ 
mentarlos. Además se analizaron el tratamiento m~dico y -
QuirGrgico as! como el seguimiento tomográfico, como tam
bién las secuelas neurológicas y defunciones. 
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OBJETIVos-

. " .··. -.:::'.-.. -.:-_ __, 

I Con·a-cer::.:i~-:-iñ·~i~d:é.~·~,i~\·á~·-.:'T~-b~~r-C-Ui·~-~~--- ·cÍ~'i ·Sistema- Ne!. 

-: \'. io~Q. é_~n -~~A"~·: --'i~~~-:~-t~~'.~1:p{t·;:'{:jrn-~~~t~i-~d_-~ Méxic-o -des

de· -18 úl-t rcid'ucci6n ·_.·de~·~~ -~-;~~~g~:~ f ~:ª· Ax ia 1 Computa ri

zada-! 

II • fd~~tiii~~~ el' cuadro cl~nico dentro de la edad pe-

diat.rica. 

!II. Conocer el valor de las pruebas diagn6sticas en esta 

entidad nosol6gica. 

IV • Revisión de la literatura en relaci6n con el manejo-

terapéutico y aspectos neuroquirúrgicos y compararlo 

con nuestro estudio. 
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RESULTADOS 

Se revisaron un total de 20 expedientes con diagnós
tico de Tuberculoma del Sistema Nervioso Central: Nues -
tros pacientes estuvieron entre los 5 meses y 17 años de 
edad con predominio del grupo escolar con 8 casos (40%),
scguidos por los láctantcs con 6 casos (30%), prescolarcs 
5 casos (25%) y 1 adolescente. flubo predominio del sexo -
masculino 1.8:1 (Cuadro 1). El 95% de los pacientes te -
nían algun grado de desnutrición (Cuadro 2). El 80% de -
todos los pacientes procedían de fircas rurales de la Rcpú 
blica Mexicana, en su mayor parte del Estado de Veracruz-= 
(Cuadros 3 y 4). 

De los 5 años analizados el mayor número de casos se 
registraron en 1990 con 7 casos. La distribución anual -
puede observarse en el cuadro 5. 

7 de nuestro pacientes tuvieron combe positivo ----
(35%), l paciente padeció de tuberculosis pulmonar 2 afias 
previos, mientras que en 13 pacientes el combe fué negati 
vo, 7 pacientes habian sido vacunados con BCG (35%) de -= 
los cuales 2 fallecieron a] dcsarrolldr tuberculosis mi -
liar, 13 pacientes no recibieron dicha vacuna. Se investi 
g6 además la respuesta a la prueba tuberculinicn (PPD) e; 
16 pacientes de los cuales en 9 de ellos fué negativa --
(56%) y en 7 resultó positiva con induración entre 12 y -
22 mm. (44%) y en 4 no se realizó dicha prueba (Ver cuo -
d ros 6 y 7). 

Sn lo que respecta a las manifestaciones clínicas, -
la sintomatologia más frecuente (ué la secundnria al efec 
to de mnsn ocupntivn cxprcsild~ por Sd Crancohtpcrtcnsivo= 
en el 60~ de los casos como compromiso de pares cranea -
les y datos de irritación mcn[ngca 1 3 pacientes tuvieron
glasgow de 3, el síndrome febril se observ6 en el 55% de
los casos, síndrome convulsivo en el 35%, síndrome cerebe 
loso en el 30% de los casos y otras manifestaciones menoS 
frecuentes como andenopatias, hepatoesplenomcgalia, pérdi 
da de peso, aste11ia y adinamia en el 30% de los casos la= 
sintomatologia se inició entre 8 dias y 2 años (Ver cua -
dro No. 8). 

Observamos en nuestro estudio que 7 pacientes cu~sa
ron co1t meningitis tuberculosa (35%), 5 con Tb pulmonar -
(25%), 6 con tuberculosis mil liar (30%), 2 con tuberculo
sis cutánea (10%) y l caso con Tb ganglionar (5%) (Cuadro 
9). 

Se observó la coexistencia entre tuberculoma del SNC 
meningitis bacterinnacn 1 lactante de 5 meses de edad. 

7 pacientes t11vieron secuelas ncuroló~icas r~portan-
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Qose 11 casos así: 3 casos de cuadriparecia espástica y s 
pilepsia c/u, rctrazo psicomotor en 2 y 1 caso c/u de cs
tram)ismo paralítico, hipciucusia y atrofia óptica bilate
ral (Cuadro 10) ocacionados por lo avanzado de la enferme 
dad y que mejoraron con el tratamiento rehubilitatorio, -

Entre los exámenes renlizndos tenemos los diguien -
tes resultados: 

a) En la Biometria llemAtica se detectó linfopenia en 3 ca 
sos, monocitosis en 5, Hemoglobina baja en 7 pacicn --= 
tes; la velocidad de Sedimentaci611 Globular oscil6 en
tre O y 40 mm. por hora para una medio de 21 mm. por -
hora. 

b) en el Líquido Cefalorraquideo se observ6 hiperproteino 
rraquea en el 47% de 17 determinaciones, hipoglucorra-= 
quia en el 23.5%, el número de células osciló entre --
0 y 600 con predominio de mononucleares en el 29.4%, -
el aspecto fué variable pudiendo ser agua de roca, xa.!!_ 
tocrómico o turbio. 

c) En los 20 pacientes se trotó de aislar el bacilo tuber 
culoso en los diferentes liquidas orgánicos obteniend~ 
se solamente 5 cultivos positivos (25%): 2 en LCR, 2-= 
en jugo gástrico y 1 en aspirado bronquial. Todas las
tincioncs en LCR fueron negativas. La puebn de ELISA -
en LCR se determinó solnment~ en 4 pacientes siendo t~ 
das positivas. 

d) En el aspecto histopatol6gico el 83.6% (11 casos) de -
13 pacientes, el especímen de tejido nervioso analiza
do report6 inflamación crónica granulomatosa con ne -
crasis caseosa y c~lulas tipo langltans, mientras que -
en 2 casos (16.4%) se observ6 reacción inflamatoria -
inespcc{[ica; la tinci6n para BAAR en encfifalo fu~ po
sitiva solamente en 3 casos (Cuadro 11). 

Las imágenes Radiográficas se tórax anormales fue -
ion 7 en total: 3 con Adenopatías parahilinres (15%), 2 -
con neumonitis y 2 con patr6n micronodular (10% c/u), --
mientras que el 65% de las Radiografías de tórax fueron -
normales (Cuadro No 12). Lo radiogrnfin simple de cr§neo
mostró diástasis de sutura en el 50% de los 20 pacientes
estudiados y las calcificaciones solo se observó en 1 ca
so (5%). 

En 11 pacientes se les tomó Electroencefalograma a -
su ingreso observandose en todos un patrón de ondas del -
tas polimorfos generalizadas. 

El 4.9% de las masas intracraneanas en el lapso de -
tiempo estudiado correspondieron a Tuberculomas del SNC -
(Cuadro 13), 

De los 20 pacientes estudiados, se les practicó Tom~ 
,graf1o Axial Computarizada a 18 de ellos. Por su locali~~ 
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E~6n·~1 44.5% (8 casos) fueron infrutentoriales, 33.3% -· 
supratentoriales,y el 22~2% supra-infrotentoriales. 

El 55.5% fueron múltiples (10 casos) y 44.5% (8 ca
sos) únicas (Cuadro 14). 

La imágen tom6grafica fué variable, visualizandose
la formaci6n de anillo en el 38.8% de los casos y calci
ficaciones en el 15%. Hidrocefalia activa en 7 pacientes 
(35%). 

En cuanto su manejo médico 12 pacientes recibieron
trntamiento antiflmico con Hain-Rifampicina-pirazinamida 
en casi el 100% de los casos por 12 a 18 meses los dos -
primeros y la pirazinamida por 60-90 dias, además de pi
ridoxina, todos a dosis convencionales. Solo 1 paciente
recibi6 estreptomicina por 90 dias, llain-rifampicina por 
18 meses. Actualmente 1 pacie11te esta con el ler esquema 
que aun no concluye. El sequimeitno con la TAC de cráneo 
mostr6 gran mcjoria entre las 4 y 12 semanas de liaberse
iniciado el tratamiento y desaparición completa de las -
lesiones antes de 11 meses en su mayoria (Ver figuras --
1 a 4). 

A 5 pacientes se les realizó remoción quirGrgica to 
tal en dos de ellos por posible tumor y a los demás por~ 
gran déficit neurológico, todos viven. 

La reactivación del tubcrculomn se observó en 3 pa
cientes debido a omisión o ingcsta irregular de anitifí
micos, dos de los cuales se les había realizado c~cére -
sis total del mismo. 

En 30% de los pacientes (6 casos) se manejaron con
terapia empírica orientandosc por la TAC sugestiva y/o -
tuberculosis extracraneal como una evolución satisfacto
ria. En el 70% de los pacientes s~ 11tilizaron estcroi -
des por 6-8 semanas. 

La hcpatoxicidad se observó en 4 pacientes (20%) mn 
nifestarlo en los primeros 4 meses de iniciado el trata = 
miento, remitiendo al suspenderse el mismo durante 1 se
mana. 

En el presente estudio se reportan 6 fallecidos --
(30%) de las cuales ocurrieron en la primera semana de -
internamiento, cursaban con déficit neurológico avanzado 
optando mucl1os de ellos actitud de descerebraci6n 1 la ma
yoría tanta además meningitis tuberculosa y otro meningi
tis bacteriana, 

La evolución clínica de los sobr~vivicntcs es satis
factoria. 
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TUBERCULOMA DEL SNC EN EL HIM 
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TUBERCULOMA DEL SNC EN EL HIM 
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TUBERCULOMA DEL SNC EN EL HIM 
DISTRIBUCION POR ESTADO DE PROCEDENCIA 
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TUBERCULOMA DEL SNC EN EL HIM 
INCIDENCIA ANUAL 

(1986-1991) 
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TUBERCULOMA DEL SNC EN EL HIM 
ANTECEDENTES DE CONTACTO CON TB 

( 1986· 1991) 
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TUBERCULOMA DEL SNC EN EL HIM 
FRECUENCIA DE PPD POSITIVO 
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TUBERCULOMA DEL SNC EN EL HIM 
SINDROMES CLINICOS ASOCIADOS 

(1986-1991) 
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TUBERCULOMA DEL SNC EN EL HIM 
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TUBERCULOMA DEL SNC EN EL HIM 
SECUELAS 
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TUBERCULOMA EN EL HIM 
ASPECTOS HISTOPATOLOGICOS 
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TUBERCULOMA DEL SNC EN EL HIM 
RADIOGRAFIA DE TORAX 
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TUBERCULOMA DEL SNC EN EL HIM 
PORCENTAJE DE MASAS INTRACRANEANAS 
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?ig. 2. Mismas imágenes to
nográficas que refuerzan -
con el medio de contraste.
Observese la imágen en ani
llo. 

Fig. l. TAC simple de ~r§neo
QUe muestra 5 tuberculomas en 
regiones frontopari~t~1:· tem~ 
poral derecho placa_ cuadrig~-
mina der. y tála~o. 
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fig. 4. 5 meses posterio
res al tratamiento médico 
los tuberculomas desapar~ 
cieron. 

Fig. 3. Control tomográfico un 
mes después del tratamiento mé 
dico. Observese la gran mejo= 
rí:a por la desap.urición de va
rias lesiones. 

* Nota: Todas las im~gencs tomogrfificas fueron en la mis
ma paciente. 
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DISCUSION 

Contrario a lo reportado por la literatura mundial,
la mayoria de nuestro pacientes presentaron tuberculosis
áctiva en alguna parte de la economía. Tuvimos predominio 
de la edad escolar siendo el sexo masculino los más afec
tados. En nuestro estudio el 4.9% de las masas intracra -
neanas correspondieron a tuberculomas. Segun la mayorta
de los autore8 revisados la aparici6n de los sintamos - -
oscilaron entre 18 dias y 8 años mientras que en nuestro
estudio fu~ menor el tiempo de inicio siendo entre 8 dias 
y 2 años, siendo el cuadro más frecuente encontrado el -
del efecto de masa ocupativa con hipertensión intracrane~ 
na. 

Nosostros observarmos que el TAC de cráneo de nues -
tras pacientes la imégen fué variable yendo desde un halo 
isa, hipo o hiperdenso, siendo la formaci6n de anillo vis 
ta en un 38.8% y en algunas observamos calcificaciones. = 
La mayoria de las lesiones fueron de localización infra -
tcntorial acorde con otros reportes, pero fueron milti -
ples en su mayoría contrario a otros estudios revisados. 

Al igual que lo reportado en diversos estudios los -
ex§mcnes de laboratorio como son Biometria Hemática, LCR, 
VSG, dieron resultados muy inespecíficos. Nos llama la a
tenci6n que los 4 pacientes en quienes se les realiz6 !a
prueba de Elisa para Mycobacterium el LCR fueron positi -
vas lo que s~ria conveniente realizarse de rutina ya que
segun reportes de la literatura mundial tiene especifided 
arriba del 90% (23). 

Es de resaltar además que similar a otros estudios -
revisados tenemos que un 35% de nuestros pacientes hablan 
sido vacunados con BCG y sin embargo contrajeron esta far 
ma grave de tuberculosis. La coexistencia entre tuberculO 
me en austros casos fué del 35% acorde con otras revinio= 
nes, además 2 de nuestros casos cursaron con Tuberculosis 
cutánea y otro nivel ganglionar. Nosotros tuvimos un caso 
de miningitis bacteriana en una lactante de 6 meses de -
edada quien se le detectó tuberculoma intracraneal en el 
postmortem. 

Segun lo literatura mundial son diversos los esque -
ffias antifimicos utilizados en esta entidad. Nosotros uti
lizamos en la mayoría de los casos Pirazinamida por 60-90 
dias, isoniacida y rifampicine por un lapso de 12 a 18 me 
ses a dosis convencionales, agregandose piridoxina al ma= 
nejo¡ esteroides en el 70% de nuestros pacientes, obser -
vandose mejoría por tomografía a 8 y 12 semanas de haber-
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se iniciado el tratamiento con desaparición de las lesio~ 
nes antes de los 12 meses (Entre 5 y Jl meses) además de
mejotía clínica, lo anterior es acorde por lo publicado -
en la literatura mundial. En el 30% de nuestros casos usa 
mos terapia empírica antifica tomando la TAC y otros estÜ 
dios como orientación con buenos resultados. -

La hepatoxicidad que en otros estudios se ha reporta 
do hasta en un 10% nosotros tuvimos una incidencia del -~ 
20%. 

La cirugía está indicada tanto como diagnóstico y -
tratamiento de los tuberculomas del Sistema Nervioso Cen
tral. En muchas ocasiones el diagnóstico está sugerido -
por el cuadro clínico y los antecedentes del paciente. De 
todas maneras las imágenes de la tomografía axial computa 
rizada de cérebro no son patognomónicas del tuberculoma,= 
y por lo tanto es nese~ario realizar un procedimiento qui 
rGrgico para analizar ek material sospechoso. La remocióñ 
parcial del tubcrculomo no está aconsejada ya que existe
el peligro de la disceminaci6n meníngea del bacilo. Se -
recomienda que pacientes con diagnostico de tuberculomas
de cérebro y que no tengan compromiso neurológico impar -
tante sean tratados medicamente, por lo tanto, se reco -
mienda la cirugía solamente si existe deterioro clínico o 
si la lesión no responde al tratamiento médico. Esta con
ducta es menos agresiva que el abordaje ~uirGrgico pero -
requiere de numerosas TAC y vigilancia del paciente por -
personal entrenado para reconocer signos prematuros de de 
terioro neurológico. Un caso especial lo constituyen los= 
tuberculomas múltiples de cérebro. En estos casos se reco 
mienda la remoción de las lesiones que comprometan la fuñ 
ci6n neurológica, aunado al tratamiento médico. -

El médico cl!nico que se enfrenta a un paciente con
tuberculomas del cérebro debe analizar los ejemplos inme
diatos que posee para el tratamiento de estas l_esiones. -
La discusión de cada paciente con el neurocirujano trata~ 
te es obligatoria. 
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CONCLUSIONES 

rsrn 
SAUn 

En base a lo anterior se concluye: 

NO DEBE 
mBIJOTEGa 

- Que el cuadro clínico fué dado por efecto de masa ocupa 
_tiva intracraneana en m6s del 50% de los casos. 

- Los estudios epidemiológicos de laboratorio, gabinete e 
histopatol6gicos fueron intercomplemcntarios para lle
gar a un diagn6stico final. 

- La TAC de cráneo no da una imagen patogmon5nica de tu -
berculoma e incluso puede confundirse con una turnara -
ci6n intracrancal (glioma ó nstrocitoma) como ocurri6 -
en 2 de nuestros casos, En su muyoria los tubcrculomas
fueron de localización infralentorial y mGltiples. 

- Los estudios de laboratorio como LCR, BH, VSG arrojaron 
resultados inespcc!firos, la prueba de PPD s6lo fué 
orientadora pero aunada a otros estudios, Llama la aten 
ci6n que todos lo~ pacientes a quienes se les renliz6 = 
prueba de ELISA en LCR resultó positiva. 

- Se deja en tela de juicio el efecto protector de la va
cuna BCC contra las formas graves de tuberculosis. 

- En los pacientes con meningitis tuberculosa hay que con 
siderar la posibilidad que cursen también con tubercu = 
loma intracraneal dada su alta coexistencia. 

- El estudio histopntológico fué determinante en llegar a 
un Dx concluyente en el 83.6% de los casos de tubercul~ 
ma. 

- El esquema antifimico ampleado Pirazinamida-Hain-Rifam
picina nos di6 buenos resultados por una rápida mejoría 
de las lesiones, aunque por ser prolongado se corre cl
ricsgo de que surjan recaidas básicamente por omisión -
del mismo. Y la cxéresis tampoco impide las rccaidns ya 
que la observamos en 2 de nuestros pacientes, 

- Las muertes ocurridas y las secuelas neurológicas fue-
ron producto de lo avanzada de la enfermedad, de alli
la importancia de establecer un Diagnóstico prec6z y o
portuno, y por ende un rápido tratamiento médico. 

- Algunos factores pronósticos observados tenemos: edad -
de presentnci6n, coexistencia o no con meningitis tubcr 
culosa, diagn6stico prec6z, tratamiento oportuno supe~ 
rior ó igual a un año, grado de compromiso neurológico, 
uso de esteroides 1 mejoria ó no tomográfica 6-8 semanas 
después de iniciado el tratamiento médico. 
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