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RESUMEN

INTRODUCCION En paises en vias de desarrollo 10 a 30% del total de lesiones ocupanies de espacio del SNC
son dehidas a Tuberculomas, generalments supratentoriales y dnicos en sujetos adultos ¢ intratentoriales en mijos
La sintomaologta depende del tamaho y tocalizacion de la lesion,

OBJETIVOQ Docuntentar las caracterfsncas clineas, localizacion més frecyense de los muberculomas mracranegles,
ast como el mérodo diagndstico méas espectfice para la confirmacién diagndstica de los Tuberculomas wrracrancales
(Tl

MATERIAL Y METODOS. Reportamos 14 casos con diagndsuce de TT egresados del servicio de Neurologia y
Neurocirugia del Hospital de Especialidades del CMN Siglo XXI de enero de 1993 a noviembre de 1996,

RESULTADOS. Sc estudiaron 8 hombres y 6 mujeres edad de 16 a 67 afios. con uma media de 40 afios. Con
antecedentes de nivel socroeeondmico bajo en 85% | tabaguismo en 57 %, etilisnio en 42.8% . tuberculosis sisténia
y twherculosts meningea en 21 4%, y cuyo cuadro ¢linico presentaba una evolucién erénicamente progresiva de 9
meses et promedio. Predominande la presencia de cefalea y liberacidn pirazmdal bilateral en 71.4%, siodrome
convulsivo en 57 1% y la afeceion a estruchyras troncoencetilicas E! laboratono bdsico fue normai en 100% . 1a
determinacton del bactlos dcidos en liquide cefalorraquideo se dié en 14.2%. La dererminacidn por el método de
inmunoghsorbencia igado 4 enzima (ELISA) . realizado en 6 pacientes fue posiive en 5 de ellos {83 3%) L«
sospecha dragnéstica se apoyo fuertemente en Ios estudios de neuroimagen (85%). en antecedentes cHincos en
42.8%, ¢ histopatologices en 14.2%  La confirmacidn diagndstica se bast on la respuesta a la prucha erapednca
con antifimicos en 100% de 1os casos, tanto por mejoria clinica como por imagen. La localizacion mds frecuente
fue infratentorial cn 50%. supratentonal en 35.7% y wixtos en {4.2% La localizacion dnica ve did en 78 3% v
midltple en 21 4%

CONCLUSIONES. Las caracteristicas clinicas de Ios mberculomas Iniracraneales son vanables, de acuerdo al
tamefio ¥ localizacion de la lenon La lesiOn onica infrarentorial fue la mas trecuente, gue se dizenostico a taves
de cstudics de neurcimagen y en hase 2 la respuesta clinica a la erapia antifimica.



ABSTRACT

INTRODUCTION. In developing countries 10-30% of the space-occuping lesions of the central nerous system
ara tuberewdonias. Of presentation suptacenmnal and sole lesion m adult populanon and infratemonial i children.
chmeas presentation exhibe & vanable constellation related to ize and wpegraty of fesion

OQBJETIVE. To dowuntent the most frecuent ¢lmical presenzeen. localizunon and wiich method supports the
suspicion and confimation diagnostie of Iniracranial Tuberculoma (IT)

METHODS 1r was enroiled 14 patients, 8 males (57.1) and 6 femeles (42.8% ) with 40 year old in average With
antecents of low soctoechonomic level 1n 83.7% smoking 1 57.1%. consumption of alchobol in 42.8%  Sistenuc
ant menngeal wberculosis was present 1 21.4%. The climcal presentation was chronie and progersive ( § months
in average) with cephalez and bilateral hiperreflexia (71.4%), seizures (57.1%). and the brzinsteam lesion as
promingnts findings Basical laborawries was normal in toral of patients Recovenng acid-fast bacilli in
cerehrospinal flurd was documented in 14 2% only. Determination of bacili for enzime-linked inmunoabsorben:
assay (ELISA) was positive in 5 of 6 patients (83.3%), only that this resudts was obtained very latter Dagnosuc
suspition was supported in neurounagin studies and most stronger i Magnene Resenance imagin (85% ). clinicals
data in 42 8%) and histophatclogrcs studies in42.2% Whale confirmation diagnostie was supotted ina good reSponse
as chimcals as por imagm findings to anutuberculous treatinent in total of paiients  The most frecuent localizanon
was Infratentorial in 50%. supratentorial in 35 7% and mixed presentation in 14.2%  one umqgue lesion was
documented in 78 3% and muoluple in 21 4%

CONCLUSION Clinjcal presertavon of IT i vanable and rthat dependmg of size and localization, whose most
frecuent presentation were as a sole and infratentonial lesion, with good response 1o medical reatment.



INTRODUCCION

La Tubercuiosis {TB), es una entidad noseldgica gue ha acompanado al hombre através de la
historia. Se caracteriza por ung evolucidn lenta y por una presentacidn pleomdrfica. A pesar
de los modernos vy sofisuicados metodos de profildxis. diagnostico v ratamiento, la enfermedad
continda azotando a la humanidad, afectznde segtin ia OMS z un tercio de la poblacion mundial.
del cual 5% desarrollard ios sintomas de la enfermedad. Actualmente se presenta un repunte
de la enfermedad, favorecida por la presencia de entidades inmunosupresoras como el Sindrome
de la Inmunodeficiencia Humana Adguirida {SIDA) v la produccidn de cepas del bacilo
resistentes al fratamiento. La afeccién puimonar es la mis cominmente cbservada. pero la
afeccion a nvel del Sistema Nervioso Central (SNC) es la mas reicvante por la alm

morbimortalidad que puede ser hasta de 40%.

La Neurotuberculos:s es compleja y tiene diferentes presentaciones entre las gue destacan: la
Meningitis tuberculosa, la Encefalitis tuberculosz, la Aracnoiditis fimica. la Tuberculosis espinal
y Los Granulomas tuberculosos o Tuberculomas, que per lo general son una forma de

diseminzcion secundaria del foco primario.™?

La incidencia de los Tuberculomas Intracrancales ( TT } es variable y en paises en vias de
desarrollo representan de 5 a 30% del total de las masas ocupantes de espacio intracraneal
similar a los reporzes de Matha y Chandy realizados al Sur de la [ndia que documentan que 10%
de 1487 lesiones ocupantes de espacio son debidas a TI. Ramamurth! y Varadajaran reportan
una incidencia de 24%: asi mismo, estudios de Chile reportan 16% . en Rumania ¢s de 7.3 %,
a diferencia de las naciones mndustriatizadas las cuales reportan que de 1 2 2% de rodas las

3%

lesiones ocupantes de espacio son debidas a TL.¢



La LOCALIZACION de los TT puede ocurrir en cualquier sitio del cerebro. documentandose 82 %
a nivel supratentorial, 8% con presentacion mixta, ( supra e infratentorial) v 10% de localizacion
infratentorial, aunque también pueden ser localizados en regiones superficiales y adyacentes a
la corteza cerebral fronteparietal o bien a nivel perisilviano. también pueden presentarse en
dlamo. hipotdlamo. ganglios basales, intraventriculares o hipofisiarios. A mvel cervical la
frecuenciz es de 1% del total de TI. dando unma razén de 20:1 entre los de presentacion

imtracraneat y espinal. ©>>7

En cuanto a la afeccidn por sexos los T1 afectan gualmente a hombre como a mujeres En
cuanto a la edad. se refiere que de 60 a 70% se presentan en menores de 20 afios; refiriendose
que la poblacidn infanu! tiene mayor incidencia de presentacion infratentorial. mientras que los
adultos los presenian predominantemente supratentoriales, aunque en el estudio de Talamas y
del Bruto reahizado en poblacidén mexicanz aduita predomina la presentacién infratentorial en

28% del woal de los TI. cifra que va en conrre de! 8% reportado a nivel mundral.”

Desde ¢l punio de vista epidemiolégico se mencionan los siguientes tactores de riesgo para
padecer Neurowberculosis v TI: Etilismo, Diabetes mellitus, embarazo, antecedente de
exposicion al bacilo, antecedente de tuberculosis sistémica ¢ de menngitis fimica, administracion
de esteroides o inmunosupresidn de otra naturaleza. como procesos malignos o SIDA ¢ bien la
no aplicacion de vacunacidn especifica. Aunque se ha demostrado una "presentacién paradd)ica
de T1 durante la terapia antifimica. lo cual se ha relacionade con presencia de inmunosupresidn

en el paciente.”

Ei CUADRO CLINICO, se caracteriza por datos de hipertensidn endocraneana o de efecto de
masa. ¢on progresién subaguda del cuadro. malestar general. ficbre. pérdida de peso, cefalea,

vomitos. alteracion del eswado de alerta, sindrome convulsivo, y datos de focalizacign



neurolégica dependiendo del sitto de la lesion, afectando a las vias largas sensuivo-motoras. &
los nervios craneales ¢ bien dando lugar a sindromes medulares por la diseminacion

subzracnordea del exudado.” ™

Hallazgos HISTOPATOLOGICOS, Los tuberculomas son masas avasculares bien detimidas con
muitiples protuberancias que se extienden y comprimen a! ielido adyacente, presenian una
superficie blanca cremosa y un centro de tejido caseificado, necrdtico con bordes crenados.
Cuando presentan una cdpsula pueden observarse con una apariencia rosada. la cual corresponde
a la forma madura de los rtuberculomas. ya que la forma nmadura consiste en midloples
tubércuios peguenos tubérculos multiples Los tuberculomas pueden variar de tamaric de 2 a 12
mm o bien. de 1 5 a 8 em de tamafo. Cuando estdn adheridos a la duramadre aparenian ser un

menipgioma en placa.” ¥

Microscopicamente la zona de necrosis caseosa estd rodeada de tepdo de granulacicén
ruberculosa. consistente de células epiteliodes, celulas gigantes de Langhans ) algunos
linfocitos. polimortfonucleares y celulas plasmatcas, abundando el bacilo en éstas piacas. Con
datos perilesionales de trombosis de vasos y edema de astwrocios y de ohigodendrocitos,
microhemorragias e infarios.: Los pequefios tuberculomas pueden coalescer ¢ las lesiones
mayores pueden tener pequeiios lesiones satéhites, existiendo formas 1nusuales de presentancién
de fos Tl como o son* t- Los tuberculomas incipienies. que puede aparecer COMO una imasa
gris srregular. cortical asociada a ruberculosis meningea. 2- El quisie subdural adyacente a un
Tl intraparenquimatoso, 3- El tuberculoma quistico, 4- El absceso tuberculoso. 5- La
Encetalopatia intensa edematosa sim tuberculoma y 6- El Edema cerebral intenso con un pequerio
wberculoma "inconsecuente” y raramente, un tuberculoma que se disemma ransduralmente al

[T

calvarium.



En cuanto al DIAGNOSTICO . los amecedentes de fiebre y malestar general son negativos e 20
a25%. ehanecedente de TB sistémica solo se encuentra en un tercio de los pacientes y solo o
10 a 50% se encuentran el antecedente de exposicion o de T8 en famibares, La prueba de
Mantaux s aol en regiones no endémicas. perdiendo su valor diagndstico en sitios de gran
endemia. El laboratorio basico es por lo general normal, solo hay un lLigero aumento de la
velocidad de ertrosedimentacion vy la proteina C rectiva es positiva. En el esiudio del fluido
cerebroespinal hay un aumenio ligero de las proteinas y los estudios bacterioldgicos son por lo
general neganvos  En cuanto al aislamiento del bacilo en cultivos especificos. se documentan

positnos en tan solo 20 a S0% de los casos. semilar a las pruebas de serodwagndstico.

Exisien nuevas téemcas diagndsticas, de ingemeria genética como: la Hibridacion del material
genético. el Polimorfismo de fragmentos de restriccidn y la Reaccidn en cadena de Polimerasa
(PCR). PCR cultivada y amplificacion del DNA las cuales presentan una sensibilidad v
especifidad mayor de 90% para el diagndstico de TB, pero el costo y {a técnica tan sofisucada

ne to hacen idonea. aungue el resultado se obienga rapidamente ''®

Los estudios de Neuroimagen pueden apoyar fuertemente el diagndstico, va gque las placas
simples de craneo. pueden documentar calcificaciones. las cuales se encuentran en 6% de loy
Tl Los estudios angrograticos revelan una masa avascular v mediante la Tomografia se pucden
detectar iesiones de 3 a 4 mm. {legandose a clasificar tos TI mediante TAC en tres categorias:
i.- Pequenas magenes en forma de disco menores a 1 cm.. con marcado reforzamiento al
constraste v edema pertlesional de baja atenuacion, 2- grandes leswones redondeadas stmulares
a abscesos pero que disminuye su densidad interna. con una wnagen hiperdensa central o que
se ha llamade la imagen en “nive af blance” de Welchman y 3- lesiones nodulares grandes con
hordes  irreguiares resultado de coalesencia de muliples lesiones analares. Los estudios do

fmagen de Resonancia Magnénica, son [os que mayormente apoyan el diagndstice de TI Se han
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realizado estudios comparaiivos entre ella y los haliazgos histopateldgicos. documentandose en
tas 1magenes en T1 los Tl muestran un borde ligeramente hiperintenso rodeado de una hajo
hipomtenso y un centro isointenso ¢ mixio, 150 & hiperintenso, presentando en las 1magenes en
T2 la entera porcidn del granuloma imagenes con ligera isointensidad ¢ hipointensidad o
heterogeneidad con centro upenntense y un reforzamiento homogeneo con ia mimstracion del
medio de contraste, dando en si dos tipos de patrones uno anular en "tiro al blanco” y otro

nodular con importanie edema perilesional.’ 27141

Ante la sospecha de probable TI estd indicado el inicio de la terapia, basados en la sospecha
climca y por estudios de imagen sin esperar la confirmacion dhagndstica, ya que la espera de tal
confirmacidn por estudios especiales de laboratono demorard el manejo y por ende podria
progresar alin mds, el cuadro climco y la gravedad del paciente, las complicaciones y las
secuelas por lo que se recomienda iniciar una prueba terapeltica con antifimicos, utilizando tres
& cuatro farmacos de primera linea segin las recomendaciones de la OMS, esperando respuesta
a las primeras dos semanas de iniciada la prueba; de no existir mejoria en 4 a & semanas deberd
no descartarse el diagnéstico de probable TI, sino realizar medianie @cnicas quirirgicas la
obtencién de material histopatoldgico ya sea por bopsia por extirpacién de la lesidn a "clelo
abierto” § por técnica de esteroataxia, la cual dependers del tamafio v localizacion de 1a lesion, .
as{ mismo. orra indicacion de manejo quirdrgico es el de descartar otros diagnésticos
diferenciales, 6 bien ante ia presencia de hidrocefalia. perc no ha que olvidar gue el manejo de
jos TI es primordialmente médice.t ##

Se refiere que el prondstico de 10s TI dependerdn del cuadro clinico, de la sospecha diagndstica
y del ratamiento especffico oportuno, asf como de la co-moritidad de TB sistémica o de otras

formas de neurotuberculosis,



PLANTEAMIENTC DEL PROBLEMA

1. ;Cudles serdn las caracter{sticas ¢linicas mas comunes en los pacientss con fuberculomas

inracraneales ?

2 o Cual serd la localizacidén més frecuente de los wberculomas intracraneales en la
peblacion aduita ?
3. ¢, Cusles serdn los metodos diagndsticos més dilles para establecer una sospecha y

confirmacion diagndstica de los tuberculomas intracraneales ?



OBIETEVOS

1. Conocer las caracterfsticas clinicas en los pacientes con tuberculomas inracraneales

2

Determinar cual es {a localizacion mas frecuente en los pacientes con tuberculomas

intracraneales en una poblacion adulta

3. Determinar cual o cuales son los metodos diagnosticos més itiles para apoyar una

sospecha diagnéstica y de confirmacidn de los tuberculomas intracraneales



MATERIAL, PACIENTES Y METODOS

I. DISENOG DEL ESTUDIO

Retrospectivo, longitudinal, descriptivo y observacional

2. UNIVERSO DE TRABAJO

Qued¢ constuiuido por tos pacientes que ingresaron al servicio de Neurologia y Neurocirugia del
Hospital de Especialidades "Dr. Bernardo Sepiilveda .7 en el perfodo comprendido del 1¢ de
enero de 1993 al 30 de noviembre de 1996. con diagndstico de egreso de Tuberculoma

Intracraneal y que reunieron los criterios de seleccién del estudio.

3. DESCRIPCION DE LAS VARIABLES SEGUN LA METODOLOGIA

YVARIABLE INDEPENDIENTE

- Diagnésiico de Tuberculoma Intracraneal

VARIABLES DEPENDIENTES

- Caracteristicas clinicas
- Presentacidn mds frecuente

- Método diagnéstico que apoye y/0 confirme el diagndstico



4. CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION:

-Pacientes con diagnostico final de Tuberculoma Intracraneal apovado por Cuadro clinico,
lahoratorio, estudios de neurgimagen tales como Tomografia Computada de Cranee o imagen
por Resonancia Magnética, laboratorio inmunoldgico especifico como inmuneabsoroencia higada
a enzima, Reaccidn en cadena de Polimerasa (PCR) en liquido cefalorraguideo ¢ bien por

comprobacién histopatoldégica o mediante la respuesta positiva al manejo anufimico.

-Pacientes con edad mayor de 16 afios

CRITEREQS DE NO INCLUSION:

-Pacientes que hayan presentado al egreso otro diagndstico de su lesion intracraneal, tales come
Neurocisticercosis, Ewvento Vascular Cerebral, Glioma, Lesién metastasica, Linfoma.
Toxoplasmosis, etc.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

-Pacientes gque habian sido manejados inicialmente como probables Tubercuioma v que luego

hayan presefitado un dlagndstico distinto, apoyados en laboratorio & mediante biopsia.



5. PROCEDIMIENTO

Después de contar comn la aprobacion del Comité Local de Investigacion del Hospital, sé
revisaron todos los expedientes clinicos de los pacientes ingresados al servicio de Neurologfa 6
Neuracirugia del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional siglo XXI, del o de

enero de 1993 al 30 de Noviembre de 1996.

12 revisién fue Hlevada al cabo por un médico neurélogo del mismo hospital recabando los datos
mediante la valoracién clinica directa del paciente y por la revisién del expediente clinico,
recabando los datos en una hoja de recoleccidn de datos; desde la sospecha clinica del
diagndsuco de T1, hasta su egreso y posteriormente mediante la consulia externa. describiendose
las caracteristicas clinicas de los pacientes y la localizacidn de Ias lesiones infracraneales por
estudios de 1magen tanto a su ingreso como las subsecuentes, para compararlos con los estadios
de 1magen previos, tomando como respuesta & tratamiento upa disminucién de 50% de 1a lesion.
Se document6 el tiempo que transcurrid entre el inicio de los sintomas y su ingreso ai hospital,
as{ como el tiempo que pasé entre el incio del padecimiento y el inicio de la terapia especifica
aniifimica y esteroidea, al gual que el tiempo al inicio de la respuesta clinica a ésta ultima.
Documentando en cual metodo clinico o paraclimico se apoy6 {a sospecha y [a confirmacion

dlagndstica de  tuberculoma intracraneal.

En cuanto a los datos personales se recabaron los antecedentes de: tabaquismo, etilismo. estado
econdmico-social bajo. TB sistémica, o cualquier upo de Neurowberculosis y si se encontraba
bzje wrapia anufimica & esteroidea antes de desarrollar los sittomas & de presentar por estudios
de neurormagen diagnéstico de tuberculoma. El nempo de evolucidn se clasificd en agudo si
era menor a 15 dias, subagudo de 13 a 30 das v crdnico mayor a 30 dias. Se recabd la

presencta de complicaciones y secuelas del paciente como: la formacidn de hidrocefalia o



requerimiento de dervacion venirictioperitoneat o ventriculostomia secundaria » la hidrocefaha.
o been, la instalacién de eventos isquémicos cerebrales secundarios, o alteraciones

hidroelecirolfricas v endocrinoldgicas.

6.- ANALISIS ESTADISTICO

Se realizd andlisis univariado a través de estadistica descriptiva, obteniendo promedic vy
desviacidn esténdar para las vaniables medidas en escala cuantitativa de razdn. En las varizbles

medidas en escala cualuativa se obtuvo frecuencia absoluta v frecuencia relanva.



RECURSOS PARA EL ESTUDIO

- RECURSOS HUMANOS:

Un médico Neurdlogo

Un médice Residente de Neurologia

Un médico Maestro en Ciencias Médicas

Personal médico de Radiologia

- RECURSQOS MATERIALES:

Una computadora compatible con IBM

Lépices, libretas. diskettes

Tomografo (Paceplus GE)

Eguipo de Resonancia Magética (Equipo MR 0.5 Tesla, de campo medio).

- RECURSOS FINANCIEROS:

Se uuilizaron los recursos con que cuenta el IMSS, no se requirid erogacion extracrdinaria,



RESULTADOS

Del 1° de Enero de 1993 al 30 de Noviembre de 1996 se estudiaron 14 pacientes con diagndstico
final de Tuberculoma Intracraneal confirmada por clinica, estudios de laboratorio v de

neurcimagen y mediante 1a respuesta a la terapia antiffmica.

EDADR Y SEXO:

De los 14 pacientes, 8 hombres (57.1%) con un promedio de edad de 36.4 £ 16.5 afios v 6
mujeres (42.8%) con una media de edad de 45.2 1 15,1 afios. Enconitrandose la mitad de los
casos en poblacién mayor de 50 afios (Grafica 1y 2). Siendo los rangos de edad del toral de los

casos de 16 a 67 afios (Grafica 1-2).

FACTORES DE RIESGO:

La frecuencia delos factores de riesgo conocidos fue: Nivel econdmicosocial bajo en 85.1%.
Tabagumismo en 57.1%, el antecedente familiar de Diabetes mellitus en 42.8% at igual que el
etilimo: hébitos higienico-dietéuicos deficientes en 35.7% de los casos. La exposicién al
mycobacierium, la no prevencién con BCG, la utilizacign de esteroides v de antiffmicos se
encontré en 28.5% de los sujetos. El antecedente de twberculosis sistémica estuvo presente en
21.4% de los casos. dos con afeccién pulmonar y uno con afeccién renal.

La presencia de tuberculosis meningea se documenté en tres pacientes (21.4%) y en dos casos

fueron concomitantes a la deteccién del TL. (Grafica 3)
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SINTOMATOLOGIA:

La presencia de sintomatologfa consuntiva tal como fiebre. astenia, adinamia, hiporexia, pérdida

de peso v malestar general se encontrd en 42.8% de los casos.

El imicio del cuadro fué variable, apreciandos: una presentacion aguda en 6 pacientes aguudo
en un paciente y cronica en 50% de los casos. Siendo de 1 dia a 6 aflos la evolucion del
padecimiento. Observandose un inicio sibito en 3 sujetos (21.4%) y una evolucion progresiva

en 12 pacientes {(85.7%) (Gréfica 4 ).

Los sintomas gue mas aquejaron los pacientes y 1os cuales fueron el motivo de la solicitud de
la consulia fue la presencia de cefalea en 71.4%, crisis convulsivas en 57.1%, déficit moror,
vértigo, marec y alteraciones de la marcha en 42.8%. Desorientacion, Aleraciones del
lenguaje. diplopia y vomitos fueron referidos en 35.7%. La presencia de déficit sensitivo y
disfagia en 28.5%, mientras que la pérdida del estado de alerta § presencia de estupor se

presenid en 21.4% de la serie. (Grafica 3).

CUADRG SINDROMATICO:

A su ingreso predoming el Sindrome Cefalalgico en 71.4% de los pacientes, de los cuales 90%
presentaba caracteristicas vasculares. El Sindrome piramidal bilateral fue observado 1gualmente
en 71.4% de los casos.

El Sindrome Convulsivo documentado en 57.1 % fue Tonico-clénmico Primariamente Generalizado
en la muiad de los casos y {as Crisis parciales motoras y mioclonicas se observaron por igual en

25% de los sujetos.
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El déficit motor, estuvo presente en 42.8% de los pacientes, estando dividido por igual fa
preseniacion nemicorporal y la cuadriplejia. La afeccion cerebelosa se observe en igual

porcentaje que la afeccidn motora.

El Sindrome Confusional se observé en 35% de los sujetos, mueniras que el Sindrome de

Hipertensién Endecraneana y de liberacion frontal se observd en 28.5% de los casos.

La afeccidn sensitiva hemicorporal y de afeccidon meningea fueron observados en 14.2% de la

serie.

La alteracidn a Nervios Cranezles estuvo dominada por la afeccidon al Motor Ocular Externo
en la mitad de los casos, seguido de la afeccion bilateral a nervios craneales bajos. 1X, X, vy del
rigémme en 35.7%; mientras que la afeccion del VII nervio craneal fue documentads en 28 5%,
con afeccidén bilateral en la mitad de ésios casos. El Nervio Oculomotor se vid afectado en
21.4% de los pacientes, observandose una disfuncidn para la mirada vertical en un sujeto y en
otro una oftalmoplejia internuclear, con 1gual porcentaje se observd la afecci6n bilateral del
Nervio Optico. El Nervio Espinal y el Hipogloso mayor se vieron afectados de manera bilateral

en 14.2% de los casos. (Grafica 6 y Cuadro I),



DATOS DE LABORATORIO:

El laboratonie basico fue normal en el total de los pacientes.

La determinacion del Bacilo Acido Alcohol Resistente solo se documentd en 14.2%.

El estudio citoquimico del fluido cerebroespinal solo document$ hiperproteinorraquia moderada

en 35.7% v solo una paciente presenté hipoglucorrdguia e hipocloremia.

El estudio por tinciones de Gramm, cultivos del LCR fueron negativos en 100% de los casos.

La determinacion del mycobacterium por el método de inmuncabsorbencia ligado a enzima

(ELISA) fue positivo en 5 de 6 pacientes estudiados por éste método (83.3%), recabandose el

resultado posterior z la sospecha diagndstica y af inicio del tratamiento médico.

Ei estudio por técnica de Contrainmunoelectroforésis (CIEF) fue negativa en los 6 pacientes

estudiados con este método.

La determinacitén del Mycobacterium mediante la Reaccion en Cadena de Polimerasa fue

solicitada en dos pacientes quedando el reporte pendiente a su egreso. {Cuadro II)



ESTUDIOS DE NEUROIMAGEN:

El estudio de Tomografia apoyd el diagndstico de tuberculoma intracraneal en 10 de los 14
pacientes (71.4%). como una lesidn dnica hipodensa con centro hiperintenso a la mnistracién
del contraste reforzaba su zona central hiperdensa v de manera anufar perilesional con ligero
edema, 2 pacientes presentaban imagenes compatibles con probable meningioma en placa

supratentorial v documentandose como normal el estudio en un paciente.

El estudio de Resonancia Magnética apayé el diagnostico de T1 en 11 pacientes (78.5%) de los
casos con una presentacidn anular con lesién hipointensa con centro hiperintenso en imagenes
en T!, que 2 la administracién de gadolineo reforzaba su hiperiniensidad interna con
reforzamiento anular periférico, observandose la tipica imagen descrita por Welchman. En dos
pacientes se observd una imagen en placa supratentorial frontal y fromoparietal compatible con

probable meningioma y en otro paciente se observaron calcificaciones maltiples supratentoriales.

La localizacién de las lesiones por Neuroimagen fueron Infratentoriales en 50% de los casos,
involucrandose predominantemente la regidn pontomesencefalica. La presentacion Supratentorial
se encontré en 35.7% de la serie, con mayor afeccidn frontoparietal. observandose un caso con
afeccion hipotaldmica y ofro con presentacién en Nucleo Caudado. existiendo la presentacion

Mixta en 14.2% de los casos.

La presentacién de lesiones tnicas se encontrd en 11 casos (78.5%) y la de presentacidn
Mulupie en 3 pacientes (21.4%). Se observé concomitamemenie la presencia de hidrocéfalo v
aracnodins en 21% de los casos, ésta ¢ltima de manera focal perilesional en un caso v de
manera generalizada en los otros dos., El edema cerebral generalizado se observd en 21% de

los casos. (Cuadros 3 y 4)
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EVOLUCION:

El tiempo sranscurrido desde el inicio del padecimiento actual hasta su ingreso fue en promedio

de 279 dias para los pacientes. con rangos de | dia & & afios.

El tiempe transcurnde desde el imcio del padecimiento actual a la sospecha diagnostica de

probable tuberculoma fue de 322 dias en promedio, con 1guales rangos de I dia a 6 afios.

El tempo transcurrido desde el imicio del padecimiento actual al inicio del tratamiento fue de

324 dias en promedio, con rangos de 1 diz a 6 afios.

El tempo transcurrido desde su ingrese al inicio del tratamiento antifimico fue de 6.5 en

promedio con rangos de 1 a 30 dias.

La base de la gospecha Diagnodstica se basé en los estudios de imagen en 85% de los casos. en
42.8% se apoyd en los ansecedentes climcos v en solo 14.2% en estudio histopatoldgico.

(Gréfica 7).

La confirmacién del diagndstico de Ti se apoyo en la respuesta al tratamiento antifireico en
100% de los pacientes y en solo 35.5% se apoyd en laboratorio inmunolégico mediante el

método de ELISA. posiivo y en 14.2% se apoy6 en estudio histopatoldgico.  (Gréafica 8)
En 71.4% (10 pacienies) se utilizé terapia esteroidea, al ingreso. Tanto ia mejoria ci{imeca como

por imagen se documentd a los 15 dias de miciado el tratamiento antifimico El egreso por

mejoria fue en promedio a los 3§ dias de estancia intrahospialariza,
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Las secuelas observadas en los pacientes fueron un evenio isguémico perilesional, con deficit
hemicorporal postertor. dos pacientes desarrollaron hidrocefalia que requirié de

derivacién veatriculo-peritoneal; una paciente presentd cuadro de hipopituitarismo con
hipetiroidismo, hipocortisolismo y amenorrea secundaria por la lesidn hipotdiamica; una paciente
persistid con la afeccion al VI nervio craneal. En los dos pacientes sometidos a intervencion

quirdrgica por duda diagndstica presentaron cotmo complicacién sangrado del sitio de cirugia,



DISCUSION

Los Tuberculomas Intracraneales, como se ha documentado en reportes como los de Mathai,
Tandon v Chand!{ entre otros, son causantes de 10 a 30% de las masas ocupantes de espacio a

nivel intracraneal, sobre todo en paises en vias de desarroilo, como el nuestro, 7

En la poblacién adulta, 1a localizacion a nivel supratentorial es de 82%, a nivel infratentorial es
de 2 a 10% vy de forma mixta en 8%, éstas cifras difieren de nuestros resultados, pues,
encontranos fa regién infratentorial como la localizacién més frecuente en la mutad de los casos,
la localizacion supratentorial en 35.7% y una localizacidn mixta en 14,2% de los casos. datos
que son apoyados por otro estudio mexicano, realizado por Tatamds y Del Brutto ©, quienes
documentan una localizacién mds frecuente a nivel infratentorial en 28 % de su serie.
Llamandonos fuertemente la atencién la presencia de "Tuberculomas en Placa” en los estudios
de neuroimagen compatibles con meningiomas y cuyo diagndstico de TT fue realizado mediante
el estudio histopatologico de la iesion, la forma de presentacion que ya se encuentra corroborada
por un estudio del Doctor Linder en 1995 ', quien reporta un caso de Tuberculoma aislado
Mimickin-Meningioma: ofra presentacion no tan habitual en la poblacién adulia es la localizacién
del granuloma tuberculose en regiones hipotaldmicas, provocando panhipopiwitarismo como

(]

complicacidn.™ presentacion que documentamos en un caso de nuestra serie,

En cuanto a la afeccion por sexo. nuestros resultados son similares a lo reportade en la

literatura, que afirma que no existe predileccién por ninguno de los generos,

En relacion a la edac se ha reportado la presentacién de 60 a 70% de los T1 en edades menores
a los 20 ahos. de 1o cual difieren nuestros resultados al encontrar 50% de los casos en edades

mayores de 50 afios; 21% en edades de la tercera y cuarta década v tan sclo 14.2% por debajo
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de los 20 afios, 23

En cuanto a los factores de riesgo, en nuestra serie se observd la presencia de un nivel socio
econdmico bajo en 85 1%, tabaquismo en 57.1%, el etilismo fue documentado en 42.8%, como
los mas relevantes. Observandose la exposicidon al bacilo, la No prevencidn con BCG, ia
presencia de uununosupreston con esweroides y el antecedente de tratamiento antiffmico en
28.5%. Encontrando ]a presencia de Tuberculosis sisiémica v de Meningitis tuberculosa en

21.4%, datos en relacién a lo previamenie reportado en diferentes series.?”

En relacidn al cuadro Sindromatico, 50% de [a serie fue de presentacion crdnica, con unpa
evolucién progresiva en 85.7% de los casos. Con un cuadro sugestivo de lesidn ocupante ae
espacio en expansion y cuya sintomatologia dependid del sitio mnvolucrado, predommando en
riuestros pacientes los sintomas de cefalea, crisis convulsivas v de lesién de nroncoencefalico,
predominantemente oftatmopiejias v afeccion a nervios craneales bajos, as: como de InCremento
de la presion endocraneana y de afeccion vias largas sensorimotoras; cuadro sindromatico que
se encuentra en relacion a lo expresado en diferentes estudios, predominanremente en los
hallazgos de Talamas v Del Brutto por ser la serie de tuberculomas intracraneales de tallo
cerebral,” lo que abre una puerta a pensar sobre el comporamienic de los uberculomas
intracraneales en la poblacidn mexicana por una predileccion en su localizacidon infratentorial,

i0 cual va en contra de io esperado en el resto del orbe.

En cuanto al diagndstico fué difictl apoyarse en estudios de laboratorio, iguzimenie como se
expresa en diferenzes trabajos “¥, ya que los estudios basicos se reportan por o genera)
nermales y solo en 35.7% de los casos documentamos solo un aumento moderado de proteinas
del fluido cerebroespinal. En 14.2% se observd lz presencia del bactlo en el hquido

cefalorraquidec. El méiodo de ELISA {ue el de mavor utilidad, ya gue se encongd positivo en



3 de los 6 pacientes estudiados con éste método, aunque su resultado se recabd tiempe después
de iniciado el tratamiento apoyado en bases clinicas y por imagen en los estucdios de

radiodiagndstico.

Los estudios radiograficos de t6rax solo documentaron alguna alteracidn en 28.5% de la sene.
lo cual. es simdar a lo expresado en miitiples estudios que encuentran alguna alteracidn en

relacion a tuberculosis de 0 a 40% de los casos.® 17

En nuestra serie, como en owras, la sospecha diagndstica recayd fundamentaimente, en los
estudios de neuroimagen, y de éstos en jos estudios por Imagen de Resonancia Magnética, la
cual apoy6 el diagnéstico de T1 en 85.7% a diferencia de los estudios Tomograficos que
apoyaron el dizgnostico en 78.5%, existiendo mayor utitidad de los estudios por Resonancia
Magnética en la determinzcion de lesiones miltiples o de presentacién mixta. en comparacién
a iz tomograffz. Solo en los dos pacientes que presentaban el tuberculoma en placa supraentorial
y cuyo diagnostico clinico orientaba a probables meningioma en placa, el estudio de Resonancia

Mazgnética no apoyd el Diagnéstico de TL.

La iocalizacion mds frecuente, fue a nivel infrateniorial en 50% de los casos, y la presencia de
calcificaciones multiples se observaron en 7.1 %, similar al 6% documentadoe en otras

SEI’iES @317

La confirmactdn diagndstica en nuestra serie se apoyG en base a la respuesta terapeitica a la
medicacién anttimica en el total de ios pacienies y en menor porcentaje en los estudios de
laboratorio y de histopatologia; estabieciendose como conclusién gue ante un cuadro sospechoso
de probable granuloma tuberculoso imiracraneal, con presencia de factores de riesgo para la

adquision de berculosis y ante estudios de neuroimagen gue apoyen el digndstico de probable
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Tuberculoma [ntracraneal estd ndicado realizar una prueba diagndstica-terapeltica con
medicacion antifimica, sin esperar la confirmacion diagndstica con estudios de taboratorio y st
después de 2 a 4 semanas de haber iniciado ia medicacién no existe una respussta tanio clinica
como por imagen estd indicado realizar estudio histopatoldgico mediante biopsia de la lesion,
para corroboracion dragndstica v ajuste del tratamiento. Adngue en la actualidad existen méiodos
de diagndstico muy sofisticados y de gran utihdad en las fases tempranas de la enfermedad
tuberculosa, aln estdn muy distantes de la utilidad clinica en la cama del paciente, por lo que
el diagndstico y el inicio del ratamiento de los TI continua apoyandose hasta la fecha en bases

clinicas y de estudios de neurcimagen.
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CONCLUSIONES

Es diffcil establecer un cuadro sindromadtico tipico de afeccidén por los tuberculomas,
estableciendose una gran gama de constelaciones clinicas en relacion a la lesién por efecto de
masa y de hipertension endocraneana, por lo que es necesario establecer una pauta a segulr, ante
la sospecha de un caso probable de Tubercuioma Intracraneal ante la presencia de Factores de
Riesgo y estudios de neuroimagen que apoyen el diagndstico serd justificable iniciar tratamiento
especifico con anufimicos sin esperar a tener la confirmacion diagndstica por laboratorio y de
histopatologia, la cual serd menitoria ante la duda diagndstica y la no respuesta al manejo

establecido en las primeras cuatro semanas

La presentacién mds habitua! de los tuberculomas Intracraneales en ésta serie fue una lesién

tinica Infratentorial y predominantemente en regiones Pontomesencefilicas,



HJJA DE RECOLECCION DE DATOS
TUBERCULOMAS INTRACRANEALES

Nombre Edad Sexo

Heredofamiliares

Combe

NO PATOLOGICOS

Tabaquismo Etilismo Drogas
NES Dieta BCG
PATOLOGICOS TB sist

TB meningesa

Esteroides Tx

Hiv Ctra Enf. [nmunosup

Tx Antifimico fija separado

SINTOMAS GENERALES PREVIOS AL PA. Inicio

Pérdida de peso Hiporexia Fiebre
Escalosirios diaforesis Astenia
Matl edo. gral Adinamia

PADECIMIENTO ACTUAL

Inicio.

Agudo subagudo Crénico Sdbito progresivo

Cefalea Desorientacion Crisis  conv Alerta

lenguaje_ vémitos___ Nauseas
Mareos Diplopia Disfagia Def.motor_

Def.sensitivo Ceguera




HALLAZGOS A LA EFN

Sdx confusional Sdx HIC___ __ Sdx Cefalalgico__ Sdx convulsivo_
Nervigs Craneales Sdx Piramidat Def. motor

Def. sens. Sdx Atdvice Sdx Meningeo

Sdx Cerebeloso Ataxia

ESTADIO CLINICO EN CASO DE TBM | It iif

Laboratorio bisico Patron del LCR

BAAR ler Cultivos Th-LCR

Tinciones LCR Gramm

Cultivo secreciones Inmunologicos

ELISA CIEF PCR

TACC IRM T2 GADOLINEO
hidrocéfalo aracnoiditis eve

edema cerebral tuberculoma

Tiempo del inicio del PA a su ingreso T. inicio del PA a la sospDx
T. inicio del PA al inicio del Tx___ T. Ingreso a! inicio del Tx

Bases para Dx Método gue confirms el Dx

TX Antifimico

Utilizacién de Esteroides

Mejorfa al Tx en dias-clinico imagen lab

Tipo de ajuste al Tx en caso de resistencia

Necesidad de Tx Qx

Egreso en dias

Secuelas al egrese

Enfermedades concomitantes al egreso

[
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TUBERCULOMAS INTRACRANEALES
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CUADF?O l. TUBERCULOMAS INTRACF%ANEALES

CUADROS SINDROMATICOS

SERVICIO DE NEUROLOGIA
HE CMN SIGLO XX!| 1897

TIPC DE
SINDROME

CEFALALGICO
PIRAMIDAL

CONVULSIVC:
TONICO CG
PARCIAL MOTORA
MIOCLONIAS

DEFICIT MOTOR:
HEMIPLEGIA
CUADRIPLEGIA

CONFUSIONAL
HEC

FRONTAL

DEFICIT SENSITIVO.
HEMICOHPOHAL

FRECUENCIA
ABSOLUTA

10
10

8
4
2
2

6

o W

[T SN

FRECUENCIA
RELATIVA

71.4
71.4

57 1
50
25
25

42.8
50
50

35
28 5
285
14.5

N e




CUADRO IIl. TUBERCULOMAS INTRACRANEALES

LAEORATORIO

b

TIPO DE EXAMEN

LAB.BASICO

!
‘ BAAR LCR
]

i
'

‘ CITOQUIMICO LCR :
-HIPERPROTEINCRBAQUIA
-HIPOGILUCORRAQINA
-HIPOCLOREMIA

TINCIONES
CULTIVOS
ELISA-TB
CLEF

f RX TORAX

PACIENTES

14
14

14
14
t4

RESULTAD

NEGATIVO

14
12

SERVICIO DE NEURGLOGIA
HE CMN SIGLO XXi 1697

RESULTADO
POSITIVO
¢
2

—_

2 O v O ©

PORCENTAJE

0 %
14.2%

35.7%
71%
7.1%

0 %
0 %
83.3%
C %
268.5%




CUADRO Ill. TUBERCULOMAS INTRACRANEALES
LOCALIZACION POR NEUROIMAGEN

LESION

ESTUDIG UNICA
TA.C.G 857 %
IR M 785 %

SERVICIO BE NEUROLOGIA
HE CMN SIGLO XX 1997

214 %

MULTIPLE

71 %

LESION

50.0 %

INFRATENTORIAL

57.1 %

LESION

SUPRATENTORIAL

357 %

357 %

LESION
MIXTA

Q%

142 %




CUADRO IV. TUBERCULOMAS INTRACRANEALES
~ DIAGNOSTICO POR NEUROIMAGEN

TIPO DE IMAGEN DX. DE IMAGEN DX. DE ESTUDIO
ESTUDIO TUBERCULOMA OTRA ENFERMEDAD NORMAL
TA.C.C. 785 % 14.2 % 71 %
g, 0, 00
AM 88T 4% . Lo

N
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