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IJ'I;TRODUCCíOl'i en paIses en ví¡¡s de deqrrollo JO a 30% del total de lesionb ocupante~ de e'>pado del SNC 

"on ¡];;hidJS a Tuber(u!Ufllil\, generalmente "upratentorid.lc:" y úrucm en ~uJeto'> adulto" e JJ1trdtentoriJk,> en ruJ)O\ 

La -:::'1ntomatOlogía depend.e del tamaño y 'lOca'iizac'Jón de la k';¡ón. 

OBJETIVO DOCUlllelltdf las caracterÍstlca'5 c1íruca", loca[izaclón m,h freLUentc de lo,,; tubercu!Ollla~ lmra(.ra['e:J.te~, 

así ,.:01l10 d método dlAgIló"tico má., e"pecífico para la confimlal.lÓn dwgnó'5tica de lo~ Tuherculoma\ lIltracranc::ale,> 

(TI). 

MATERIA!... Y 1\1ETODOS. Report:hlIJo!> 14 ca"os con diagnóstICo de TI egre~ado" del !>er\ll.lO de Neurologfa y 

Neurocirugía del Hospital de Especialidade,> del CMN Siglo xxr de enero de ¡ 993 a noviembre de 1996. 

RESL'LT ADOS. Se: estudiaron 8 hombre" y 6 Illujere" edad de 16 a 67 año!>, cou una me¡ha de 40 año,>. Con 

aIltecedell!e~ de nh·el wctOeconóml' ... o bajo en 85'f~, tahaqui<;mo en 57%, etlli::,mu en 42.8Sf. tuverculO\l\ ~ist2nlli .. <l 

y tuhercu!o,,¡.¡ meníngea en 214%, Y cuyo cuadro clíl1Íco presentaba una ev,l!uclón crónkamente prugre.',iva de C) 

me:,>e:- eH promedIO. Predominando la presencia de cefalea y liberación pirrumdal hilateral en 71.4%, "írldrome 

convulsivo en 57 1 % y la afección a ~.',truuura~ troncoencetalicas El lahoratono bá.,ico fue nOr1TIai en lO01¿, la 

detemúnaclón del hacHo!> áCidos en líqUIdo cefalorraquídeo se dió <::n 14,2%. La. d...:teI1nillacJ(ín por el método de 

iJllllUJlOaosorhellCia hgado a ellZlnld (ELlSA), realizado en 6 padent\;;\ fue po:,\tl'V1) en 5 de ello::. (833S0 Ld 

"ospecha diagn6:>tka se apoyó fuertemente en los estudios de neuroimagen (85%). en anteceuelltes dínico\ en 

42.85L .; hi"topatológico" en 14.2% La continuacIón diagnóstica.,e na!>ó en la re\pue!>ta a la prueba terapeútlca 

con antlfínúc()~ en 100% de los ca"o'i. tanto por meJOl1a clínica como por imagen. La locahzaCl6n md" frtCllente 

fue infratentoria! en 50%. supratentonal en 35.7% y mixtos en 14.2% La localización úlllca ~¡: dlÓ en 785% Y 

múltiple en 2! 4. W 

CONCLUSIONES. Las característJCas clíruca~ de los rubercul[)mJ~ Intrdcraneales son vanable\, de acuerdo ,{l 

tamaño y \oc:alización de lAlt:s16n La k::.ión única 'tnfratentor'¡al fu<; la más trecueme. que se diagnosticó a tIav¿\ 

de e~tudlOs de lleuroimagen y en base a la respuesta clínica a la terapia aIltifimica. 



ABSTRAel 

E\TRODUCTlOi\". In de'velopmg countrit"" 1 0-30% of the space-oli.:upillg Ie<,Hl!l" ot th',: ct!ntral ner\<)u, ~) ~teIll 
are mb;;;n;ululllas. Of pre\entatlCJll ~uplatent()na[ and ,ole fesí,m Ul adult populao(ll) and infr.:l.kDtoridl In c/liídr<::l1. 

cllllH.:a~ pn:~enta.titln exhibe a vallable cOll.stellation related ro ,>lzt a11([ topograty of kSlOll 

OBJEHVE. To dOLunlem me most frecu(;!llt dmÍcal presenllitWll, ]ocalll,itll)Jl and wllieh mr:thod \UPports the 

\u"piuon anu cnnfilllation d¡agno~(k of ImfdcraIlial Tuhercu[oma (lT) 

METHODS Ir wa~ enroJed 14 patlents, 8 male~ (57.1) and 6 femt:!es (42.8 %) wi(h 40 year (jld in average With 

antecent" oí low sOCloechonomic leve! 111 85.7% smoking In 57.1 %. collsumption ot akhohoJ in 42.8 % SLSttJ1lIL 
ant melllllgeal ¡uben:ulo<;¡s ""a~ present w2L4%. The c1inlLal pre~entati()n was Lhronil. and proger1>lv,: (9 momhs 

in a\'eragel with cephalea :md bIlateral hiperreflexia (7 l ,4%), seizure~ (57.1 %), and the braiIL~team Iesion a~ 

prominent:> findmgs BasicaJ laboratorie:> was normal in tutal of patient\ Rec..uvenllg al.1d-fa~t bdcillj in 

terebrospiruJ flUId wa, documented in 142% only. DetemUIMtion ot bacili tor t:llzime-linh:d illmunoabsorbem 

d:::.~ay (ELlS\) wa~ pOSltrve in 5 of 6 patlems (83,3%), 01111' that ¡hl:' rewlr-, Wd:::' ilbtained \ery ¡arter ÜlaglXhUC 
:-U:-P¡tiOIl wa:c, supported in neuroul1agr!l :>tudle,> and l1l()~t Mrollger In Magnenc Re'>OIilil1ce ¡magín (85 %), dimcAl,> 

data in42 8 %) and Illstopharologlcs studíe") in 42.2 % \Vhtle confim¡atlon diagnosl1l. wa" wported ¡na good response 
a~ c1rll1cab as por imagm finding:. ro anntubacul()u~ treatment in total of patient<; The most frecuent locallzatlOll 

was Ínfraccntonal in 50%, supratentorial in 35 7% aIld ffilxed pre:.entatIon in 14.2 % OUe uruque ¡e~ion was 

documemed in 78 51:: and llllJlup!e In 214% 

CONCLUSIO!\' Clinical pre~er.tJ.(Jon of IT i,> vanable and thdt dependJllg uf ~lze and ]ocalizatIoJl, who,>e lll(l<;t 

freCllent prc:selltdtiOll were a') a ~()1e and infratentonal lesioll, wJth good re~p()nse 10 Illo'dlcal treatlllcnt. 
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INTROmXCIO"l 

La TubercuiosÍs (TB), es una entIdad nosológica que ha acompañado al hombre através de la 

historia. Se caracteriza por una evolución lenta y por una presentación pleomÓrflca. A pesar 

de los modernos y sofisticados metados de profiláx¡s. diagnóstico y tratamiento, 1:1 enfermedad 

continúa azotando a la humanidad, afectando según la OMS a un tercio de la población mundraL 

del cual 5 % desarrollará ios sintomas de la enfermedad. Actualmente se presenta un repunte 

de la enfermedad, favorecida por la presencia de enttdades inmunosupresoras como el Síndrome 

de la Inmunodeficiencia Humana Adquirida (SIDA) y la produccIón de cepas del bacilo 

resistentes al tratamIento. La afeCCión pulmonar es la más comúnmente ob'.lervada. pero la 

afeCCión a l1Ivel del Sistema NerviOSO Central (SNC) es la más relevante por la alta 

morblmortalidad que puede ser hasta de 40%. 

La Neurotuberculosls es compleja y tlene diferentes presentaciones entre las que desracan: la 

Meningitis tuberculosa, la Encefalitis tuberculosa, la Aracnoidítis fímica, la Tuberculosis espmal 

y Los Granu[omas tuberculosos o Tuberculomas, que por lo general son una forma de 

dlsemmación secundaria del foco primario. (1-3) 

La incidencla de los Tubercu[omas Intracraneales ( TJ ) es variable y en paises en " ías de 

desarrollo representan de 5 a 30 % del total de las masas ocupantes de espacio íntracraneaL 

similar a los reportes de Mathal y Chandy realizados al Sur de la IndIa que documentan que 10% 

de 1487 lesiones ocupantes de espacio son debidas a TI. Ramamurtlll y Varad~Jaran reportan 

Llna mCldencia de 24%: así ITusmo, estudios de Chl1e reportan 16%. en Rumania es de 7.3%, 

a dIferencia de las naciones mdustnalizadas las cuales reportan que de 1 a '2 % de todas las 

leSiones ocupantes de espacio son debidas a TfY -' ') 
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La LOCALlZAClON de los TI puede ocurnr en cualquier salO del cerebro. documcntandose 82 % 

a llh'el supratentorial, 8% con presentaClÓn mlxta,( supra e infratentorial) y 10% de loca)¡zaclón 

mfratentoria!, aunque tambIén pueden ser loca! Izados en regiones superficiales y adyacentes a 

la corteza cerebral frontoparietal o bien a nivel perisilviano. también pueden presentarse en 

tálamo. hIpotálamo. ganglios basales, intraventriculares o hipoflsJarios. A nIvel cervIcal la 

frecuencia es de 1% del total de TI. dando una razón de 20: 1 entre los de presentación 

lntracraneal y espmal. I~ 3 5,7) 

En cuanto a la afeCCIón por sexos los TI afectan Igualmente a hombre como a mujeres En 

cuant0 a la edad. se refiere que de 60 a 70% se presentan en menores de 20 años; refiriendose 

que la poblacIón infantil tiene mayor lOcldencia de presentación mfratentonaL mIentras que los 

adultos los presentan predominantemente supratentoriales, aunque en el estudJo de Tálamas y 

del Bruto realtzado en población mexIcana adulta predomina la presentación infratentonal en 

]8 % del total de los TI. CIfra que va en contr2. del 8 % reportado a nivel mundJa1. (5) 

Desde el punto de Vlsta epidemiológIco se mencionan los siguientes factores de riesgo para 

padecer Neurotuberculosis y TI: Etilismo, Diabetes mellitus, embarazo, antecedente de 

expOSIcIón al bacdo, antecedente de tuberculosis sIstémica Ó de menmgitis fímica, administraCIón 

de csterOldes o lllmunosupresión de otra naturaleza. como procesos ma[lgno~ o SIDA. o bien la 

no aplicación de vacunacIón específica. Aunque se ha demostrado una "presentación paradÓjICa 

de TI durante la terapia antlfímica. lo cual se ha relacionado con presencia de lllmunosupre~lón 

en el paclente.(l9) 

Ei CUADRO eLlN/CO, se caractenza por datos de hipertenSIón endocraneana ° de efecto de 

masa. con progresión subaguda del cuadro. malestar general. fiebre. pérdIda de peso. cefalea, 

vóm¡tos. alteracIón del estado de alerta, síndrome convulSIVO, y datos de focallzaclón 
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neurológica dcpencilcndo del SJtIO de la lesión, afectando a las vlas, largas <;ens,nIvo-rnotoras. a 

los nervios craneales ó bien dando lugar a sllldromes medulares por la disemmaclón 

<,ubaracIlOldea del exudado. r:" ~J 

Hallazgos HISTOPATOLOCICOS. Los tuberculomas ~on masas avasculare'5 bIen definIdas con 

multlples protuberancias que se extienden y comprimen al tejido adyacente, presentan una 

superfIcie blanca cremosa y un centro de tejIdo caseificado, necrótlco con bordes, crenados,. 

Cuando pres,entan ulla cápsula pueden observarse con una apariencia rosada. la cual corres,ponde 

a la (orma madura de los tuberculomas. ya que la forma mmadura conslste en múlllples 

tubérculos pcquefíos tubérculos multlples Los tuberculamas pueden variar de tamafío de 1 a 12 

Iy,m o bIen. de 1 5 a 8 cm de tamaño. Cuando están adhendos a la duramadre aparentan ~er un 

melllPglOma en placaY ~~) 

Mrcroscóplcamente la zona de necrosIs caseosa está rodeada de tejIdo de granulacIón 

ruberculosa. consistente de céiu!as epIteJioldes, celulas glgantes de Langhans ) algunO) 

í111focltos,. pOIIlTIOrfol1uc!eares y celulas plasmátlcas, abundando el bacilo en éstas plaCas,. Con 

datos perilcslonales de trombosis de vasos y edema de astrocltos y de ollgodendrocitm. 

mlcrohemorraglas e infartos.: Los pequeños tuberculomas pueden coalescer ó las leSIOnes 

mayorc'i pueden tener pequeflos lesiones S2.télltes. existiendo formas lDus,uales de presentancIón 

eh:: los TI como lo '5on' 1- Los tubercu]omas inCIpIentes. que puede aparecer como una masa 

gfl~ Irregular. corucal asociada a tuberculosIs meningea. 2- El qUIste subdural adyacente a un 

TI !lltraparcnqurmatosQ, 3- El tuberculoma quístlco, 4- El absceso tuberculoso. 5- La 

Lllcetalopatía Intensa edematosa Sll1 tuberculoma y 6- El Edema cerebral intenso con un pequei'Io 

lUbCículoma "Inconsecuente" )' raramel1fe, un tuberculoma que se dlsemrna transdura!mcnte al 



[n cLlamo al DIAG1VOSTlCO. los antecedentes de fIebre y malestar general :'011 ncgatlvo:. en 20 

a 25 %. el. antecedente de TB sl')témica solo se encuentra en un terCIO de los pacientes y solo en 

10 a 50% se encuentran el antecedente de exposIción o de TB en {amillare:,. La prueba de 

Mamaux es út1! en regiones no endémIcas. perdiendo su valor diagnóstico en sitios de gran 

endemIa. El laboratorIO báSICO es por lo general normaL solo hay un ligero aumento de la 

\elOCldad de errtrosedimentae¡Óll y la proteina e rectiva es posltna. En el estudiO del tluído 

cerebroe<;pinal hay un aumento ligero de las proteínas y los estudiOS bacteriológIcos son por lo 

general neganvos En cuanto al aislamIento del baedo en cultivos específicos. se documentan 

pO'>lti\O'> en tan solo 20 J 50% de los casos. SImilar a la:. pruebas de serod¡agnó:,tIco. 

EXI':.len nuevas técnIcas diagnósticas, de ingemería genética como: la HIbridación del material 

genético. el Polimorfismo de fragmentos de restriCCión y la Reacc¡ón en caJena de Pollmerasa 

(pCRl. PC'R culovada y amplificación del DNA las cuales presentan una .)ensibllidad y 

espcClfldad mayor de 90% para el diagnóstico de TB, pero el costo y la técnica tan sofisticada 

no lo hacen idonea. au-nque d resultado se obcenga rapldamente dlJ·15) 

Lm estudIoS de Neurolrnagen pueden apoyar fuertemente el dIagnóstico, ya que las placas 

:,nnples de cráneo. pueden documentar ca!cif¡:::aclOne.), las cuales se encuentran en 6% de 1m 

TI Los e<;tudlOS ang!ográtlco~ revelan una ma~a aV3scular y medIante la Tomografía <;e pucc.k:l: 

detectar lesiones de 3 a 4 mm, !Iegandose a c!aslficar los T! medIante TAC en tres catcgonas; 

1.- Pequeilas llnagencs en forma de dISCO menores a 1 cm .. con marcado reforzamiemo al 

l.On~tra,>te y edema penlesional de baja atenuación, 2- grandes leSiones redondeada.) ')!m¡]arc:<¡ 

a dbsceso:, pero que dismmuye su den.)ldad Interna. con una Imagen hlperdema centra! 10 que 

':>e ha llamado la Imagen en "[{ro a! blanco" de Welchl1lan y 3- lestone~ lloclularcs grande, COl1 

Dorck'.', lfteguidrcs rc,>ultado de coa!e.)cncla de ll1u!;:tple<; leSIOne,> anulares. Lo,> eSludlo') de 

Imagen ck Resonanc:a Magnética, ~on los que mayormente apoyan el dIagnóstico de TI Se han 



realizado e~tudios comparatJvos entre ella 'y l05 hallazgos histopa!ológicos. documentandO'ie e~ 

las lmágenes en TI los TI muestran un borde ligeramente hiperimenso rodeado de una halo 

hlpOmtenso y un centro lsointenso ó mIxto, 1S0 é hiperintenso, presentando en las lmagenes en 

T2 la entera porción del granuloma imagenes con I!gera isoimensldad ó h1pointensldad o 

heterogeneidad con centro hlpenntenso y un reforzamiento homogeneo con la mimstración del 

medio de contraste, dando en sí dos tipos de patrones uno anular en "tiro al blanco" y otro 

nodular con importante edema perileslonal. (2,~.16·1~) 

Ante la sospecha de probable TI está indlcado el inicio de la tcrapJa, basados en la sospecha 

clímca y por estudios de imagen ')111 esperar la confirmaCIón diagnóstIca, ya que la espera de tal 

confirmaCión por estudiOS especIales de laboratono demorará el manejo y por ende podría 

progresar aún más, el cuadro clímco y la gravedad del paCIente, las compllcaciones y las 

secuelas por lo que se recomienda iniciar una prueba tc:rapeútica con antifimicos, utlllzando tres 

a cuatro farmacos de primera linea según las recomendaCIones de la OMS, esperando respuesta 

a las pnmeras dos semanas de iniciada la prueba~ de no existir mejoría en 4 a 6 semanas deberá 

no descartarse el diagnóstico de probable TI, sino realizar mediante técTIlcas qUIrúrgIcas la 

obtención de matenal histopato!ógico ya sea por blOpsia por extirpación de la leSIón a "cielo 

abieno" ó por técnica de esteroataxia, la cual dependerá del tamaño y localización de la lesión" 

así mismo, otra indlcaClón ue manejo quirúrgico es el de de~cartar otros diagnóstIcos 

diferenciales, ó bien ante la presencia de hidrocefalia, pero no ha que olvidar que el manejo de 

jos TI es primordialmente médico. ( 2.20) 

Se reflcre que el pronóstIco de 105 TI dependerán del cuadro clínico, de la sospecha dlagn6stIca 

y de! tratamlCnto cspccífíco oportuno, así corno lIe la co-morbllldad de TB ')lstém¡ca o de OTras 

formas de neurotuberculosis. 
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PLANTEAMIEi'iTO DEL PROBLEMA 

1. ¿Cuáles serán las características clínicas más comunes en los pacIentes con Tuberculomas 

i ntracraneales ? 

2 ¿ Cuál será la localización más frecuente de los tuberculoma~ intracraneales en la 

poblacIón adulta '! 

3. G Cuáles serán los metodos diagnósticos más útiles para establecer una sospecha y 

conf¡rmaclón diagnóstica de los tuberculomas intracraneales ? 

8 



OBJETIVOS 

1. Conocer las característIcas clínicas en los pacientes con tuberculoma'i lr.tracrancales 

2. Determmar cual es la localización más frecuente en los pacIentes con tuberculornas 

intracraneales en una población adulta 

3. Determinar cual o cuales son los metodos diagnósticos rr.ás útiles para dpoyar una 

sospecha diagnóstica y de confIrmacIón de los tuberculomas mtracraneale.'. 
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MATERIAL, PACIENTES Y METODOS 

1. DISEÑO DEL ESTUDIO 

Retrospectivo, iongitudinal, descriptivo y observacional 

2. UNIVERSO DE TRABAJO 

Quedó constltuído por los pacientes que ingresaron al servicio de Neurología y NeurocIrugía del 

HOSpH.al de Especialidades "Dr. Bernardo Sepúlveda G." en el período comprendido del ¡ () de 

enero de 1993 al 30 de novIembre de 1996. Con diagnóstico de egreso de Tuberculoma 

Intracraneal y que reumeron los crIterÍos de selección del estudio. 

3. DESCRIPCION DE LAS VARIABLES SEGUN LA METODOLOGIA 

VARIABLE INDEPENDIENTE 

- Diagnóstico de Tuberculoma Intracraneal 

V ARlABLES DEPENDIENTES 

- Característlcas clínicas 

- Pre"entac¡ón má,> frecuente 

- Método dJagnósríco que apoye y/o confirme el diagnóstlca 

10 



4. CRITERIOS DE SELECCION 

CRITERIOS DE J.¡'ICU;SW:-;: 

-Pacientes con dIagnóstIco final de Tuberculorna Intracraneal apoyado por Cuadro clíniCO, 

laboraIOrio, estudios de neurOlmagen tales como Tomografía Computada de Cráneo o imagt;n 

por Resonancia Magnética, laboratorio inmunológico especifico como lnmunoabsorbenCla iJgada 

a enZIma, Reaccíón en cadena de Polimerasa (PCR) en líquido cefalorraquídeo o bien por 

comprobación hlstopatológica o mediante la respuesta positiva al manejo antJfímico. 

-Pacientes con edad mayor de 16 años 

CRITERIOS DE NO L"ICLUSIOl'(: 

-Pacientes que hayan presentado al egreso otro diagnóstico de su le:-.ión mtracraneal, tales como 

NeuroclStlCercosis, Evento Vascular Cerebral. Gliama, Lesión metastásica, Linfoma. 

Toxoplasmosis, etc. 

CRITERIOS DE EXCLUSION: 

-PaCIentes que habían sido manejados imcialmente como probables Tuberculoma y que luego 

hayan presentado un diagnóstico distinto, apoyados en laboratorIo Ó mediante biopSia. 
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5. PROCEDIMIENTO 

Después de contar con la aprobacIón del Comité Local de lnvesügación del Hosi¡tal, se 

revisaron todos los expedientes clínlCOS de los pacientes ingresados al servicio de Neurología ó 

NeurocIrugía del Hospital de EspecIalidades del CenaD Médico Nacional siglo XXI, del lo de 

enero de 1993 al 30 de Noviembre de 1996. 

La revisión fue llevada al cabo por un médico neurólogo del mismo hospital recabando los datos 

mediante la valoración clínica directa del paciente y por la revisión del expediente clínico, 

recabando los datos en una hoja de recolección de datos; desde la sospecha clímca del 

diagnóstico de TI, hasta su egreso y posteriormente mediante la consulta externa. descnbiendose 

las características clínicas de los pacientes y la localización de las lesiones intracraneales por 

estudiOs de Imagen tanto a su Ingreso como las subsecuentes, para compararlos con los estudloS 

de Imagen previos, tomando como respuesta al tratamiento una dismmuclón de 50% de la lesión. 

Se documentó el tiempo que transcurnó entre el inicio de los sintomas y su ingreso al hospital, 

así como el tiempo que pasó entre el imcio del padecimiento y el mieio de la terapia específica 

amifímica y esteroidea, al gual que el tiempo al inicIo de la respuesta clímca a ésta ultima. 

Documentando en cual metodo clínico o paraclímco se apoyó la sospecha y la confirmación 

diagnóstica de tuberculoma intracranea]. 

En cuanto a los datos personales se recabaron los antecedentes de: tabaqUismo, et¡]ismo. estado 

económico-social baJo. TB sistémica, o cualquier tipo de Neurotuberculosls y sí se encontraba 

baJO terapia amifímica Ó esterOJdea antes de desarrollar los ~intomas ó de presentar por estudIOS 

de neurOlmagen diagnóstico de tuberculoma. El tiempo de evolucIón se clasificó en agudo si 

era menor a 15 dlas, subagudo de 15 a 30 dJas y crónico mayor a 30 dia:':.. Se recabó la 

presencia de complicacIones y secuelas del paciente como: la formacIón de hidrocefalIa o 
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requerimiento de denvación ventriculoperitoneai o ventriculostomía secundaria <:t la hidrocefalJa. 

o bIen, la mstalación de eventos isquérnlcos cerebrales secundarios, o alteracIones 

hldroe!ectrolíricas y endocrinológicas. 

6.- ANALISIS ESIADlSTICO 

Se realizó análisis univanado a través de estadística descriptiva, obteniendo promedio y 

deSVlaC1Ón estándar para las vanables medidas en escala cuantItativa de ra1ón. En las vanables 

medidas en escala cualitativa se obtuvo frecuencia absoluta y frecuencia relativa. 
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RECURSOS PARA. EL ESTUDIO 

- RECURSOS HUMANOS: 

Un médico Neurólogo 

U n médico Residente de Neurología 

Un médico Maestro en Ciencias Médicas 

Personal médico de Radiología 

- RECURSOS MATERIALES: 

U na computadora compatible con IBM 

Lápices. libretas. diskettes 

Tomógrafo (Paceplus GEl 

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

- RECURSOS FINANCIEROS: 

Se utllizaron los recursos con que cuenta el IMSS, no se requirió erogación extraordmana. 
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RESULTADOS 

Del 10 de Enero de 1993 al 30 de NovIembre de 1996 se estudiaron 14 pacIentes con d¡agnóstico 

Imal de Tuberculoma Intracraneal confirmada por clínica, estudios de laboratorIo y de 

neuroimagen y mediante la respuesta a la terapia antifímica. 

EDAD Y SEXO: 

De los 14 pacientes, 8 hombres (57,1%) con un promedio de edad de 36,4 ± 16,5 años y 6 

mujeres (42.8%) con una media de edad de 45.2 ± 15.1 años. Encontrandose la mitad de los 

casos en población mayor de 50 años (Gráfica 1 y 2). Siendo los rangos de edad del total de los 

casos de 16 a 67 años (Gráfica 1-2). 

FACTORES DE RIESGO: 

La frecuencia delos factores de riesgo conocidos fue: Nivel económlcosocial bajo en 85.1 %. 

Tabaquismo en 57.1 %, el antecedente familiar de Diabetes mellitus en 42.8% al igual que el 

eüJimo: hábitos higienico-dietétlcos deficientes en 35.7% de los casos. La exposiCión al 

mycobacterium, la no prevención con BCG, la utilización de esteroides y de an!iffm!cos se 

encontró en 28.5 % de los sujetos. El antecedente de tuberculosis sistémica estuvo presente en 

21.4% de 1m casos. dos con afeCCión pulmonar y uno con afección renal. 

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

fueron concomHantes a la detección del TI. (Gráfica 3) 
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SINTOMATOLOGIA: 

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

de peso y malestar general se encontró en 42.8 % de los casos. 

El inicIO del cuadro fué variable, apreciandose una presentación aguda en 6 pacientes aguudo 

en un pacIente y crómea en 50% de los casos. SIendo de 1 día a 6 ai'ios la evolución del 

padecimiento. Observandose un inicio súbito en 3 SUjetos (21.4%) y una evolución progresIva 

en 12 paclentes (85.7%) (Gráfica 4). 

Los síntomas que más aquejaron los pacientes y los cuales fueron el motivo de la solicitud de 

la consulta fue la presencia de cefalea en 71.4%, crisis convulsivas en 57.1 %, déficIt motor, 

vértigo, mareo y alteraCIones de la marcha en 42.8%. Desorientación, Alteraciones del 

lenguaje. diplopia y vómitos fueron referidos en 35.7 %. La presencia de déficit sensitivo y 

disfagia en 28.5 %, mientras que la pérdida del estado de alerta ó presencIa de estupor se 

presentó en 21.4% de la sene. (Gráfica 5). 

Cl.:ADRO SINDROMATICO: 

A su ingreso predominó el Sindrome Cefalalgico en 71.4% de los pacientes, de los cuales 90% 

presentaba caracteflsticas vasculares. El Síndrome piramIdal bilateral fue observado Igualmente 

en 71.4% de los casos. 

El Síndrome Convulslvo documentado en 57.1 % fue Ton¡co-clónlco Pnmariameme Generallzado 

en la mHad de los casos y ¡as CrisIs parclale\ lL1otora~ y miocloníca<; <;e ob~ervaron por ¡gual en 

25 % de Jos sujetos. 
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El déficlt motor, estuvo presente en 42.g% de Jos pacientes, estando dividIdo por Igual la 

presentación nemicorporaJ y la cuadripleJía. La afección cerebeJosa se observó en igual 

porcentaje que la afección motora. 

El Síndrome Confusiona! se observó en 35 % de los sujetos, mIentras que el Síndrome de 

HIpertensión Endocraneana y de liberación frontal se observó en 28.5 % de los casos. 

La afección sensitiva hemicorporal y de afeCCión meningea fueron observados en 14.2 % de ia 

serie. 

La alteraCIón a Nervios Craneales estuvo dominada por la afeCCIón al Motor Ocular Externo 

en la mitad de los casos, seguido de la afeCCión bilateral a nervios craneales. bajos, IX,X, y del 

trigémmo en 35,7%; mientras que la afección del VII nerVlO craneal fue documentada en 28.5 %, 

con afeCCión bilateral en la mitad de éstos casos. El Nervio Oculomotor se VIÓ afectado en 

21.4 % de los pacientes, observandose una disfunción para la mirada vertical en un sujeto y en 

otro una oftalmoplejía internuclear, con Igual porcentaje se observó la afección bilateral del 

Nervio Optico. El Nervio Espinal y el Hipogloso mayor se vieron afectados de manera bilateral 

en 14.2 % de los casos. (Gráfica 6 y Cuadro 1). 
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DA TOS DE LABORA TORIO: 

El laboratono básICO fue normal en el total de los pacIentes. 

La determmac¡ón del Bacilo Acido Alcohol Resistente 'lolo se documentó en 14.2 %. 

El estudio citoquímico del tluido cerebroespinal solo documentó hiperprotemorraqUla moderada 

en 35.7% y solo una paciente presentó hipoglucorráquia e hipocloremia. 

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

La determinación del rnycobactenum por el método de inmunoabsorbencia ligado a enZIma 

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

resultado posterior a la sospecha dIagnóstica y al inicio del tratamIento médICO. 

El estudio por técnica de Contrammunoelectroforésis (CIEF) fue negativa en los 6 pacientes 

estudiados con este método. 

La deterrnmación del Mycobacterium mediante la Reacción en Cadena de Polimerasa fue 

solicitada en dos pacientes quedando el reporte pendiente a su egreso. (Cuadro Il) 
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ESTUDIOS DE KEUROI.MAGEN: 

El estudio de Tomografía apoyó el diagnóstico de tuberculoma intracraneal en 10 de los 14 

pacientes 01.4%). como una lesión única hipodensa con centro hiperintenso a la mmistración 

de! COntraste reforzaba su zona central hiperdensa y de manera anular perileslOnal con ligero 

edema, 2 pacientes presentaban imagenes compatibles con probable menmgioma en placa 

supratentorial y documentándose como normal el estudlo en un paciente. 

El estudio de Resonancia Magnética apoyó el diagnóstico de TI en 11 pac!entes (78.5 %) de los 

casos con una presentacIón anular con leSIón hipointensa con centro hiperintenso en lmagelles 

en TI, que a la administración de gadolineo reforzaba su hipermtensidad interna con 

reforzamiento anular periférico, observandose la típica imagen descrita por We!chman. En dos 

pacientes se observó una imagen en placa supratentorial frontal y fromoparietal compatlble con 

probable meningioma y en otro paciente se observaron calcificaclOnes múltlples supratentoriales. 

La !ocallzación de las lesiones por Neuroimagen fueron Infratemoriales en 50% de los casos, 

il1volucrandose predominantemente la reglón pontomesencefálica. La presentación Supratentorial 

se encontrÓ en 35.7 % de la serie, con mayor afección frontopanetaL observandose un caso con 

afeCCión hipotalámica y otro con presentación en Nuc!eo Caudado. existiendo la presentación 

Mixta en 14.2 % de los casos. 

La presentación de lesiones únicas se encontró en 11 casos (78.5 %) Y la de presentacIón 

Múluple en 3 pacientes (2104 %). Se observó concomitantemente la presencia de hidrocéfalo y 

araCllOldítIs en 21 % de los casos, ésta última de manera focal peri1e~IOnal en un caso y de 

manera generalizada en los otros dos., El edema cerebral generalizado se observó en 21 % de 

los casos. (Cuadros 3 y 4) 
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EVOLUCION: 

El tiempo transcurrido desde el imcio del padecimiento actual hasta su mgreso fue en promedlo 

de 279 djas para Jos paclenres. con rangos de I día a 6 años. 

El tIempo transcurndo desde el ImelO del padecimiento actual a la sospecha diagnóstica de 

probable tuberculoma fue de 322 dJas en promedio, COn Iguales rangos de 1 día a 6 años. 

El tlempo transcurndo desde el inIcio del padecimiento actual al inicio del tratamiento fue de 

324 días en promedio, con rangos de 1 día a 6 años. 

El t1empo transcurrido desde su ingreso al inicio del tratamiento antifímico fue de 6.5 en 

promedio con rangos de 1 a 30 dras. 

La base de la (ospecha Diagnóstica se basó en los estudios de imagen en 85 % de los casos. en 

42.8% se apoyó en los antecedentes clímcos y en solo 14.2% en estudlO histopatoióglcO. 

(Gráfica 7). 

La confirmaclón del diagnóstico de TI se apoyó en la respuesta al tratamiento antifímlco en 

100 % de los pacientes y en solo 35.5 % se apoyó en laboratorio inmunológico mediante el 

método de EUSA. pOSltivo y en 14.2 % se apoyó en estudio histopatológlCO. (Gráfica 8) 

En 71.4% (lO pacienles) se utilizó terapia e!:.IerOlGea, ai ingreso. Tanto la mejoría ciíl1lca como 

por Imagen se documentó a los 15 días de lTIlciado el tratamiento antifímlco El egreso por 

mejoría fue en promedio a los 36 días de estanCIa lTItrahospnalaria. 
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Las secuelas observadas en los pacientes fueron un evento isquémlco perilesional, con deficit 

hemicorporal postenor. dos pacientes desarrollaron hIdrocefalia que requirió de 

derivacIón ventriculo-pentoneal; una paciente presentó cuadro de hipopltuitarismo con 

hipotiroidismo, hipocort¡solisrno y amenorrea secundaria por la lesión hipotálamica; una paciente 

perslstló con la afección al VI nervio craneal. En los dos pacientes sometidos a intervención 

qUirúrgica por duda diagnóstica presentaron como complicación sangrado del sitio de cirugía. 
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DIsceSION 

Los Tuberculomas Intracraneales, como se ha documentado en reportes como los de Mathai. 

Tandon y Chandí entre otros, son causantes de 10 a 30% de las masas ocu;Jantes de espacIO a 

nivel intracraneal, sobre todo en paises en vías de desarroilo, como el nuestro.\U,5i\ 

En la población adulta, la localización a nivel supratentorial es de 82 %, a nivel infratemorial es 

de 2 a 10% y de forma mixta en 8%, éstas cifras difieren de nuestros resultados, pues, 

encontramos la región infratentorial como la localización más frecuente en la mitad de los casos, 

la localización supratentorial en 35.7% y una localización mixta en 14.2% de los casos, datos 

que son apoyados por otro estudio mexicano, realizado por Talamás y Del Brutto (5\ quienes 

documentan una localizaCIón más frecuente a nivel mfratentorial en 28 % de su sene. 

Llamandonos fuertemente la atencIón la presencia de "Tuberculomas en Placa" en los estudios 

de neuroirnagen compatibles con meningiomas y cuyo diagnóstico de TI fue realizado medlante 

el estudIo hlstopatológico de la lesión, la forma de presentación que ya se encuentra corroborada 

por un estudIO del Doctor Linder en 1995 (9), quien reporta un caso de Tuberculorna aislado 

Mlmickin-Menmgioma: otra presentacIón no tan habitual en la población adulta es la localización 

del granulorna tuberculoso en regiones hlpotalárnlcas, provocando panhipopituitarismo como 

complicación,Oi) presentación que documentamos en un caso de nuestra serie. 

En cuanto a la afección por sexo. nuestros resultados lion similares a lo reportado en la 

literatura, que afirma que no existe predileCCIón por ninguno de los generas. 

En relaCIón a la edac se ha reportado la presentación de 60 a 70 % de los TI en edades menores 

a lo~ 20 añoli. de lo cual difIeren nuestros resultados al encontrar 50% de los casos en edades 

mayore.r:. de 50 años; 21 % en edades de la tercera y cuarta década y tan solo 14.2 % por debajO 
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de los 20 años. ~2») 

En cuanto a los factores de riesgo, en nuestra serie se observó la presencia de un nivel socio 

económico baJo en 85 1 %. tabaquismo en 57.1 %, el etihsmo fue documentado en 42.8 %, como 

los más relevantes. Observandose la exposición al bacilo, la No prevención con BCG, la 

presencia de mmunosupreslón con esteroides y el antecedente de tratamiento amifímico en 

28.5 %. Encontrando la presencía de TuberculosIs sistémica y de Menmgnis tuberculosa en 

21.4 %, datos en relación a lo previamente reportado en diferentes series. (2.3,5) 

En relación al cuadro Sindromático, 50% de la sede fue de presentacíón crónica, con una 

evolución progresiva en 85.7% de los casos. Con un cuadro sugestivo de lesión ocupante de 

espacio en expansión y cuya smtomatología dependió del sitIO Involucrado, predommando en 

nuestros pacientes los síntomas de cefalea, crisis convulsivas y de lesión de tIoncoencefá]¡co, 

predommantementc oftalmoplejías y afección a rlerVlOS craneales baJos, as: como de Incremento 

de la presíón endocraneana y de afeccIón vias largas sensorimotoras; cuadro sindromátIco que 

se encuentra en relaclón a lo expresado en diferentes estudIOs, predOO1l11antemente en los 

hallazgos de Tálamas y De! Brutto por ser la serie de tuberculornas intracraneales de talIo 

cerebral yl lO que abre una puerta a pensar sobre el comportamiento de los tuberculomas 

¡ntracraneales, en la población meXlcana por una predilección en su locai¡zaclón infratentoria!. 

lo cual va en contra de lo esperado en el resto del orbe. 

En cuanto al diagnó'.>tico fué difíciL apoyarse en estudios de laboratorio, igualmente como se 

expresa en d1feremes trabajos (3·5) , ya que los estudios basicos se reportan por lo general 

normales y solo en 35.7 % de los casos documentamos solo un aumento mOderado de protemas 

del fluido cerebroespinal. En 14.2 % se observó ta presencia del bacllo en el llquldo 

cefalorraquídeo. El método de ELfSA fue el de mayor utilidad, ya que se encontró P0S¡tl'vO en 
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5 de los 6 pacIentes estudiados con éste método, aunque su resultado se recabó tiempo después 

de iniciado ei tratamiento apoyado en bases clínicas y por imagen en 10s estudloS de 

radiodiagnóst¡co. 

Los estudios radiográficos de tórax solo documentaron alguna alteración en 28.5 % de la sene. 

lo cual. es simIlar a to expresado en múltiples estudios que encuentran alguna alteración en 

relación a tuberculosIs de O a 40 % de los casos. (35,17) 

En nuestra serie, como en otras, la sospecha dlagnóstica recayó fundamentalmente, en los 

estudios de neuroimagen, y de éstos en los estudios por Imagen de Resonancia Magnética, la 

cual apoyó el diagnóstlco de TI en 85.7 % a diferencia de los estudios TomográfIcos que 

apoyaron el dIagnóstico en 78.5%, existiendo mayor utilidad de los estudios por Resonancia 

Magnética en la determinación de lestOnes múltiples o de presentación mixta, en comparación 

a la tomografía. Solo en los dos pacientes que presentaban el tuberculoma en placa supratemoriaJ 

y cuyo diagnóstico clínico orientaba a probables meningioma en placa, el estudio de Resonancia 

Magnética no apoyó el Diagnóstico de TI. 

La localización más frecuente, fue a nivel mfratentorial en 50% de los casos, y la presencia de 

calcificaciones múltiples se observaron en 7.1 %, similar al 6% documentado en otras 

series. (45,17) 

La confirmación diagnóstica en nuestra serie se apoyó en base a la respuesta terapeútica a la 

medlcación ant:ffmica en el totai de ¡os pacientes y en menor porcentaje en los estudios de 

laboratorio y de histopatoJogía; estableclendose como conclusión que ante un cuadro sospechoso 

de probable granuloma tuberculoso mtracraneal, con presencia de factores de riesgo para la 

adqulsión de tuberculosIs y ante estudios de neuroimagen que apoyen el d¡gnóstlco de probable 
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Tuberculoma [ntracraneal está Indicado realizar una prueba diagnóstica-terapeútica con 

medicación antifím¡ca, sin esperar la confirmación diagnóstica con estudios de laboratonc y SI 

después de 2 a 4 .':>emanas de haber iniciado la medicación no existe una respuesta tamo clínica 

como por imagen está Indicado reallzar estudlo hlstopatológico medi,mte biopsia de la lesión, 

para corroboraCIón diagnóstica y ajuste del tratamiento. Aunque en la actualldad existen rPétodos 

de dIagnóstico muy soflsticado~ y de gran utilidad en las fases tempranas de la enfermedad 

tuberculosa, aún están muy distantes de la utilidad clínIca en la cama del paciente, por lo que 

el diagnóstico y el inicio del tratamiento de los TI continua apoyandose hasta la fecha en bases 

clítllcas y de estudIOS de neurOlmagen. 
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CONCLLSIO""ES 

Es difícil establecer un cuadro sindromático típico de afeccIón por los tubercuJomas, 

estableClendose una gran gama de constelaciones clínicas en relación a la lesión por efecto de 

masa y de hipertensión endocraneana, por lo que es necesario establecer una pauta a seguir, ante 

la sospecha de un caso probable de Tuberculoma Intracranea[ ante la presencia de Factores de 

Riesgo yestudios de neurolmagen que apoyen el diagnóstico será justificable ¡melar tratamIento 

específico con antlfÍrn¡cos sin esperar a tener la confirmación diagnóstica por laboratorJo y de 

histopatología, la cual será mentoria ante la duda diagnóstica y la no respuesta al manejo 

establecido en las primeras cuatro semanas 

La presentacIón más habitual de los tuberculomas Intracraneales en ésta serie fue una lesión 

única fnfratentoríal y predominantemente en regiones Pontomesencefálicas. 
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HOJA DE RECOLECcrO~ DE DATOS 

TVBERCULOMAS L'\TRACRANEALES 

Nombre _________________ Edad ___ Sexo __ 

Heredofamiliares, ____________________ _ 

Combe _______________________ _ 

NO PATOLÓGICOS 

Tabaquismo, _____ Etilismo ____ Drogas, ___ _ 

NES Dleta ______ BCG ___ _ 

PATOLÓGICOS TB SISt, ______ _ 

TB meningea, __________________ _ 

EsterOldes Tx ______ . ____________ _ 

HIV Otra Enf. lnmunosup 

Tx Amifímico fija separado ___ _ 

S!NTOMAS GENERALES PREVIOS AL PA, Inicio _________ _ 

Pérdida de peso ____ ~Hiporexia ___ Fiebre __ _ 

Escalosfrios ____ diaforesis Astenia~ __ _ 

Mal edo, gral ______ ~Adinamia _____ _ 

PADECn"'UENTO ACTUAL 

Inicio. 

Agudo ___ ,subagudo Crónico Súbito ____ --'progresivo __ _ 

Cefalea Desorientación Cnsis conv _____ ,Alerta _____ _ 

lenguaje _____________ _ vóm i tos _____________ N au seas _______ _ 

Mareos Diplopia~ ___ Disfagia ____ Def. motor ____ _ 

DeLsensltlvo Ceguera _______________ _ 



HALLAZGOS A LA El!N 

Sdx confusional, _____ Sdx HIC, ___ Sdx Cefalálgico, ___ Sdx convulsivo 

Nervios Craneales Sdx Piramidal Def. motor, ______ _ 

DeL sens. Sdx Atávico Sdx Menmgeo, _____ _ 

Sdx Cerebeloso, _________ Ataxla, ______ _ 

ESTADIO CUNICO EN CASO DE TBM I __ II_lil __ _ 

Laboratono básico ___________ Patrón del LCR, _____ _ 

BAAR ler CultIvos Tb-LCR. _________ _ 

TinclOnes LCR Gramm, __________ _ 

Cultivo secreciones Inmunológicos ___________ _ 

ELlSA ___ CIEF ____ PCR. ________ _ 

TACC, _______ IRM _____ TI, ____ GADOLINEO. ___ _ 

hIdrocéfalo aracnoiditis, _______ evc ____ _ 

edema cerebral tuberculoma, ______________ _ 

TIempo del inicio del PA a su ingreso ______ T. iOlcio del PA a la sospDx ___ _ 

T. inicio del PA al inicio del Tx ___ T. Ingreso al inicio del Tx, ____ _ 

Bases para Dx, ____ Método que confirmó el Dx, __________ _ 

TX Antifímlco, ____________________ _ 

UtilizacIón de Esteroides, _______________ _ 

Mejoría al Tx en dias-clímco, ___ imagen ___ lab, ____ _ 

Tipo de ajuste al Tx en caso de resistencia, ________ _ 

Necesidad de Tx Qx ___________________ _ 

Egreso en dias, ________ _ 

Secuelas al egreso __________________ _ 

Enfermedades concomitantes al egreso __________ _ 
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'CUADRO l. TUBERCULOMAS INTRACRANEALES 

SERViCIO DE NEUROLOGIA 
HE CMN SIGLO XXI 1997 

CUADROS SINDROfVIATICOS I 

TIPO DE 
SINDROME [

"-

I 

: 

CEFALALGICO 

PIRAMIDAL 

CONVULSIVO: 

TONICO CG 

PARCIAL MOTORA 

MIOCLONIAS 

DEFICIT MOTOR: 

HEMIPLEGIA 

CUADRI PLEGIA 

CONFUSIONAL 

HEC 

FRONTAL 

I 
DEFICIT SENSITIVO. 

HEMICORPORAL 

FRECUENCIA FRECUENCIA 
ABSOLUTA RELATIVA 

10 71.4 

10 7'104 

8 57 1 

4 50 

2 25 

2 25 

6 42.8 

3 50 

3 50 

5 35 

4 285 

4 285 

2 14.5 

l--- .. - ...... --.. ---------------.... . .. _- - ... -
'..- __ o _. ____ ... _ ... _ ... __ - -.-. - __ - __ o ... _____ • ___ • ._ .. _ .. __ ._. 



CU)\OHO 11. TUBERCULOMAS INTRACRANEALES 
LABORATORIO 

TIPO DE EXAMEN 

LAB.BASICO 

BAAR LCfl 

CITOQUIMICO LCR : 

-H I PERPROTEINORRAQUIA 

-HIPOGLUCORRAQUIA 

-HIPOCLOFIEMIA 

TlNCIONES 

CULTIVOS 

ELiSA-TB 

C.I.E F 

RX TORAX 

--- --._._ .•. __ ._-
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-~_.~-_._.- . 

PACIENTES 

14 

14 

14 

14 

14 

14 

14 

6 

6 

14 
----

-------

RESULTADO 
NEGATIVO 

14 

12 

9 

13 

13 

14 

14 

6 

10 
~-------- -

_ ... --,.-

RESULTADO 
POSITIVO 

O 

2 

5 

O 

O 

5 

O 

4 

----- -- ,. --

PORCENTAJE' 

O % 

14.2% 

35.7% 

7.1% 

7.1% 

o % 

o % 

83.3% 

o % 

28.5% I I 
-------~ 
--_. __ ., ... _--



CUADRO 111. TUBERCULOMAS INTRACRANEALES 
LOCALlZACION POR NEUROIMAGEN 

ESTUDIO 

TA.C.C 

IR M 

" 

LES ION LESION LESION 
UNICA MULTIPLE INFRATENTORIAL 

85 7 % 7.1 % 57.1 '% 

7B 5 % 21 4 u/o 50.0 % 

SERVICIO [)!- Nt.UFWLOGIA 

HE CMN ~-;IGL() XXI 1997 

LESION 
SUPRATENTORIAl 

35.7 % 

LESION 
MIXTA 

0% 

142% 



CUADRO IV. TUBERCULOMAS INTRACRANEALES 
DIAGNOSTICO POR NEUROIMAGEN 

TIPO DE 
ESTUDIO 

TA.C.C. 

I.R.M. 

,,- ----------~-------- --- -------1 

IMAGEN DX. DE 
TUBERCULOMA 

78.5 % 

IMAGEN DX. DE 
OTRA ENFERMEDAD 

14.2 % 

ESTUDIO 
NORMAL 

7.1 % 
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