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INTRODUCCION 

El advenin1iento de la Ton1ografia Computarizada y la Resonancia i\.·lagnética ha 
pertnitido una reducción in1ponante de la morbilidad de los pacientes con inlCcciones 
intracranealcs. 

La Ton1ografia Computarizada (TC) fue descrita y puesta en pr;:ictica por el tisico 
Godfrey Hounsficld en 1972. La cual es la reconstrucción por 111cdio de un 
con1putador de un plano ton1ográfico de un objeto. La in1ag.en se consigue por 1nedio 
de medidas de absorción de ravos X al atravesar la 111ateria. La fidclidnd ,. calidad dc 
la i111ag.e;i dependerá de la naluraleza de los rayos X. de los detectores. ~I 11ú111cro y 
velocidad con la que se hacen las n1ediciones y de los algorit111os que: van a utiliz;.ir~c 

para Ja reconstrucción. La imagen de la TC es rcaln1t:ntc un rnapn. de lo~ valon:s dc 
atcnuaciór de los rayos X. representada usuahnentc en un tnonitor de televisión en 
escala de grises ( 1 ). 

Hasta antt:s del desarrollo de la TC y la hnagcn por Rt:sonanci:.1 i\.lagn~ti..:a (IR:\1> 
los nh~todos ncuroradiológicos de la exploración fueron la Ncun1ografi;:1 ~ la 
Angiografia ct!'ri.!bral qut! solo daban signos indirectos dt:I proceso pmológico yo.1 
fuera lesión ocupmiva o angeitis. (2) La in1ponancia dt:I diagnóstico etiológico 
r;idica en que de esto dept!nde el tratmniento de lu pmologia del p;:u:ic.:ntc ( 3). 

En la TC unu in1ag.cn es una visualización de la anato111ia de unos eones finos del 
cuerpo desarrollado a panir de múltiplt:s detcr111inacioncs dt: absorción de rayos X 
necesarios para una exploración. se usan detectores y dispositivos dcctrónico~ 
asociados todos ellos 111ontados en un Gantry (dispositivo que lleva en su interior el 
tubo di.! rayos X). 

L;:i TC v la IMR: ambos son métodos de elección en la evaluación de intCcción 
intracra~cal. El diagnóstico por in1agen radiologico. es la exclusión de 
con1plicacioncs de la n1eningitis co1110 abscesos. e1npie111a que puc:da rc:,1ucrir 
tratarnic::nto diferente. Ciertos datos se demuestran de fonna n1ús nitida en l;:1 
Rc:sonancia f\,,lagnética debido a su resolución de contraste (.4). 
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Los trastornos innamatorios causados por agentes infecciosos se pu~den dividir en 
una extensa gama de categorías que incluyen principalmente. trastornos intlmnatorios 
de las meninges. trastornos infecciosos que se pueden disen1inar a las árc:as 
profundas del cerebro co1no las encefalitis virales. las que caracteristican1ente no 
tienen un borde bien definido o cápsula. los trastornos focales infecciosos con10 son 
los abscesos. son algunas de las entidades a las que con10 radiólogos nos tendren1os 
que enfrentar. Los abscesos cerebrales en su etapa inicfal o de:: ccrebritis suclc::n ser 
dificiles de distinguir. como la encefalitis herpética. 

TE~!~ r'ON 1 
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ANTECEDENTES 

MENINGITIS 

La meningitis es la inflamación de las lepto111eningcs. aracnoides y piamadre. y Ju 
infeccion del LCR causada por bacterias. cualesquiera que sean su género o especie. 
Este proceso inflan1atorio afecta también el epitelio ependilnario y el LCR 
ventricular. La Meningitis es la forma 1nás frecuente de infección del sistcn1a 
nervioso central. 

La n1eningitis infecciosa se divide en tres categorías generales. 

1. La n1cningitis piógena aguda. 
::?. tvtc:ninc.itis lintbcitica de oriuen viral. 
3. l\-1eningitis crónica por tube;culosis y coccidiodo1nicosis. 

MENINGITIS PIOGENA AGUDA 

Ocurre en todas las edades de la vida. pero su incidencia cs 111;:1yor en lo~ 111110~. 
espccialmcnH! de los 6 n1eses a los ::? años de edad. Aunque cualquier cspl.!'cic 
bacteriana puede causar n1eningitís piógena. en la práctica sólo un reducido núnu:ru 
dt: ellas lo hace de fonna habitual: algunas. co1110 /\'c1s.'ü!r1a m..:111ng11id1 .... 

fhu..·111ophi/11s i1?fl11en=a"• y Str1..•ptocL·oc11s pne11111oniae. ticnt:n tal tropisn10 por t.!I SNC 
que se les ha concedido Ja dt:norninación conjunta de ··patógenos 111c11ingcus··. La 
incidl!ncia de los divr.!'rsos a!.!r.!'ntcs se relaciona en ~ran 1ncdido.1 con la l.!'dad ' la 
proccdc-ncia de Ja població;; att!ctada. así co1110 ~ factorcs cpidc:111iológic1..;:-. c 
intervenciones 111édicas. En el caso de las rnening.itis de la co111unidad en los paist:~ 
occidentales. la distribución por orden de frecuencia es la siguiente: Gram 1H:go.ttivo~ 
principaln1ente EsL·herichia cvli. Gran1 positivos: cstrepru,"<Jco ... · del grupu B y 
Listf.!ria 111unocyrogenes en el recit!n nacido; H. il?fluen=ae tipo b en los nii\os dt: edad 
cornprendida entre :? n1escs y 5 años; 111eningocoL·us en los ni11os 111¡1yorcs. 
adolescentes y adultos jóvenes: ne11nu1cocos en los adultos 111.ayorcs de 30 ufios. y 
cualquiera de estos gCr111enes en los ancianos e inn1unodeficientes. Sin c1nbnrgo. 
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detenninados factores epidemiológicos y la profilaxis vacunal están variando este 
orden de 'frecuencia. La meningitis infantil por H. ilifl11f.!11=at! tipo b ha des;1pan:cido 
prácticamente en los lugares en que se aplica la vacunación siste1núticn con 
polisacárido conjugado. 

La meningitis piógena del adulto tiene varias formas de inicio. Las cnusas n1ás 
comunes es la diseminación hematógena v la extensión local de una infección 
extraccrebral contigua (por ejemPío -otitis media. mastoiditis o sinusitis) la 
infección ht:matógen-a probablemente se produce a través de la via del ph:;-r..:u 
coroideo o c:I Liquido cefalorraquídeo. 

Cuadro cli11ico 

Las manifestaciones clínicas se derivan de la propia inflan1n.ción n1eningea. dt:l foco 
inicial de infección y de la posible infeccion concotnitante. Los elementos 
característicos del sindro1nc 111cnin!..!eo son fiebre. cefalea. nauseas. vóniitos. rig.ide¿ 
de nucn ~ disn1inución del nivel de ~onciencia. 

Con frecuencia este cundro se prescntn inco1nplcto. con ausencia de uno o varios 1..ic: 
esos clcn1entos. La fiebre es el signo 1nás frecuente. suele ir prcccdida dc escnlofrios 
y es superi0r a los 39 "C. no obstnnte. puede faltar en pacientes ancianos o 
inmunodeprin1idos. cn pacientes con estado de shock o por haber n:cibido 
antitCrn1icos. La cctblt:a es tan1bién n1uy frecuente. aunque en ocasiones el paciente 
cae en corna con rapidez y posterionnente no la refiere. La cefalea sut!lt: st:r 
holocrnncal e intensa. aunque en ocasiont:s con1ir.:nza por una neural,g:ia. Los \'Ó1nito' 
pueden cstar precedidos o no de náuseas. La rigidez t.!spinu I pucdt: dctt!ctarsc 
n1ediante la ~imple inspección. cunndo el paciente t:stá en posición de ··gatillo··. con 
tcndcncin al opistótonos. hipcrt.:xtcnsión del cuello y cxtrt.:midadcs inft:riorcs en 
flexión. 

Gcncraln1entc uunbién son positivos los signos de Kcrnig y de Brudzinski. Es 
frecuente ah!ún !!rada de alternción de la función mentnl v/o disn1inución del nivt.:1 
de conciencii desde una son1nolencia exagerada hasta un cs.tado de con1a reactivo. 

Entre las n1anifestaciones clínicas debidas a la infección causante de meningitis. es 
frecuente Ja existencia de infeccion de las vías respiratorias nltas. que orienta hacia 
los gérmenes patógenos n1eningeos clásicos. A 1ncnudo es de origen viral. 
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favoreciendo la ulterior invasión sistémica por el niicro organismo causal. En 
ocasiones.. especialmente en los adultos con enfern1c:dad n1eningocócica.. los 
síntomas catarrales ya han cedido cuando se manifiesta la n1eningitis. La c:xiste!nciu 
de odinofagia .. aislada o con otros sinton1as catarrales. es niucho n1ás fn:cucntt: en l¡1 
n1eningitis n1eningocócica (alrededor del 40~0 de los casos de adolescentes y adultos) 
que en la causada por los restantes agentes patógenos n1cníngc:os. 

La nieningitis bacteriana constituye la complicación intracraneal niás frc:cut!ntc: de! la 
otitis inedia ugudu. Los pacientes con síndrome meníngeo que pn:sentan una otitis 
media c:-ónica con colcsteaton1a tienen una alta probabilidad de padecer otra 
cotnplicación intracraneal concomitante. principahnentc un absceso cerebral. 

A11a10111i.:1 111acn1.\'Cc'Jnic:a 

Se observa exudadu purulento confinado a las cisternas basales o que llena por 
completo el espacio subaracnoideo. 

El comp .. omiso del espacio subaracnoideo puede causar hidrocefalia obstructiva 
extraventricular (con1unicante). mientras que una ventricutitis con ependi111itis dc:I 
acueducto cerebral causa hidrocefalia obstructiva intravcntricular. 

Diagnástico 

Junto a la ana111nesis. una rápida exploración del paciente confirinará el sindro111c 
111cningeo. permitirá valorar el nivel de conciencia y la existencia de posibles dc.!ticit 
Nt!urológicos y podrá revelar algún tbco de infección que oriente la etiología !- • en 
consecuencia. la conductn inmediata que se ha de seguir. 

El examen del LCR constituye el estudio diagnóstico fundan1ental de los paciente!s 
con 1neningitis bacteriana. Sus alteraciones confirn1an el diagnóstico. que es de 
certeza si se observan g.Crmenes en la tinción de Gran1. Tan1bién puede efectuarse un 
diagnóstico etiológico de presunción basándose en los datos clinicos y 
epidemiológicos y en el resultado de la tinción de Gram del LCR. La positividad del 
cultivo del LCR y/o del hen1ocultivo proporciona el diagnóstico etiológico definitivo. 
Antes de dejarlo fluir debe n1edirse su presión de salida. que en general cstU 
aumentada. aunque en grados variables. Debe observarse su aspecto y grado de 

JO 

TF::'rr f"'l071J 

FALLA DE ORIGEN 



transparencia. En la meningitis bacteriana. el LCR es turbio .. aunque puede ser claro 
en las primeras horas de la enfern1edad y .. con cierta frecuencia. en la ntc.:ningitb 
meningocócica con sepsis grave. Aunque en estos casos el LCR puede ser acelul.ar. 
lo característico es que exista pleocitosis importante .. de l .000-5.000 células"~1L. )o en 
ocasiones superior. En esta pleocitosis prcdon1inan los neutrófilos. que;: general111cntt.: 
superan ~I 90~0. En los pacientes que han recibido una antibioticotcrapia eficaz. a 
vec1.~s. en algún caso de n1cningitis por gérn1cncs con1u11es que adopta un curso 
bcnÍ::?f10 .. puede encontrarse un porcentaje sustancial dt.: c¿.lulas 111011occlulart.:~- l.¡1~ 
prott:inas están elevadas .. alcanzando por lo gcncr¿¡( nivt.:h:s de 1-:' g. L. l 1nH 

g.lucorraquia rnuy baja. en ocasiones indctcctable. sin t!n1bargu. en aproxi1nada111c11tt.: 
el 50~,u de los casos la glucosa es nor111al. por Jo que la ¿1uscncia di.! hipl.lglucorra1.1uia 
no c~cluyt.: el diagnóstico.La positividad di.! la tinción de- Grant del LCR "aria segun 
las d:\crsas ctiologias. los tratamientos previos y otros factorl.!'s. Rcsult~1 pu:.iti"a t.:11 
alrcdcdor de el 50-60~0 las 111eningitis rncningocóccicas. t.:stafilocúccica~ ~ por 
bacilos Gram. neuativos " l.!'11 el SS~o de las lh!Un1ocóccicas. El <.:ultivo dt.:l LCR 
resulta finalmt:ntc - positiv~, en el 65~u de las 111cning.itis 111t.:ningocóccicas y en t:I 80-
90º"0 de las restantes ctiolo!.!ias. En los dcn1tls casos. la ncuatividad dt.: los cultivos 
Slh.!IL" deberse a la adn1inistr;ción previa de antibióticos. -

Esta exploración sólo debe realizarse cuando las manifestaciones de irritación 
1neningea sean de evolución subag.uda. se encucntrc edc1na de papila o déficit 
neurológicos t!n la e.xploración o se sospeche que el foco de infección sea una 
supuración dentaria. una sinusitis crónica o. especiahnente .. una otornastoiditis 
crón icH con colcstcaton1a. 

Los estudios por irnagen se utilizan principahnente 
co111plicaciones de la infección 1neningea. 

para valoracion de la~ 

En n:ños con meningitis bacteriana aguda lo más frecuente por TC es encontrnr unn 
imagen normal. Las anomalías más precoces son una leve dilatación del sistcnHJ. 
ventricular y un ensanchan1icnto del espacio subaracnoideo. En algunos casos puede 
verse borramiento de las cisternas basilares o de la convexidad por el exudado 
intlarnatorio (6.7). 
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Co111n/icacio11es de la.\· 111e11i11gitis 

En el 50% de los pacientes adultos con meningitis bacteriana se presenrn.n 
complicaciones del sistema nervioso central. estas son hidrocefalia. efusión subdural. 
empiema subdural y lesiones parenquimatosas como cerebritis. absceso. edema con 
o sin herniación cerebral e infano cerebral (8). 

La ventriculitis se presenta en el 30~-t. de todos los pacientes y en 111ás del QO~n d~ 
Jos recien nacidos con n1eningitis. El revestin1iento ependin1arios de los ventriculos 
muestra un intenso realce por TC. 

En la efusion subdural los hallazgos por imagen son acu1nulacioncs liquidas extra 
axiales en 111edia luna. con densidad sirnilar al Liquido cethlorraquideo en 
Ton1ografia. La rnayoria de la efusión subdural se resuelve. de forn1a espontñnl.!a y 
no requiere tratamiento. 
En el Ernpien1a los estudios de in1agen rnuestran acu111ulaciones de líquido cxtnJ. 
nxiales en media luna o lentiforrnes. con baja densidad en TC. La convexidad 
cerebral y la fisura longitudinal del cerebro son lugares predilectos de prcscnt;1ció11. 

INFECCIONES PIOGENAS PARÉNQUIMATOSAS. 

La ccrebritis es el estadio n1ás precoz de la infección purulenta del cerebro. los 
abscesos evolucionan a panir de una cerebritis fOcal según los estudios predecibles. 

Etiología 

La otomastoiditis cronaca es iOdavia réSponsable del :::!5% de los casos de absccsu 
ccn:bral. aunque su impor1:-an-cia ha descendido de forrna notable en los paises 
dcsarro 1 lados .. 
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Locali=ación 

La unión conicomedular (sustancia gris y sustancia blanca) es la localización n1tls 
frecuente y los lóbulos mas afectados son el frontal y el parietal. lV1cnos del 15~-ú de 
los abscesos intracraneales se presentan en la fosa posterior. ,r.'\bscesos 111últiples son 
frecuentes. excepto en pacientes con inmunodeficiencia. 

Diagnóstico nor i11uu:e11 

Ante la sospecha fundada de un absceso cerebral debe procederse a la realización de 
una Tomogratia Cornputarizada. 

Los sh.?.nos de los abscesos Cl!rebralcs varian con el estadio de Ja lesión. Durante el 
estadi; de cl!rebritis precoz la TC puede ser nonnal o no n1ostrar 111ds que un árl!a 
hipodensa subcorticat rnal delirnitada. En algunos casos. los estudios de TC 
contrastadól revelóln un áreól rnal definida de realce por contraste dentro de h.1 región 
edcn1atosa. 
A medida que confluye lól lesión en el estadio de ccrcbritis tardiól. es ripien la 
aparición de un borde irregular que rodea un áreól central de baja densidad. Los 
estudios retardados pueden rnostrar que e!I contrastt!' llena por co1nplt!'tO la región 
ct!'ntral de baja densidad. El edcn1a peritCrico suele ser 111arcado y el efecto de 
111asa con oblllt!'ración de los surcos es evidente. 

El estadio de encapsulación precoz se caracteriza por la forn1ación de un::l p~ircd de: 
colil.g.ena bien definida. Es típico que se tOr111c una cápsula delgada y bit:n 
dt:lirnitada que n:alza dt: forrna intensu. unitOrn1a. y continua. Hay un rnoderado 
edcn1a vasogCnico. En este estadio lo rnas frecuente es la presencia de rt!alce 
111arg.inal que es un hallazgo inespecífico que puede ser visto en proceso~ no 
intla1natorios benignos y neuplti.sicos en contraste con otras lcsiont!s. como los 
turnon:s. el realce anulólr de un absceso es nonnahnentt: 111ás grueso cerca dt: Ju 
conical y rnás delgado cerca del sistcrna ventricular (9). 

En el esradio de encapsulación tardío. Jos abscesos se retraen gradual111ente y el 
cdt!ma periférico disn1inuyc. para terminar por desaparecer. El realce del borde puede 
persistir durólnte mt!scs. hasta mucho después de haberse producido la curación 
clínica. 
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ENCEFALITIS 

Es una enfermedad inflamatoria difusa del parénquin1a cerebral que:= pur.:de st:r debida 
un amplio espectro de gérmenes. las más frecuentes son las viricas. En el pacientt: 
inmunocompetcnte son el virus del herpes sitnple VHS tipo 1 y tipo.:?. 
En pacientes con inmunodeficiencia sueles estar causada por el virus de la 
inmunodeficiencia hun1ana. el citomegalovirus y los papovavirus. 
Las causas no víricas típicas en estos pacientes son el tu.'l·upla.\·111u ~ondii. a.-.pergillus 

fi1111igarus. 

Encefalitis por Herpes simple 

La encctb.litis neonatal suele ser debida al VHS 2 (virus del herpes genital). n1icntras 
que en lactantes. niilos y adultos es debida al VHS 1 (virus del herpes oral) ( 1 O) 

Di<nrnó.wico por h11ave11 

En los periodos iniciales. cuando hay encefalitis. la ton1og:rafia con1putariz .. ,da (TC) 
puede ser norn1al o n1ostrar lesiones necróticas he111orrágicas en uno o en a111bos 
lóbulos te111porales. 
Anomalías iniciales habituales son lesiones de baja dt!nsidad en ios lóbulos 
tt!111porales con un leve efi:cto de n1asa. La he1norraiia es 111uy sugestiVH de VHS 
pero es un hallazgo que suele verse en estudios obtenidos n1as tarde a lo largo de la 
cnfern1cdaU ( 10). 

Encefuloputiu por VIH 

Es una den1encia subcortical progresiva en forn1a de encefalitis subaguda. 

Se presenta hasta el 601?~ de los casos de VIH. en donde especi&1J111cntc en tltst:s 
tern1inales. la causa 1nás común de afectación del sistema nervioso es un sindro1nt: 
definido como co1nplejo den1cncia del VJH (CDS). que se considera causado 
directamente por el VIH-1 y cuya clínica se caracteriza por una den1encia progresiva. 
junto a cambios conductuales y trastornos motores. La incidencia del CDS i.=n los 
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periodos finales de la enfermedad es alta y puede encontrarse en fonnas 111ás o 
menos graves hasta en el 20-70% de los pacientes con Vll-f. El CDS puede scr 
también la prin1era manifestación de infección por el VJH -1. aunque se desconoce 
la frecuencia con que esto ocurre. Inicialmente. el paciente refiere pt!rdida de: 
memoria y de interés por su entorno y lentitud en el pensa111iento. junto con signos d'-· 
afectación 111otora. con10 imposibilidad para la 1narcha en o incoordinación al 
efectuar n1ovin1ientos delicados con las manos. Al progresar la enfenncdad_ i.:I 
paciente desarrolla un cuadro claro de de111encia de tipo subconical. En alguno!
casos aparc:cen signos de mielopatia. lo que refleja la alta incidencia de 111iclupatia 
vacuolar asociada al CDS. Otros pacientes presentan en el inicio alteraciones 
psiquiátricas. en forn1a de psicosis o agitación psico111otriz. qui.! pul.!dcn diticultnr 
enormen1entc el diagnóstico inicial. 

Diagnóstico 

El diagnóstico de infección por HIV consiste en aislar el virus. en identiticar alguno 
de sus componentes (proteínas. RNA o DNA) o t:n dcn1ostrar la prescncia e.Je 
anticuerpo~. Las pruebas serológicas se basan en la dt:tección de anticuerpos C(.llltn.1 
una o varia~ dc las proteinas del virus y son las que 111ó.s se: utilizan para cl 
diagnóstico de la infección por el HJV-1. Se utilizan tt!cnicas co1no el ll'estt!rn hlot n 
la radioin111unoprccipitación. 
El método de detección de anticuerpos bas;.ido en el enzin1oinn1unoanálisis ( ELISA) 
es el rnás barato y sencillo. Cuando c:I ELJSA se utiliza con10 111Ctodo de di!tccciUn 
sisternática en los bancos de sangre. la tasa de fhlsos positivos es inferior ::ti 1-3ºu. Si 
la prueba es positiva r:n. ni 1nenos. dos ocasiones. y la n:acción es fucrtc. lo.1 prc~cncia 
de una infección por H 1 V-1 se puede confir111ar ca~i en c:I 1 00° u de lo~ caso~. Si lo.1 
reacción es dc!bil. o es negativa al repetir el ensayo. el cultivo dc linfocito~ en busco.1 
dt! H l'\.."-1 suele ser uniforrnernentc negativo. 

Debe pensarse en él diagnostico de CDS ante un cuadro co111patibh: desput!s de 
haber excluido infecciones oponunistas y tumores cerebralt:s. 
El estudio del LCR suele ser normal o mostrar una discreta elevación de las proteínas 
ylo de las células mononucleadas. La prescncia del virus en el LCR no sirve::: dc 
ayuda. puesto que puede detectarse en pacientes sin CDS. En ausencia de infi:ccionc!
oponunista • la detección en LCR de niveles elevados dc n1icroglobulinn es n1uy 
sugestiva de CDS. 
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Diagnóstico por ilnagen 

Por TC las técnicas de ilnagen pueden ser normales o el hallazgo n1ás frecuente en 
pacicntt:s con encefil.litis por VIH es la atrofia. Son frecuentes áreas hipodensas 
multifocales en Ja sustancia blanca profunda ( 1 1 ). 

Tuberculosis 

La tubctculosis ha sido y sigue siendo un in1ponante proble111a de séllud publica. 
tanto en paises en vías de desarrollo como en las nélciones industrializadas. En los 
prin1eros las 111alas condiciones socioc:conón1icas son J¡is rt:sponsabh:s de la 
persistencia de la enden1ia. con elevada n1orbilidad y n1onalidad. En paísc:~ 
desarrollados .. la dro2adicción. los estados de inn1unodcficiencia. las condicione~ de: 
hncinamh:nto en poblnciones confinadas han contribuido al n.:surgi111h:nto de: la 
Tuberculosis. 

La meningitis tuberculosa es una forma grave de t:nfcrn1edad tubt:rculosa. cuya 
incidencia representa el 5-1 O~o de las tbnnas extra-pulrnonarcs. Sigue sic:ndo 
frecuente en paises en vias de desarrollo.pero es rara en paises tecnológica111entc 
avnnzados. Los pacientes con infección por el HIV corn:n 111a)or riesgo de: sufrir esta 
cnfern1cdad. Puede ser la consecuencia de lu disen1inación he111atógcnu que: oCUITt! c:n 
la tuberculosis (TBC) posprilnaria o producirse cn fasc:s 111ti.s tardías a partir Je la 
reactivación de un foco extrapuln1onar o intracranc:al. El sustrato histológico inichll 
es Ja inflan1ación granulon1atosa de las meninges basales: de fonna secundaria se 
pueden producir compresión dt: las estructuras vasculares. con estenosis u oclusión 
de Cstas. cornpresión de los pares craneales y alteración de la dinán1ica del LCR. El 
resultado de todo ello es la aparición de cdcn1a cercbraL dCficit tbcalcs corno 
consecuencia de intb.nos hernorrilg.icos o isqw:rnicos. parillisis de: nt:rvios craneales. t:' 

hidrocefalia. que puede ser cornunicante. debido a altt:raciones en la reabsorción del 
LCR por las vellosidades aracnoideas. u obstructiva. debido a bloqueo 
intraventricular. 
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Cuaclro cli11ico 

El espectro clínico es muy amplio. El inicio suele ser insidioso: los sintonH1s 111ú~ 
frecuentes son Ja fiebre y la cefalea y. posteriorn1cntc. los de hipcncnsión 
intracrancal. Con el avance de la enfermedad aparc:cen déficit focales. sobre todo 
hcrniple_iia. parálisis de pares craneales. en especial del 111. el IV. el VI ~ el VII. 
convulsione,::; y corna. En la exploración fisica suelen hallarse signos de irritaciun 
menln.~ea. alteración de la conciencia. afectación de pares craneales y signos focalc:... 
La pres.?-ncia de tubérculos coroideos en el cxarnen del fondo de ojo st.: ha l.h:scritu en 
alrededor del 5o/o de los casos. 

Durante el estadio agudo. la TC sin1ple puede no n1ostrar 111as que un arca hipodcnsa 
causada poi ccn:britis. Los tubcrculon1as in1naduros son iso o lig.cran1~11h: 

hipcrdcnsos en TC sin1ple. y n1ucstran un realce anular. nodular o irn:gular tro.1s J¡-¡ 
adrninisfrnción del contraste ( 1 :::?..13 ). Los tubcrculo111as 1naduros se presentan cun10 
rnasas rc.:dondas u ovales bien delilnitadas. con rcalcc: anular. A veces se vc un sh!no 
de la di~;-:ó..I que consta en una Jc:sión con realce en anillo y un Lirea ccntr::1I dc rcal;c o 
de calci!~1cación. Los tubcrculo1nas curados a 1nenudo st: calci fict.111 ( 14 ). 
En nif'los se ha rcponado vcntriculomcg.alio.1 e intbnos ( 15). 
Se ha reponado qut: la TC presenta un 89°0 de sensibilidad y un 100'~º dt.: espccifidad 
diagnO~:tica. En los estudios de i1nag.en los tubcrculon1as solitarios pucdcn no ser 
distinguioles de abscesos encapsulados. astrocito1nas rnnlignos o n1ctástasis. Los 
tubercuiu1nas son nonnaln1entc: n1::is grandes que: los granulon1us por cisticcrcu. otn1 
entidó..id con la que pueden confundirse. 
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Hongos 

Los hongos son organismos ubicuos formados por células sueltas. que se diferencian 
claramente de las bacterias por tamaño.. complejidad estructural.. con1posició11 
química y efectos patógenos sobre el sistema nervioso central. 

Loca/i-ació11 

Los datos en intagen varían según el hongo especifico itnplicado. El criptocoL:o 
produce unos seudoquistes de aspecto gelatinoso que se extienden a lo largo dt..• lo~ 

espacios peri vasculares. en particular en los ganglios btlsa les. El nllic.:ur til~ndc .. · a 
disetninar a lo largo de los conductos perivasculares y perincuralcs. a travCs di: la 
lamina cribosa del etmoides al lóbulo frontal. o a través del vCnict!' orbitario al sc1H1 

cavernoso. El mucor intracraneal tantbién puede forn1ar un absceso fungico o invadir 
los vasos sanguíneos y provocar un infano cerebral. 

Criptocncosis 

Causadn por el hongo criprococc11s neqfor111an.'\· y gaui que penetra en el organismo 
por las vias respirmorias y st: extiende después al SNC n1edinnh! disen1inación 
hen1atógena. La criptococcosis provoca meningitis. espacios perivasculares dilatados 
y criptococo1nas focales. 
La n1eningitis es la n1aniti!stación mas frecuente del criptococo en pacientes 
inmunocon1pctcntes .. mientras que la int'"ección disen1inada lo es mas en pacientes con 
VIH'SIDA (16.17). 
Las lesiones típicas constan de g.érn1enc:s patógenos. células intlan1atorias y un 
rnaterial 1nucoidc gelatinosos en el interior o cerca de unos espucios pcriv;.1scul~H"t.!~ 
pro1nincntes. 

El C'"riptococ.:c.·11s 111.:t~/Or111e111s es el tercero en frecuencia de los gennenes patógeno~ 
que afectan al SNC en pacientes con SIDA .. superado por VJH y 1oxop/u.\·111a gondi. 
Los sitios rnas afectados son las meninges. los gan21ios básales v el n1esenccfalo 
( 18). - - - • 
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Diagnostico nor i111age11 

El hallazgo n1ás frecuente consiste en areas hipodensas en ganglios büsalt!s y 
mesencefalo. Estas representan tanto seudoquistes gelatinosos (criptococonHlS) 
con10 espacios perivasculares dilatados. Ni la TC ni la IRM identiticnn con 
seguridad la meningitis criptococcica ( 18). 

INFECCIONES PARASITARIAS. 

Personas in1nunocompetentes 
-Neurocisticercosis 
-Equinococosis 
-An1ibiasis 

Toxoplasmosis 

lnrnunodeficientes 
-Toxoplasn1osis. 

La toxoplas111osis es causada por un parasno intracelular obligado .. 1oxoplt1s11u1 
gondii. La infección puede dar lugar a infecciones focales o a un¡1 cncetb.litb 
necrotizante difusa. Anaton1opatológica111cnte las lesiones se caractt!rizan por la 
presencia de tres zonas bien distintn:s y la ausencia de cúpsula: la zona 1nüs interna 
consiste en necrosis coagulativa con pocos organismos. La intcrn1cdi¡1 c~ 

hipervascular y contiene nun1crosas células intlammorias mezcladas con taquizoito!-t 
y gérmenes enquistados. Lu zona periférica esta gcncralnientc con1pucsH1 por 
gérn1enes enquistados. Un eden1a vasogt.!nico rodea norn1almentc la 111asa. 

La toxoplas1nosis es la infección oportunista 1nils frccuenh! del SNC en pacientes con 
VIH. Los ganglios básales y los he1nistt:rios cerebrales junto a In unión 
corticomedular son los lugares mas frecuenternente afectados ( 19.:::?:0). 

La TC Contrastada muestra masas sólidas o múltiples con realce anular y edcn1a 
peritt!rico. Un aspecto en diana es frecuente(:::! 1 ~:::!2). 
En casos de Toxoplasn1osis congc!nita se han encontrado calciticaciom:s 
intracrancales (:?:3 ). 
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Las lesiones tratadas presentan a menudo calcificaciones o hernorragias en los 
estudios por imagen (24.25). 
El principal diagnostico diferencial debe hacerse con el linfon1a pri111ario dt:l SNC. 

Ncu rocisticcrcosis 

La forma larvaria de la tenia intestinal del cerdo. raenia .\'o/i11111 es el agente patógeno 
de la neurocisticercosis. 

En el tracto intestinal los huevos son liberados y producen oncosfcras o lan:Hs 
primarias. Estas larvas perforan la mucosa intestinal y penetran en el upurutu 
circulatorio. con diseminación hematógena a los tejidos nervioso. 1nuscular y 
oculares. Dentro del cerebro las oncosferas se convierten en larvas secundarius o 
cisticercos. 

Es la inf"ección parasitaria n1ás frecuente del SNC. Endén1ica en An1Crica central. del 
sur. Europa oriental. y África. 
La afección del SNC se da en el 60-90~0 de los pacientes con cistict:1·cosis. 

El parénquin1a cerebral es el lugar más afectado. La unión cortico111c:c.iular t:s la 
localización pri1naria. Quistes intraventriculares de cisticercosis se ven en el :::?5-5U~o 
de los casos. Solo en el l O~u de los casos hay lesiones subaracnoideas aisla.das. 

La morbilidad de la nc:urocisticcrcosis es el resultado de la n1ucrtc larvaria. que 
normaln1entc provoca una intensa respuc:sta infla111atoria por parte del huésped. 
Presenta un amplio espectro de síntomas clínicos. él más frecuente es la epilepsia~ 
que se: observa en el 50-70~0 de los casos. 

Las manifestaciones anaton10 patológicas se han clasificado en cuatro estadios: 
-Vesicular 
-Vesicular coloidal 
-Nodular cranulomatosos 
-Calcificado nodular 

'ff.C:TC: CON 
1...:F~A=L=L=A_D_E_O_R_lGEN 

20 



Los pacientes pueden tener múltiples lesiones en diferentes estadios. 

Estadio vesicular 
Consiste en una fina cápsula que rodea a una larva viable y n su vesicula ocupada por 
liquido: este es claro. y no se observa reacción inflamatoria. o 111uy escusa. En lo~ 
estudios por imagen obtenidos en este estadio la larva aparece co1110 un quist1..• 
redondo selnejante al LCR con un nódulo mural que repn:scntn su escolcx (su 
cnbeza). Es infrecuente el edema y el realce por contraste. 

Estadio vt.•sicular coloidal 
Cuando la larva muere y con1icnzn a degenerar .. el liquido quistico se: vuelve turbio ~ 
el quiste se retrae. al tit:mpo que su cápsula se hace 111as gruesa. L¡ts larvas en 
degeneracióP liberan productos metabólicos que dcstruycn la barrera 
hen1atoencefalica. La consecuencia es una respuesta inflan1atoriu del hu¿sped. con 
c:dema y realce de la pared del quiste en los estudios por iinagen. En dos tercios se 
ve un realce anular (26). 

Estadio nodular !.!ranulon1atoso 
El quiste se r..:tr;e. su capsula se vuelve mds gruesa y el escólex se calcificn. La TC 
sirnplc muestr4..I un quiste isodcnso con un cscolt!X calcificado hiperdcnso. Aun hay 
edema peritl!-rico y el realce tras la adn1inistración de contruste pc:rsistt:. En este: 
estadio es frecuente un realce nodular o micronodular. lo que sugiere un granulonHt. 
A veces se observa un aspecto en diana o en ojo de buey con el t!scolex calcitic~tdo 
en el centro de la rnasa. 

Estadio calcificado nodular 
En este estadio final. la lesión granulon1atosa St! ha contn1ido hastu una fracción de: 
su tamaño inicial y esta con1pletan1cnte n1incralizada. En TC sin1ple es tipico ver un 
pt!'queño nódulo cnlcificado sin efecto de masa ni realce (26). 
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JUSTIFICACIÓN 

Con el presente estudio se pretende analizar que porcentaje de pacientc:s. con 
diagnostico clinico de Neuroinfeccion. presentan datos por To1nograti:.1 
Computariznda .. que de alguna manera apoyen al clinico para que este evitt!' el 
retraso ..:n C"I tratarniento oportuno de las principales co111plicaciones del paciente 
con Neuroinfeccion .. lo que permitirá ahorrar ticrnpo y recursos así disn1inuir la 
morbi1nortalidad. 

OBJETIVOS 

El objetivo del estudio es con1parar los resultados ctinicos del pacit:nte con los 
resultados obte~idO~ po'r in1agen de : Tomografia Computarizada. 

Seftalar el porcentaje de pacientes que presentan datos clínicos y taboratoriales dt: 
Neuroinfeccion y ·que_ presentan datos radiologicos por imagi:n sugestivos de 
pato logia. 

22 
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MATERIAL Y METODOS 

Se rc:ilizo un estudio retrospectivo y prospectivo de pacientes envindos ni servicio 
de Rad!ologia e Imagen del Hospital Juárez de México con t!I dingnóstico clinico dt: 
Neurúinfeccibn para la realización de estudios de Ton1ogratiu Con1putariz:.1d:.1. 
dentr,.., del periodo co111prendido de Novicn1bre de 1999 a Junio de :2003. 

Se reviso material en el archivo del Servicio de Radiolo!!ia de los pacientes que: 
sc:ran incluidos en el estudio cotnparativo en donde s~ ton1aron los do.ltos 
radiolocicos de Tornografia Co1nputarizada que fueran indic¡1tivos de las 
patok"'gias de interés. 

Se inv~stig.o en el archivo clínico del Hospital Juárez de f\.·léxico los expedientes 
clínicos respectivos para obtener datos co1nplen1entarios de analisis de lnborntorio 
con10 son BAAR~ alteración en el LCR principahnente para hacer_ corrt!lación 
clínico laboratorio y radiológica para así continnar nuestros diagnósticos. 
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CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Pacientes de cualquier edad enviados con el diagnóstico de NeuroinfecciOn. 

Pacientes a quien se les haya realizado Tomografia Co1nputarizada. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

Pacientes que a pesar de contar con diagnóstico de neuroinfección no se les 
haya practicado To1nografia Con1putarizada. 

Casos de pacientes con diag.r.~stico de envio de Neuroinfeccion y 
diagnóstico final diferente a este. 
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RESULTADOS 

Se incluyeron 32 pacientes con Diagnostico de neurointt!ccion de noviernbrc de 
J 999 a junio de 2002. 28 pacientes con diagnostico de Neuroinfcccion y ..i 
pacientes con diagnostico de Crisis Convulsivas Tonico Clonicas. Pacientes dt!l scxo 
masculino fueron 20 ( 62.So/o) y del sexo fe1nenino 12 ( 37.5~0 ). El prornedio deo 
edad del sexo masculino fue de ::?5 años y del sexo fernenino de 37 a1los. 

Por grupo de edad encontran1os lo siguiente: RN a 1 O anos 6 casos ( 18.8~ o ). de 
de l 1 a 20 años 9 casos ( 28. 1 %, ). de 21 a 30 años 1 O casos ( 3 1 .5~o ). de: 3 1 a ..io 
años 5 casos 5 ( 15.6~0 ). y de ..J 1 a 50 años 2 casos l 6.35~ o ). Ver Tabla 1. 

Grupo <le cd11d 

RN a 10 o.u"\os 

1 1 a :?l) .:ulus 

! .::? 1 a JO arlo~ 

¡ J 1 01 .io ai\os 

1 -t 1 i.I 50 mlllS 
1 

Total 

Numero de cnsos por ,::rupo de edad 

j\;o de casos 

lll 

1 ahla 1. Pn.llt.H.:olu Ncurumtcccaon. 

1 

1 ·~~. 1 

1 
18.Xºu ! 

1 
:!8.1° .. 

1 

1 31.5°0 
1 

1 
15.<i"u 

1 
h.35" .. 

1 
1 OO'~u 1 

Los diagnosticos clinicos 111as frecuentes ful!ron en orden de frccucncio:1: 
Nc:urocisticercosis 1 :::! pacientc::s (37~·0). l\t1eningitis Bacteriana 6 pacientes ( l 8.8~·u ). 
Absceso Cerebral 5 pacientc::s ( 15.6 '?-O >~ Tuberculosis 3 pacientes ( 9.-1'! o ). 

Meningitis viral :? pacientes ( 6.3~'Ó ). Toxoplasmosis .::! (6.:?~o ). Criptococusis 1 
paciente ( 3.1 o/o ) y Demencia por Vll-1 1 paciente ( 3. J % ). Ver Tabla ::?. 
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DiaJ!nostico Clinico 

DiaJ!nostico No de casos Porccntnjc 

Nc:urocisticercosis 12 37º·o 

l\rh:ning.itis Bacteriana 6 18.81
!0 

Absceso cerebral 5 15.6~ .. 

Tuhcrculosis 3 'J.-l"' .. 

!\.lcnin~it1s Viral h.3°u 

Tt.,:-..oplas111,1sis h.~0 o 

L'"r1phH.:l1ct1.s1s 3.1."o 

l.>crnr.:111.·i;.1 pt1r VII l!SIDA J. I" .. 

1 ahla ::!. Protocolo de: Ncun11nfccc1un. 

Los Diagnosticos por To111ografia Con1putarizada fueron: i\-h:ningitis Probnbkn1c:11h: 
bacteriana 2 (6.3°/ó). Ncurocisticercosis 13 ( 40.6~o). Absccsc..."l Ccn:bral 4 ( 12.5~o }. 
Toxoplas1nosis 1( 3. l~o ). Tuberculosis 3 ( 9.4°0). VIH 'SIDA 1 (3. lº·o ). Norn1ul 6 ( 
18.S~o ). Otros 2 ( 6.3~o ). Dentro del rubro de otros hallazgos se n:porto dilatación 
ventricular y cdcn1a cerebral. Ver Tabla 3. 

Diai:nosticu Ton1ugrafico 

! DiaJ!nustico 
1 

:"in de c:tso!oo 

¡ 't:unH.:istil..'.cn.:usis 

j Norn1al 
1 

j /\.hscc:so CC"n:hral 
1 

1 Tuhcrculosis 

1 < >tro~ 

J :\.11..·n1ng111s Bal..'.h..·nnna 

1·u,oplas1nus1s 

VIII/SIDA 

Tahla 3 . Protocolo Ncuroinfi:cicon. 
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:? 

:? 

Porccrntajc 

i -l0.(1º11 

1 
18.X"'o 

1 
t.::!.S"'n 

1 
'J.-lº .. 

1 
h.::-.º o 

1 
(J.J .... 

i 3.1 ·~ .. 
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El porcentaje de la patologia mas frecuente por grupo de edad del total de 3:! 
pacientes fue la siguiente : 

Diagnostico por Grupo de Ednd 

Grupo de edad 

o a JO ai'm~ 

11 a 20 añ0s 

21a30 Ul)OS 

31 a 40 ar.os 

41 a 50 Ufü.lS 

Din~nostico final 

f\tti.:ningitis Bacteriana 

J Ncurocistici.:n.:usis 

Ncurncistici.:rcusis 

Ncurocisticcrcosis 

I\'1i.:ningitis bacteriana 

Ncurocistici.:rcosis 

Criptococosis 

Vlll/SID/\. 

T:.tbla 4. Protocolo de Ncun.nnlcccum. 

l•orccntnjc 

3 ( lJ . ..i~ .. ) 

:?. ( h.3" .. ) 

1 ( 3. 1 t~ .. ) 

1 (3.1°u) 

1 t3.1'!11) 

1 (3. l 0 o) 

En base al Diagnostico clinico los pacientes que cursaron con datos to111ograficos de 
eden1a cerebral fueron en Meningitis bacteriana l paciente (3 .. 1 l!/u). 

Ncurocisticercosis 2(3.1 º/o) .. Absceso cerebral 2 ( 6.3~ó) .. Tuberculosis :::? ( 6.3<!-u). 
Esto significa que 7 pacientes (.:! 1.9%) de los 32 pacientes con diagnostico de: 
Neuroinfeccion presenrn.ron Eden1a cerebral. 
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MENINGITIS BACTERIANA 

Del total de pacientes 6 ( 18.8 º/o ). el cuadro clínico prevaleciente fue: 4 pacientes 
presentaron cefalea. fiebre 5. 4 con Crisis convulsivas. alteracion de la conciencia ..t. 
tos 2 y vomito 3. alteraciones pupilares 3. dos pacientes presc::nusron Glasgo\\· 
normal. unu con puntaje de 13. otro con puntaje de I:?: y uno 111as con puntaje de 8. 
hiperreflexia 3 pacientes. signo Kernig 4. Brudzinski 3. Babinski 1. rigidez de;: nucn 
5. Ver T:ibla S. 

Cuadro Clínico 1\teninPitis Bitcterinnn 

Datos Clinicos 

Ccfalr.:a 
Fiebre 
Crisis convulsivas 
Tns 
\.'01nitu 
Altcruc10111.:s nunilan:s 
Altcracionc:s de la conciencia 
Glasl!o\\ nl1rnml 
l linC"rn:tkxh1 
Kcrnic 
Bruc.Jzinsk1 
Bahinski 
Ricu.Jc/ Ji: nucu. 
fabla 5. Archivo Clin1co 

1 

~o. De 
C:ums 

.t 

.t 
:: 
·' 
3 
.t 
:? 

·' 
.t 

·' 

5 

Porccntujc 

hh-lº .. 

49.lJUn 

66.-t~ .. 

44.lJ~u 

49.9° .. 

1 

Alteraciones del LCR un caso liquido claro. turbio en 4 casos. xantocrornico 1.: 
Glucosa norn1al en dos casos. Glucosa baja 4 casos. Proteínas norn1ales un caso. baja 
dos casos. proteinas altas tres casos. Predominio PMN 5 casos en un SS~ó. 
Predon1inio de MN 1 caso en 85%. Ver Tabla 6. 
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Resultado de Puncion lumbar de LCR ~lenineitis Hnctt.!rimu• 
Car:•cteristic¡u LCR ¡ No de 

1

1 Pnrccnt:1jc 
Caso!-> 

Claro 1 lh.6" .. 

Turbio 1 ..¡ ht'l.('1", • 

X¡1ntncrom1...:u 1 1 1 16.('l"u 

1>rntcin~~ Ol•rmale.:-o 1 1 lh.hº .. 
Cilucos:1 haia 1 ..¡ 1 ó6.h" .. 
~-

1 Proteina~ alta~ 1 ~ ...JlJ.9"u 
Prcdt"n~mi~·· Pi\.tN 1 ;; 8~.Jº .. 
Predummin MN 1 lh.6°,. 
Tahla 6. Archn.o Clin1co 

De seis ca~os solo se repono en tres pacientes g.er11H:11 aislado. dos con 
Sraphiloc.·r.h ... ·cus aureus. y uno con E. Co/i. Este ultimo con anlccc<li:ntt: de cirugia por 
quiste Pilonidal. Los primeros con antecedente de infcccion de vin rcspirntorin 
superio1 Y uno de ellos a pcsar de tener cuadro clinico dt: l'\t1eningitis la g.luc.:us.:1 ~ las 
protcina... se reportaron normales aunque el cultivo reporto dcsarrollo 'h.: 
Sraphi!t-<·o~·vs aureus. 

De los 6 casos los datos radiolo!.!icos encontrados en el cstudio de TC 111as 

frecuenten1cntc fue nonnal en el 66.6~'á de los casos. Ver Tabla 7. Figuras J.:!: y 3. 

Datos Tomui:raficos i\leninAitis Bacteriana 

Untos n1dioloJ!icos 

Altcrm:mn de sustanL:in hlanca 
Ec.kma c..:..:rcbral 

Total 
labia í. Arch1\.0 Rad1ulugico 

29 

l 
l>orccntajc 

No.casos 
1 l6.6'~o 

1 1 16.6~ .. 
..¡ 1 66.4'~~ .. 
ó 1 IOO~u 

,~~===-=:-:---~~~~~ 
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FIG. l. :2. Mt:ning,itis Bacteriana por Estaphyococcus aurcus en 1nasculino dt.: 15 a11os 
Estudio Ton1ografico nor111al. 

FIG. 3.Mcningitis Bactcriann. Estudio To1nografico Nonnal 
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ENCEFALITIS VIRAL 

Se reportaron dos casos. uno con antecedente previo a su ingreso de Herpes sirnplc 
y conjuntivitis. A pesar del cuadro clinico compatible con Ncuroinfi.:ccion. 
presentando fiebre. crisis convulsivas. nltcracion de la conciencia con Ghtsgtn\' t!L• 
10. Babinski. Kcrnig y Brudzinski posilivos c hipcr-rcncxia. tanto el Liquido 
ccfalorraquidco co1110 el estudio To111ografico seo reportaron nonnall.!s. Figura ..t. 

Fig. -t Meningitis 
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NEUROCISTICERCOSIS 

De 12 pacientes con diagnostico de Neuroinfeccion 8 fut!'ron hospitalizndos por 
presencia o antecedente de haber presentado Crisis Convulsivas Tonico clonicas 
generalizadas en 7 casos y un caso con Crisis de tipo focal. Otros sinton1ns 
presentados fueron cefalea 5 pacientes.. alteraciones pupilares 3 pacientes. 
alteraciones visuales como diplopía 1 paciente .. alteracion de la marcha :? pacientes .. 
somnolencia 1 paciente. hemiparesia y von1ito t paciente. Ver Tabla 8. 

Cuadro clinico Neurucisticcrcosis 
Datos clínicos ~o de Pnrccntiajc 

Casos 
Crisis Convulsivas 8 1 66.6º0 
Cclblca ------------------->----~-----1---~-l-.f-,0-.-.. ----; 

Alteraciones nunilarcs 3 1 24.9°0 
Altcracion en la marcha ::? 1 16.6º u 

Somnolcncia~-.,-----------------+---'---+-1-~!l'-'"-.;,3~•·~º---; 
/\ltcracion "bual 1 S.3 1!., 

l lcmipan:sia !1.3" .. 

1 abl¡1 8 An:hl' o Clm1co 

Por las caracteristicas del cuadro clinico dr.: los pacientes no se les realizo puncion de 
LCR. se les solicito de primera instancia Tomograti<J Co111putarizada encontrando lo 
siguiente: 

Las lesiones fueron predon1inantemente unicas en 8 casos un 64~0 y multiplcs en ...i 
casos (33.2%). La principal característica de la lesion fue una arca hipodensa con 
realce anular posterior a la ad1ninistracion del medio de contraste endovenoso 
t!ncontrada en 4 casos. Ver Tabla 9 y Figura 5. 6 y 7. 
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Datos Tomol!raficos Neurocisticercosis 
Lesiones INo 

Casos 
Porccnt:tjt." 

Unicas 1 8 h-l -t" .. 
T\.tultioh:s 1 4 
Jlipo<.knsa con Realce anular 1 4 
l linodensa sin realce 1 4 
Edema nc:riksional 1 lh.7°o 
Calciticacion 1 33.-tll"u 1 
Aumento esoacin suh aracnoidc:o 1 1 
Ar;icnoiditis S.35" .. 

1 l:dcma ccrc:hral )(1.7° .. 

Tablol l.J Archivo radiologico. 

La zona n1as afectada fue el area frontal 1!11 st:is casos ( 50(~ u) seg.u ida por nrea 
parietal. talamo. y region interhernisferica c::n 16.6~0 de los casos. Ver tablo.' 1 O. 

Zona Cerebral afectac.1:1 ~curocisticcrcosi!'o> 
Zona :1fectacJ¡1: 

Frontal 
Parictul 
Tal u mu 
Rcl!.iun lntc:rhcmisti.:rica 
1 ahlu JO Archivo R~ld1olog1co 

1 
i'óo de 
CU!<o>U!<o> 

1 :! 
1 :! 

! Porcentaje 

i 50"n 
! lh.67°0 
! lh.67'~o 

1 lh.67°u 

Los pacientes pueden tener múltiples lesiones en diferentes estadios. se repono en 
orden de frecuencia el estadio vesicular coloidal observando arca hipodensa di: 
aspecto quistico con nodulo tnural ( escolex) y en 5 casos (41.7%, ) de estos 4 con 
rt!alcc anular y dos con edema pcrilesional. se observo nodulo calcificado en 4 casos 
(33.4~0) en :! casos ( 16.7%, ) estadio nodular g.ranulo111atoso visualizando una 
lcsion de:: aspecto quistico parcialmente calcificado y l caso ( 8.3~0 ) t!n c:stadio 
vesicular observando solo imagen hipodensa de aspecto quistico. Ver T¡sbla 1 J 
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Estadio de N'curocisticercosis 
Estudio 

Vc:sicular (art:a hipodc!1tsa. aspecto quistico con nodulo 
mur;all 
Vesicular Coloidul (arc:a quistica. con cdc:ma y realce de 
la mm.:d) 
Nodular Gn1nulomatoso (rt:tr-..iccion dd quiste con arca 
calci ti cada) 
Calcitical.!o nodular f calciticacion ) 
Tablu 1 1 Archivo Rad1ologico. 

No de 
Casos 

5 

.¡ 

Porcentaje 

8.35 

.¡ 1.75 

16.70 

33.-10 

En el caso del paciente que presento hemiparesia derecha y vomito. la TC reporto 
neurocisticerco parcialn1ente calcificado en region parietal izquierda con n1oderado 
edema perilesional. 
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Fig 5. ~lasculino (.h.: 30 años con Ncurocisticcrcosis. Se obscn.'a i111agcn hipnJcn~a en 
rc-gion intcrhc1nisl~rica anterior (punta de flecha) con n:alcc anular pos1c1·ior a la 
;.1d111inis1racio11 dc contraste endovenoso (flecha grande). 
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Fig 6. Fe1nenina de 37 ai\ns de edad con Neurnl..'isticcrcosis cn estadio vesicular S..: oh ..... 1.:n a 
imagen hiplllh:nsa adyat::cntc al asta a la cisterna amhicns del lado derecho ( punt~1 dL· lh.·ch.1) 
que no rcaJ.1:¡1 ptlslerior a Ja adn1inistracion de t.:tmtrastc cn<lovcnnst• ( tlecha grandc) 

Fig 7. Femenina de 38 ailos de edad en Ja TC se observaron rnultiplcs c.:.akificacion~~ 
cn rcginn frontal ( flcchas) occipitat cisura inh.:rhcn1isfcri(.'."a y csp¡1ci1.., 
suba1·ac11nidct1. 
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ABSCESO CEREBRAL 

Fueron en total 5 pacientes uno con antecedente de Otitis Media Maligna .. y otro con 
antecedcnta de otomastoiditis. uno mas 
postopcrado de mastoidectomia. Un lactante de 2 meses con diagnostico de onthlitis 
y 1neningoencefalitis a su ingreso. 

El cuadro clínico que predomino en orden de frecuencia fue fiebre 3 casos. 
alteraciones pupilares 3 casos. crisis convulsivas en 2 casos. cefalea 2 casos. 
alteraciones de la conciencia 2 casos. hipérreflexia 1 caso. vomito 1 caso. Ver Tabla 
12 

Cuadro Clinico Absceso Cerebral 

Ontos clinicos 

Fiebre 
.-\ltr.:racioncs nuoilarcs 
Crisis cnnvulsiva.s 

Altcr..icion de la conch.:ncia 
J-lipcrrcllcxiu 
'\'on1ito 
1 ahla 12 Arcluvo Chn1co 

l'iu de 
Casos 

1 

Porcenu1je 

-tO'!n 

205 

A tres pacientes se les realizo puncion de Liquido cetb.lorr~quidco ya que hnbian 
sido diagnosticados a su ingreso como meningitis y mening.oencetblitis. encontrando 
Jo siguiente: liquido turbio en 3 pacientes. glucosa baja en 2 pacientes. nonnal en 1. 
proteínas altas en 1 y baja en 1. predominio de PMN en 2 casos de 80 y 100°/o 
respectivarnente. Ver Tabla_ 13 
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1 

Resultado de Puncion de LCR Absceso Cerebral 
Cnracteristicas del LCR No 

Casos 
de 1 Porccntuje 

Turbio 3 60'?o 
Glucosa baiu 
Glucosa Nt1rmnl 
Prutcinas altas 
J>rotcinas haias 
J>n:dominio J>Z\t1N 1 ...io~ .. 
Tabla 1 3 Archivo Clinico 

Los 5 ca~os presentaron datos positivos en el estudio to1nog.rafico. \/er Tabla 14 y 
15. Figuras 8 y 9. 

Zona Cerebral nfectada en Absceso Cerebral 
Localiz.acion: No 

C:tsos 
de 1 Porcentaje 

Tcrnnural 
Frontal 1 ~()'!u 

Occioital ~()" .. 
Anculo p1.1n1nccrchc:lust1 ~(lºu 

1 ahla 14. /\rch1vo rad1ulog1cu 

Datos Tomocraficos Absceso Cerebral 
Lesiones No de Porcentaje 

Casos 
llnica~ 

1 ~tultinlcs 1 ~O'!u 

Lcs1nn hinodcns¡1 con realce anular 
Efecto masa 
Edc1n¡1 pcrilcsional 
l linodcnsa con n.:alcc hctcroccncu 
l linodcnsa con cas 
Edema ccrcbral 
1 ahla 15 Archivo Rad1nlog1cu 
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En el paciente con diagnostico de otitis media maligna. se repono Ja TC de oidos: 
oido n1edio ocupado por densidad de tejidos blandos con destruccion del 1nartillo y 
el yunque .. con ensancharniento del conducto auditivo externo. ademas de celdillas 
1nastoideas ocupadas. y datos en relaciona absceso a nivel del legmcn tirnpani. 

Fi~. 8. Fcrncnina de 40 aílos con antecedente de otitis mc:dia maligna que 
pl;'itcrionncntc prcsenla absceso ccrebrat en la te se visualiza imagen hipodcnsa en 
n:g.ion tcrnporal derecha con realce capsular (flechas). 
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Fig.9 l\1is1110 pa1.:icnte de la tig. 7 1.:011 prcscn1.:ia de arca!-. hipocdcnsas en rcl¡1cion a gas. 
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TUBERCULOSIS 

Se encontraron 3 pacientes que fueron ingresados inicialn1entc con10 encefalitis 
probablemente viral en un caso y dos casos por meningitis bactcrinna. Un paciente 
era masculino de J 9 años con antecedentes de toxicomanias. Otro paciente de :::!5 
años de edad con antecedente de Sinusitis. Y otro de 28 a ños de edad sin antccdcntcs 
previco;. El cuadro clinico que predomino fue fiebre 2 casos. altcracion de la 
conciencia 2 casos. von1ito.:?. casos. cefalea 2 casos. solo un paciente presento signos 
positivüi de Brudsinski. Babinski y Kerning. n1isn10 pacic-nh: quc pn:scnto g.lasgo·" 
de 1 O. s-: les practico pune ion de Liquido cefalorraquidco observnndost! claro en d1..l~ 
pacientes. turbio t:n uno. glucosa norn1al en dos y baja en uno. protcinas altns en uno 
y baja c:n .:?:. predon1inio de PMN en dos casos. tincion Zit:-hl Ncclscn positiva en dos 
casos. t:I PCR en LCR y orina fue positivo en un caso por lo que se Diagnosticaron 
laboratorialn1entt: con10 Tuberculosis respondiendo adccuadun1cntc al trntan1icntu 
especifico. Ver Tabla 16 y 17. 

Alter-aci11n c1.1nciencia 
"\·on11to 
Cefalea 
Br-uú.r.m~ki 

Ker-nic 
Bahm~k1 

l ahla : 6. Ar-ch1\"o Climco 

Cm1dro Clinico Tuhcrculosis 

1 ~u de C:1os Pnrccntait.• 
1 2 

! 2 
1 2 
1 2 
1 

1 

1 
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1 
1 
1 
1 
1 

h6.6" .. 
óh.fl"o 

hh.ti'!n 

6h.6'!u 

33.3 1~ .. 

33.3·~ .. 
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Resultado de Puncion Lumbar de LCR Tuberculosis 
Datos del LCR t'to de 1 

Casos 
Claro :! 1 

Turbio j 

Pi\1N 1 
Tincion Zh:hl Ncclscn riosiliva :! 1 

PCR nositiv;1 1 1 1 

1 ahl<-1 17. i\rch1vo Clin1co 

Porcentnje 

b6.6uo 

333un 
66.6° .. 
66.6'! .. 

33.3~ .. 

Por Ton1ografia nosotros cncontran1os que la lesion 111as frecuente eran hipodens~1s )
unicas en un 66.6~0. asi como tambien se reporto edcn1a ccn:brul y n:alct: n1c:ning.e 
en c:l 66.6°/o de los casos. Ver Tabla 18 y Figuras 1 O. 

Datos Tornoornficos Tubcrculosi!<. 
Lesiones 

l 1n1cas 
!\1ultinh.:!' 
ltinodc:nsa 
l)ilatacion Vl.!'ntriculo 
llc;1lcc n1c.:ninl!co 

1 <-1hla 1 X.Archivo Rad10Jog1co. 
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I "'º Cnsos 
c.h.· [ Porccntnjc 

1 :! 1 hh.'16uo 

1 3333° .. 
1 1 hh.61~ .. 

1 ¡ 33.33°0 
1 :! 1 hh.hh"u 

1 :! 1 6h.6"u 
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Fig.10. Paciente Masculino de 20 aí\os de edad con tuberculosis Cerebral. en In TC 
se visualizan rnultiples arcas hipodensas en nucleo caudado y capsul;.s interna. 
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TOXOPLASMOSIS 

Se reponaron dos pacientes del sexo .. masculino ya conocidos con diagnostico de 
ser portadores de VIH C3 .. un paciente de 24 años de edad se presento con dato~ de 
Sx 1V1eningeo .. nausea y vomito .. somnolencia .. fiebre .. hiperretlexia generalizada .. 
Kemig .. Brudzinski y Babinski positivos .. asi como rigidez de nuca .. el resultado de 
LCR se reporto como claro .. con glucosa baja. Otro paciente de :?.8 años de edad 
ingreso a urgencias por cefalea .. fiebre de 41 grados.. hiperretlexia y Babinski 
positivos .. el LCR se reporto como claro .. glucosa norn1aL Pl\.1N y MN escasos. se 
realizaron pruebas serologicas intencionadas en an1bos siendo positivas para 
Toxoplasmosis. Ver Tabla 19 y 20. 

Cuadro Clinico Toxonlasmosis 
O:.tos clinicos ~o de 

1 
Porccnt.ajc 

C;isos 
Nausea 1 1 5(J0 o 

Vomito 1 50°0 
Somnolencia 1 50~u 

Cefalea 1 5(1'~ u 

Fichn: :? 1 100~ .. 

l lincrrcllcxiu :? 1 IOO",o 

Kcrnic. 1 5(t0 u 

1 Brudl'mski 1 1 50~o 

1 Bah111s~1 
1 R1cidc/ de nuca 

1 ahla l lJ . .-\.rch1' o Clinu;o 
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Resultado de Puncion Lumbar de LCR Toxonl:1smosis 
Caractcristicas del LCR 1 No de ¡ Porcentnje 

Casos 
Claro 1 ::? ICHlºn 
Glucosa baja 1 50° u 
Glucosa Norn-.al 1 
P~:IN v l\.IN escasos 
Tabla 20.Archivo Climcu 

La principal caracteristica de la lesion fue una area hipodensa con realce: anular 
posterior a la administracion del medio de contraste endovenoso encontrada en 4 
casos. 

El repone Tomografico fue positivo para arnbas lesiones encontrandosc lesones 
multiples .. en un paciente hipodensas y en otro isodensas con ede1na perilcsionnl. 
Localizadas en hemisferios cerebclosos .. ganglios basales y cuerpo calloso. y en el 
segundo paciente en hemisferio cerebral derecho. Ver Tabla :::?: 1 y:::?::::?:. 

Dnto!ri. Tomol!'ntficos Toxonlnsmosi"°' 1 

Lesiones 

l •nicas 
~tultiolc:-> 

l lioodensas 

1 abla 21. Arctuvo Radmlog.1co 

1 
:"'o de 
Cuso~ 

(J 

1 

1 
Porccnt;1jc ¡ 

1 11 1 

1 IOO"u 1 

1 50°u 
., 

1 50° ... 1 

Zona Cerebral afectad:. Toxoplnsmosis 
j Localizacion 

1 1 tcmbti.:rius cc:n;hrah;s 
1 Cc:rchclo 

Tabla ::?:?:. Archl\.O Rad1olog.1co 
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1 
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VIH/SIDA 

Se encontro un caso de paciente que ingreso con Diagnostico de Sindro1nc de 
Demencia con antecedente de ser portador del Virus de inmunodeficiencia hurnann 
C3 .. a su ingreso presenta datos de candidiasis oral ... cefalea. confusion .. con delirio 
de persccucion. 

El estudio To111ografico solo reporto atrofia cortical hacia la convexidad. Figura 1 1 
yl2. 

J·1g. I 1. J>ac.:icntt: con Co1nplcjo dcn1cncia VIH/SIDA dc 3 1 afio~ <.h: edad . lu TC 
llllh:stra aun1cnto en la mnplitud de los surcos. 

\- ---~rs::;,,'. 

-:- .. ~ i' ' 
~ :".-.lur ... 
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Ffig.8 Mis1no Paciente n1asculino (.lt: 31 af\os dl! edad que ingresa con diagnostico 
de den1encia por VJH/SIDA. Ln TC n1ucstra aumt:nto de los surcos y cisuras hacia 
la convexidad en rclacion a atrofia. 
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CRIPTOCOCOSIS 

Se reporto un paciente con antecedente de VIH con diagnostico corroborado en otra 
institucion de Criptococosis. el cual respondía adecuadamente a 1ratan1iento 
establecid~. 

El unico hallazgo tomografico observado fue discreta dilatacion del sis1e1na 
ventricLJlar. 
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DISCUSIÓN 

En nuestro estudio encontrarnos con10 etiologia 111as frecuente de 
Ncurofnf'eccion la de tipo parasitaria. dada por la forn1a larvaria de In Tacnia 
solium. la cual es considerada como Ja infeccion parasitaria 111as frecuente l.kl 
S!stcma Nervioso central. siendo endemica en An1erica central ,.. Sur: Su 
n1orbilldad es el resultado de la muerte de la larva que produce ~na intensa 
respuesta inflamatoria produciendo en un 50-70~,0 de los caso~ Crisis 
C\,.1nvulsivas. Por Tomografia Computada (TC) se visualiza una i111agcn 
hipodensa .. con realce anular de la pared quistica con cde1na ( 28 ). lo cual 
concuerda con lo que nosotros encontran1os ya que el 66.6~0 de los pacientes 
presento crisis convulsivas • aden1as de cefalea en un -J.1 ~o. y la TC reporto r.:n 
un 4 lo/o cisticercos c::n tb.sc coloidal vesicular con realce anular edt:1na 
perilesional lo que explica el cuadro clinico desencadenante. 

En S~!.!undo orden de frecut:ncia nosotros encontra111os a la i\'h:nin!.!itis hactr.:riana 
c::n ,m-1 S.S~ó del total de casos. observando su n1ayor incidencia ~lcl 50'~º 1.h: lus 
casos reponados en el grupo de edad de O a 1 O ai'ios. co1110 se refiere en In 
litcr~Hura la 1nayoria presento cuadro clinico caracteristico: t:n el 83°u rigidez e.le: 
nuca y fiebre: Crisis convulsivas. alteracion de la conciencia. K1.:rnig. positivo en 
el t.;6.4~0: hiperreflexia y signo Brudzinski positivos cl 49.9~o. asi como LCR 
c<.•n glucosa baja el 66 ~ ó • hiperprotcinorraquia 50~ O. La Ton1ografia t:s norn1al 
en ka mayoria de los casos y nosotros rt:porta1nos en el 66.6<~,(1 de:: lo~ caso~ 

estudio de in1agen norn1aL un 16.6~0 presento r.:dcn1a ccrcbr;.11. 

Por otro lado la pmologia de:: oido 111edio es la rcsponsablc del ~5 1~0 dr.! lo~ ca~os 
de Absceso Cerebral. siendo frecuentemente afectadas las zonns frontal v 
parietal. el 15.~ó de nuestros pacientes presentaban Absceso Cr.:rcbral de lds 
cuales el ..io~o tenia antecedente de patologia de oido n1t:dio y el arca 111a~ 
afectada íue la rcgion tcmpóral. La TC repona signos que vnrian según el 
estadio de la lesion. la mayoria de los casos que nosotro~ rc;:portnn1os 
presentaban la h:sion ti pica de in1ag.en hipodcnsa con realce anular cn el 80'! o . 
asi con10 efecto de tnasa en el 40o/o y edema perilcsional en el 50~o . cdcn1;.1 
cerebral el 40~0 lo cual nos indica que esta111os detectando el absceso cerebral en 
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un estadio avanzado por lo que en estos casos los datos por TC son 111as 
especificos aunados al cuadro clinico del paciente. 

La Tuberculosis se considera un importante problen1a de Salud Publica. los 
estados de inmunodeficiencia. drogadiccion v hacinamiento han contribuido a su 
resurgimiento . afecta principalme-nte a regi'°an de ganglios basales y hen1isferio 
cerebral.. nosotros investigamos tres casos con pruebas positivas pnrn 
Tuberculosis en el LCR .. por Tomografia encontran1os lc:sioncs hipodi.:nsas 
unicas no acorde con la literatura ya que las lesiones generahnentc son iso o 
hiperdensas con realce anular. 

En la literatura se describe como agentes patogcnos oportunisHts quc ati.!ctan 
frecuentemente al SNC en pacientes con VIH/SIDA en primer lugar al 
Toxoplosma Gondii. seguido por VJH y en tercer lugar el Cnproc.xuc.·o. En 
nuestro estudio encontramos 4 casos de pacientes con afectacion por 
oportunistas. uno con Criptopccocosis. otro con Demencia por VJH y dos casos 
por Toxoplasrnosis. los cuatro fueron diagnosticados corroborados 
lnboratorialmente corno VIH/SJDA. 

En los dos casos de Toxoplasmosis que encontrarnos tal y corno lo rcfic:re la 
literatura la afectacion principal por TC fue en hemisferios cerebrales y 
ganglios basales. 

En el paciente con den1c:=ncia por VIH el hallazgo rnas frecuente es la a trofia 
conical siendo asi el unico hallazgo que nosotros observan1os en nuestro estudio. 

En la Criptoccocosis por in1agen se pueden observar areas hipodensas. sin 
embargo esto no es concluyente. asi como en nuestro caso solo obscrvan1os 
discreta dilatacion ventricular .. el diagnostico se realizo por el anteccdc:=ntc de 
VIH y prueba positiva de Tinta China. 
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CONCLUSIÓN 

En nuestro estudio corroboramos la imponancia que tiene cada uno de los 
parametros como son la ctinica del paciente.. los estudios de laboratorio. así 
como los datos de Imagen encontrados en los pacientes con Neurointi:ccion ya 
que debido a las diferentes etiologia .. cada uno de los agentes causales afecta de 
manera distinta al sistema nervioso. ya sea parasitaria. bacteriana. viral etc. 

Pudimos constatar que la etiología parnsitaria es la que afecta en 111ayor 
frecuencia a nuestra poblacion siendo el agente responsable la forn1a larvaria 
de la Tilenia soliun1: y adt:mas la Ton1og.rafia Computarizada (TC) es de gran 
ayuda ya que n1ostro una cspecifidad del 90'?·o detectando de forma intportante el 
estadio activo del Ncurocisticcrco. Asi con10 en el caso de patolog.ias. co1110 L!I 
Absceso Cerebral Ja TC tuc concluyente sicn1prc y cuando conozca1110~ los 
factores de riesgo y el Cuadro clinico. 

No fue así en el caso de las J\.1cning.itis ya sea bacteriana o viral ya que en un 
gran porcentaje la Clinica y datos laboratorialcs del paciente es lo que nos da el 
diagnostico. ya que el estudio Tomog.rafico se repona normal la 111ayoria dt: las 
veces. tal y corno se describe en la 1 iteratura. 

De la misma rnancra en pacientes con VIH/SIDA el factor dt: riesgo es el que 
nos lleva a sospechar la ctiolog.ia aunque podernos encontrar alteraciones co1110 
atrofia conical en Ja TC. 

En la Tuberculosis los datos tomograficos no fueron específicos sit:ndo 
dctem1inante las pruebas de laboratorio para el diagnostico. 

Por lo que concluirnos que el estudio de Imagen: Tomografia Computada es de: 
valiosa ayuda dependiendo de la etiologia de la Neuroinfeccion. siendo Ja 
Clínica del paciente Ja que nos de la pauta para decidir Ja i111ponancia de" 
solicitar este estudio de ln1agen. 

51 
TESI~ rr·\T 

FALLA DE ORIGEN 



t. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 

10. 

1 l. 

REFERENCIAS 

Pedrosa S.Cesar. Casanova Rafael. Diagnóstico por in1agcn. Ai\o 
1999.Vol. 1: capitulo 5. Alberto Muñoz Gonzalez: 84-86. Editorial MC 
Gra\v- Hill - Interamericana. 
Jesús Rodríguez Carvajal. Luis Torres Moran. Pictro Lt:on Tu~i. 
Tubcrculoma cerebral estudio clínico y radogrilfico dt: 3 1 casu~. G~1ccta 

Medica de México. 1986.Vol. 1 :?::?. No. 7-S Julio-A!.!osto 
Vendantam Rajsherkhar. M.CH.. R.P. Haran. J\.ol.Cu .. Cank.:r Pr<1kash. 
Differenti¿iting solitar)' ciysticercus g.ranulomas and tuberculo111as in 
patients ""'ith epilepsy. J. Neurosurg. 1993: 78:402-..t07. 
Gloria T. Gee. Carlos Bazan 111. and J Randy Jinkins. Miliary Tuberculosis 
involving the Brain: MR findings. AJR 199~: 159: 1075-1076. 
f\it. Judith Donovan Post. Larry G. Tate. Roben l'v1: Qucncher. CT. i\ttR. and 
Pathology in HIV Encephalitis and i\·teningitis. AJR 1988: 151 :373-380. 
August 
Cabral DA. flodmark O. FarrellK. Specn DP. Prospcctive study of 
con1puted tomography in acute bacteria! 1neningitis. Journal of. Pediatrics. 
1987: 111(2):201-5. Aug. 
Hcvderman RS. Robb SA. Kendall BE. Levin IV1. Does Computed 
top-og.raphy have a role in the evaluation of complicatcd acute bacteria! 
1ncningitis and childhood'?. Developmental 111edicinc ,.!(:. Child Nerology. 
1992: 34( 109:870-5. Oct. 
Stovring J. Snyder RO. Con1puted Tornography in Childhood Bactcral 
rnenin!.!.itis. Journals Pedia.trics. 1980: 96(5 ):8.20-3. Mav. 
Seidl Z. Diagnosis of Brain absccss using. cornputc:r Íomogruphy. Casopi~ 
Lekuaru Ceskych. 1990: 129( 17):526-8. Apr. 27. 
D.\V.W. Shaw and W. A. Cohen. Viral lnfections ofthe CNS in Children: 
lmaging Features. An1erican Journal Radiology 1993; 160: 1.25-133. 
Levv RM. Rosenbloom S. Prett LV: Nt!uroradiologic findin!.!.s in AJOS: a 
revi~\\· of .200 cases. An1erican Joumal of Roemi'enology.-1986: 147(5): 
977-83. Nov. 

52 TESTS rn1\T 
.FALLA DE Ur\IGEN 



1:2. Hamdouch N. Tazi Z. Jraqui G. Boukhrissi N. Cercbro111eningcal 
tuberculosis. X -ray computed tomographic aspects apropos ofthe 36 cases. 

13. 

14. 

15. 

16. 

17. 

18. 

19. 

:20. 

:? J. 

:?:?. 

23. 

Journal de Radiology 1985; 66( 1 J ):667-7:2. Nov. 
Kchouk M. Zouiten. Ben Romdhane MH. Touibi S. Cerebral Milliary 
tuberculosis. Apropos of the S cases and revie'\V of the literaturc. Journal de 
Radiologie. 199:2: 73( 1 1 ):589-93. Nov. 
\\'allace RC .. Burton EM. Barret FF. Legg.iadro RJ. Gerald BE. lntracrancal 
tuberculosis in children : CT appearancc and clinical outco111lt!. Pediatric 
Radiology. 1991: 21(4)::241-6. 
Kumar R. Kholi N. Thavnani H. Kumar A. Sharma B. Valuc ofCT sean in 
the diagnosis ofmeningitis. lndian Pediatrics 1996: 33(6):465-S. Jun 
Ku'\vahara S. Kawada M. Uga S. Criptococcal Meningoencephalitis 
presenting \.VÍth an unusual magnctic resonanct! in1aging appearuncc . 
Neurologia Medico Chirurgica 200 J: ..t 1( 10):517-'2 t. Oct. 
Schoerman JF. Honcy E.M. Loock DB. Raised ICP in a Child whith 
cryptococcal n1eningitis: CT cvidcnce of a distal CSF block. Childs Neous 
System . 1996: 1 :2(9): 5689-71. Sep. 
Narahi H. Manabe Y. Dc:guchi K. hsa\vaki. Serial ;\-lRI tindings in paticnt 
\vhit chronic cryptococcus n1cningo encephalitis. Ncurogical Rcsearch. 
:200 1: :23(81:810-:2. Dcc. 
Bourg.ouin Pf\.-1. Mclancon D. Carpentcr S. ta111pieri D. Either R. 
l-lidroccphalus and pron1incncc of thc choroids plcxus: 0:111 unusual 
computcd ton1ographic prescntiltion of cerebral toxoplastnosis in i\IDS. 
Canadian Association of Radiologists journal. 199:!: -138< 1 ):55-9 .. Fcb. 
Mathc\\.' f\..·lJ.. Chandy l\..·1J. Central Ncrvous systcn1 1oxoplas111osis in 
acquired i111n1unodc:ticienc~ syndron1c: An crncrging discasc in India. 
Neurology India. 1999: 47(3l:l8:-7. S.:p. 
FcrrerS Fuentes l. Don1in!!o P. rvtuñoz C. Jr¿¡nzo A. Barrio JL. Fuster f\-1. 
Cerebral Toxoplasmosis ¡";, paticnts \\.'Íth hutn.an in111unodcficicncy virus 
(HJV) infection. Clinico-radiolog.ical and thcrapeutic aspects in 63 patients. 
Anules de Medicina Interna. 1996: 13( 1 ):4-8. Jan. 
Daros M. Koppel BS. Samkoff L. Marc J. Brainstem toxoplasmosis in 
patients \\.·ith acquired immunodeticicncy syndron1c. Journal of 
Neuroimaging. J 994: 4(:? ):85-90. Apr. 
Patel DV. Holfels EM. Vogel NP. Resolution of intracranial calcification~ 
in infants "'"'ith trated congenital toxoplasmosis. Radiology. 1996: (:?): 433-
40. May. 

53 TESTS rn1'J 
FALLA DE C..miGEN 



24. Dietrich U. Maschke M. Dorfler A. Prumbaum l'vt.. MRI of intracranial 
toxoplasmosis after bone marro""' transplantation. Ncuroradiology 2000; 
42( 1):14-8. Jan. 

25. Taccone A. Fondelli MP. ferrea G. Marzoli A. AN unusual CT presentation 
of congenital cerebral toxoplasmosis in an 8 month-old boy ""'ith AJOS. 
Pediatric radiology. 1992; 22( 1 ):68-9. 

26. Kumar R. Grupta RK. Rao SB. Multiparametric quantiation of the 
perilesioneal region in patients \.vith healed or healing solitar:· cystecercus 
granuloma. Neuroimage. 2002; 15(4):1015-20. Apr. 

54 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Antecedentes
	Justificación   Objetivos
	Material y Métodos
	Criterios de Inclusión y Exclusión
	Resultados
	Discusión
	Conclusión
	Referencias



