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INTRODUCCION:

EPIDEMIOLOGIA MUNDIAL:

Se estima que en el mundo hay 2000 millones de personas infectadas por
tuberculosis, lo que representa un tercio de la poblacién mundial, un total de
7.96 millones de casos nuevos se reportaron en 1997, de estos 3.52 millones
(44%) tenian tincidén de BAAR positiva, y 1.87 millones de personas murieron por
tuberculosis, pero solo el 10% desarrolla la enfermedad clinica.

La tasa de incidencia per. Capita es mas alta en algunos paises africanos. Asi
en el Africa subsahariana se observa una incidencia de 259 casos por 100,000
habitantes, de los 10 paises reportados con mayor tasa de incidencia per.
Capita, 9 son africanos con incidencias mayores a los 400 casos por 100,000
habitantes. (1)

A partir de los grandes avances y del esfuerzo realizado en la comunidad mundial
la epidemia de la tuberculosis continua en incremento, esta paradoja se debe en
parte a la emergencia de la pandemia del SIDA, y cada afio mueren por
tuberculosis 3 millones de personas principalmente habitantes de paises en vias
de desarrollo. Hay varias barreras para eliminar la tuberculosis en el ambito
mundial, son: la pobre adherencia al tratamiento, y que la tuberculosis presenta
principalmente en paises pobres. (2)

Antes del advenimiento del VIH, el factor determinante de presentacion era la
edad. En poblaciones con una prevalencia alta se observaba que la tuberculosis
extrapulmonar se presentaba preferentemente en el grupo de edad menor de 4 afios.

€))

La infeccidén se considera cosmopolita y afecta a personas de todo el mundo,
algunos paises estan mas afectados que otros, tal es el caso de paises africanos
y la unidén soviética, pero en general afecta principalmente grupos de alto
riesgo como son: residentes de céarceles, usuarios de drogas, trabajadores de la
salud en contacto con pacientes portadores, trabajadores inmigrantes y sus
familias, personas pobres, personas infectadas por VIH, personas con tratamiento
inmunodepresor,desnutridos, gente con patologia de riesgo como la Diabetes
Mellitus, escolares y adolescentes. (2)

La tuberculosis es considerada como la infeccidon mas frecuente y constituye una
de las primeras causas de muerte alrededor de todo el mundo, por ello
corresponde a un problema de salud publica, con incremento sobre todo en este
ultimo decenio, observandose este incremento en los casos de 36 al 40% (3), en
donde la poblacién mas afectada es en nifios menores de 5 afios asi como en el
grupo entre los 10 y 14 afios es decir en los adolescentes.

Se ha observado que la tuberculosis extrapulmonar se ha incrementado en forma
mas importante que la tuberculosis pulmonar con incremento de un 17 al 22% (4).
En algunos grupos étnicos la susceptibilidad al Mycobacterium Tuberculosis es
una de sus caracteristicas epidemioldgicas. En estudios donde se utilizo la
prueba de conversion de tuberculina sugiere que la gente de raza negra tiene
mayor susceptibilidad a la enfermedad a diferencia de la raza blanca, llegando a



la conclusion de que factores genéticos (gen NRAMP1l) pueden dar ese grado de
mayor incidencia en ciertas poblaciones del mundo. Sin embargo esto continua
siendo aplicable Unicamente a la tuberculosis pulmonar pero a la extrapulmonar
aun sigue siendo desconocido. (5)

Por otro lado la vacuna BCG confiere protecciéon relativa contra el tipo de
tuberculosis mas grave, dentro de estas la meningitis tuberculosa. Los meta-
analisis han demostrado una proteccién contra formas graves como la meningitis
tuberculosa de un 64%, se desconoce el efecto protedctor de la vacuna sobre los
tuberculomas, sin embargo debe existir esta proteccién, considerando que los
tuberculomas del sistema nervioso central son secundarios a siembras hematdgenas
en procesos diseminados como la tuberculosis miliar. (4)

AGENTE CAUSAL.

La enfermedad es causada por la bacteria Mycobacterium tuberculosis, el cual es
un bacilo alcohol resistente descubierto en 1882 por Robert Koch (5), dentro de
sus caracteristicas mas importantes se encuentran que es un germen aeroébico, su
pared esta formada por peptidoglicanos y lipidos que le confieren sus
propiedades celulares vy tintoriales (6).

Los bacilos tuberculosos en su hospedero existen en diferentes poblaciones de
bacterias: Extracelular en lesiones cavitarias, en lesiones caseosas cerradas e
intracelular en macréfagos. Los microorganismos en cada sitio tienen diferentes
actividades metabdlicas y ritmos de replicaciéon. Debido a que Mycobacterium
tuberculosis es un aerdbico obligado, su actividad metabdlica y frecuencia de
replicacion varia de acuerdo al oxigeno existente. Los bacilos metabolizan y
replican activamente donde hay tensiones de oxigeno altas, por ejemplo en
cavidades, estas funciones son menos activas, volviéndose intermitentes donde la
tensién de oxigeno es baja, como en cavidades caseosas o dentro de los
macrofagos, ademas la bacteria también se afecta por el pH de su entorno, el pH
es neutral o ligeramente alcalino en cavernas y en lesiones caseosas, pero es
acido en el interior de los macréfagos.

La frecuencia del tuberculoma en el mundo aun no es determinada, ni siquiera en
Estados Unidos de Norteamérica (considerada como la nacion mas desarrollada del
mundo), pues la presentacién es mas frecuente en paises en vias de desarrollo,
cuyos signos y sintomas se manifiestan solo en un 30 a un 60%, debe descartarse
que no contamos con datos epidemioldgicos en México. (9)

PATOGENIA.

La transmision del bacilo de Koch principalmente es por via aérea a través de
mucosas; y con menor frecuencia secundaria a contacto con lesiones de piel
contaminada, placenta, inhalacion de liquido amnidético.

La diseminacion del bacilo tuberculoso en los pacientes que desarrollan
tuberculosis miliar es secundario a ruptura de un vaso sanguineo venoso, el cual
es contiguo a una lesion caseiforme, permitiendo la diseminacidon por via



hematdégena y formando siembras en el sistema nervioso central y en otros d6rganos
incluyendo pulmén. (10) Los mecanismos por los cuales el bacilo de la
tuberculosis se disemina al sistema nervioso central alun son desconocidos, se
describe que Mycobacterium tuberculosis se disemina por via hematégena, en
aquellos pacientes que desarrollan tuberculosis miliar, los bacilos pueden ser
sembrados en el parénquima cerebral o meninges formando focos subependimarios
Ilamados focos de Rich (10), a partir de estos focos se forman focos de
caseificacion y pueden dar lugar a tuberculomas o tuberculosis meningea.

El desarrollo de tuberculosis en sistema nervioso central es un proceso que se
inicia primero a través de la entrada del bacilo al huésped por inhalacion, el
sitio primario de infeccién son los macréfagos, la infecciodon inicialmente es una
neumonitis y posteriormente hay una diseminacién a los ganglios regionales
produciendo el complejo primario, durante este estadio se ha observado corta
pero significativa bacteriemia la cual puede dar origen a siembras en 6rganos
distantes como el sistema nervioso central, aunque esta podria explicar algunos
casos de tuberculosis del sistema nervioso central, la mayoria de los casos se
origina secundario a tuberculosis miliar. (10) El segundo paso en el desarrollo
de tuberculosis meningea es la ruptura de un foco de Rich dentro del espacio
subaracnoideo, esto marca el inicio de tuberculosis meningea. Es posible que
algunos tuberculomas se originen por contiguidad de lesiones meningeas, sin
embargo otros no se presentan de este modo (10). Es interesante mencionar que no
hay descripciones que expliquen la fisiopatogenia de los tuberculomas que no se
acompafan de meningitis.

HISTOPATOLOGIA.

ElI  tuberculoma es una lesidén solida granulo matosa, avascular, redondeada y
ovalada que de modo usual se halla rodeada por una capsula delgada y en su
interior material necrotico caseoso. El tamafio promedio de presentacion puede
variar desde 0.5cm hasta 3cm, aparentemente la localizacion mas frecuente en
nifos es infratentorial y en adultos supratentoriales. Los infratentoriales se
presentan desde un 59 al 63%, encontrandose en la base del cerebro y cerca del
cerebelo, sin embargo la localizacién en el paciente pediatrico es variable y
puede afectar desde el parénquima cerebral, puente, cerebelo, médula espinal
(con afectacion de la region cervical y toracica), esto se ha hecho evidente en
épocas recientes gracias al advenimiento de la resonancia magnética (11, 12,
13, 14).

CUADRO CLINICO.

Debido a que los tuberculomas son masas que ocupan espacio dentro de la bdveda
craneana, el cuadro clinico esta determinado por el sitio afectado y por datos
de compresion contigua, este cuadro es variable encontrando desde datos
inespecificos como: cefalea, fiebre, paralisis de nervios craneales,
convulsiones, datos de focalizacion del sistema nervioso central, y por ultimo
hipertension intracraneal; por lo que se debe de realizar diagnéstico
diferencial con tumores intracraneales principalmente (15). Algunos pacientes
pueden manifestar sintomatologia asociada a inflamacion de meninges como son los
signos de Kerning y Brudsinsky (16). En los casos en los que el tuberculoma



afecta la médula espinal es posible observar parestesias, urgencia urinaria,
paresias (16).

DIAGNOSTICO.

El diagndstico se debe de realizar con una historia clinica detallada, que
incluya antecedentes de tuberculosis pulmonar o contacto con algun caso, la
respuesta a la prueba de tuberculina se observa en 25 al 75% (17), la
radiografia de térax es de gran utilidad y es posible observar datos compatibles
con tuberculosis pulmonar en el 25 al 50%.

Con los estudios de neuroimagen ha sido posible identificar la presencia no soélo
de lesiones Unicas sino incluso mualtiples, ademas de hacer un diagndstico
diferencial entre tumores y tuberculoma intracraneal (18).

La tomografia de craneo identifica las masas con edema perilesional, y por su
parte, la angiografia demuestra que es una masa avascular e incluso puede
observarse calcificaciones en el 5% de los tuberculomas (19).

En algunos casos donde el diagnostico es un dilema, el estudio histopatolégico
nos proporciona caracteristicas que permiten identificar al tuberculoma, dentro
de ellas se encuentran: 1) la presencia de tejido de granulaciéon avascular y 2)
grado de desarrollo de células gigantes y tejido epiteloide en la pared de la
capsula (20).

TRATAMIENTO.

Aspectos generales:

La historia del tratamiento antifimico tuvo sus inicios con el descubrimiento de
la estreptomicina por Waksman en 1944 y su aplicacién clinica por Feldman y
Henshawen 1945, sin embargo hubo que esperar hasta el descubrimiento de la
isoniacida, una segunda droga con accion bactericida, a principios de los
cincuenta, para dar inicio a los esquemas de tratamiento combinados. El
tratamiento con isoniacida y acido p-amino salicilico o etambutol, con o sin el
uso de estreptomicina fue el tratamiento estandar para la tuberculosis. Con la
introduccidén de una tercera droga bactericida, la rifampicina a finales de los
sesenta, cambio dramaticamente la terapia para tuberculosis, en las siguientes
décadas la combinacidon de rifampcina e isoniacida hizo posible reducir el tiempo
de tratamiento a la mitad o un tercio del tratamiento previamente usado (21). De
1972 a 1992 se observo un progresivo acortamiento del tratamiento antifimico,
los trabajos realizado por BMRC (British Medical Research Council) -Tuberculosis
Council, acortaron el tratamiento a 9 meses usando un régimen de isoniacida y
rifampicina, con estreptomicina o, etambutol en un esquema inicial de dos meses,
posteriormente se reconocid que el agregar pirazinamida al tratamiento inicial
reducia el tratamiento a 6 meses (22).



Tratamiento de tuberculomas.

Es interesante mencionar que no hay descripciones o ensayos que evalien la
respuesta a la terapia antifimica, debido a que la mayoria de los reportes son
casos aislados. El tratamiento de los tuberculomas es clasicamente con el uso de
tres o cuatro antifimicos, esto de acuerdo a la prevalencia de resistencia a la
isociacida, en general se acepta que el tratamiento es por 12 meses y se debera
valorar el realizar procedimiento quirdrgico en caso de complicaciones.

Las drogas mas usadas son isoniacida, rifampicina, estreptomicina, etambutol y
pirazinamida; en caso de coexistir afeccidén meningea estan indicados los
esteroides, ya que se ha demostrado que disminuye la mortalidad en estos casos

(23).

PRONOSTICO.

No hay informacidén sobre prondstico en los casos de los nifios que desarrollaron
tuberculomas del sistema nervioso central, sin embargo los casos reportados en
forma aislada mencionan que el pronoéstico resulta alentador en cuanto el
diagnéstico es oportuno y el tratamiento eficaz, se desconoce la frecuencia de
secuelas en este grupo de nifios ya que no hay estudios de seguimiento.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢Cuales son las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de una serie de casos
con diagnostico de tuberculoma del sistema nervioso central: frecuencia,
localizacion y cuadro clinico de los tuberculomas en pacientes pediatricos del
Hospital Infantil de México en el periodo de 1985 hasta el 20017

JUSTIFICACION.

Se pretende describir las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los
pacientes afectados por tuberculoma, conociendo de antemano que es una entidad
relativamente rara, ocupando el 5% de todos los casos de tuberculosis en el
Hospital Infantil de México.

En la literatura solo se describen reportes de casos aislados y no hay reportes
de una serie de casos por lo que consideramos que la informacién reportada por
nosotros es importante ya que describimos las caracteristicas clinicas y
epidemioldgicas de 24 casos.

Considerando que es un centro de referencia de tercer nivel nos permitira
concentrar un numero adecuado de pacientes para poder realizar una descripcion
clinico-epidemiolodgica.



OBJETIVO GENERAL.

1. Conocer las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas poniendo especial
énfasis a: localizacién, sintomas y signos de los nifios con tuberculoma.

HIPOTESIS.

No amerita por ser un estudio descriptivo y retrospectivo.

CRITERIOS DE INCLUSION.

Todos los expedientes de pacientes con diagnéstico de tuberculoma registrados
desde 1985 hasta el 2001 en el Hospital Infantil de México.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

Los expedientes que se encuentran incompletos o en donde el diagnéstico de
tuberculoma no este justificado y se haya llegado a un diagnéstico definitivo
diferente.

VARIABLES.

TUBERCULOSIS: Enfermedad infectocontagiosa producida por el bacilo de Koch,
con afectacion principal del tejido pulmonar.

TUBERCULOSIS EXTRAPULMONAR: Aquella tuberculosis que afecta tejido
diferente al pulmonar dentro de este se encuentra el sistema nervioso central.

TUBERCULOMA: Lesio6n solida granulo matosa, avascular, redondeada, encontrada
en el sistema nervioso central y cuyo origen es el resultado de una infeccion
por el bacilo de Koch.

GRANULOMA: Formacio6n de tejido granular, dentro de estos se encuentra el
acumulo de células inflamatorias como los leucocitos, células inflamatorias,
plaquetas, etc.



MATERIAL Y METODOS.

SITIO: Hospital Infantil de México "Federico Gomez".

TIPO: Retrospectivo, observacional, serie de casos.

DISENO: Observacional.

POBLACION: Pacientes pediatricos que acudieron al Hospital Infantil de México

"Federico Gomez"™ durante el periodo de 1985 hasta el 2000 y tengan diagnostico
de tuberculoma en el sistema nervioso central.

ANALISIS ESTADISTICO.

Se realizaran medidas de tendencia central y proporciones de las variables.

ASPECTOS ETICOS.

Se mantendra en maxima confidencialidad el nombre del paciente y resto de datos
que en el estudio sean valorados.

METODOS: DESCRIPCION GENERAL.

Se revisaron 25 expedientes de nifios con diagnéstico de tuberculoma del sistema
nervioso central, que acudieron al Hospital Infantil de México "Federico Gémez"
durante el periodo de 1985 al 2000. Los expedientes que no estén con datos
completos se eliminaran. Se recolectaron los datos contemplados en la hoja de
captura (anexo 1), las variables se recolectaran y se realizara una estadistica
descriptiva con medidas de tendencia central y proporciones.

RESULTADOS .

Se revisaron los expedientes de 25 nifios con diagnéstico de tuberculoma del
sistema nervioso central, estos acudieron durante el periodo de 1985 al 2000, se
descartdé un caso en donde se identificd como diagnéstico Final GERMINOMA.



SEXO.

Con respecto al sexo se observdé que hubo 18 casos masculinos y 6 femeninos con
una proporcion del 75% y 25% respectivamente.

TABLA 1: REPRESENTACION DEL PORCENTAJE DE ACUERDO A SEXO EN
PACIENTES CON TUBERCULOMA EN SISTEMA NERVIOSO CENTRAL.

SEXO PORCENTAJE
MASCULINO 75%
FEMENINO 25%

LUGAR DE PROCEDENCIA.

Dada la cercania del Hospital con el area metropolitana se observdé que hubo un
predominio de los casos provenientes del DF y Estado de México con 12 casos que
corresponden al 50%, Veracruz 6 casos (25%), Puebla y Chiapas con dos casos (8%)
cada uno respectivamente y por ultimo Michoacan y Oaxaca cada uno con un caso

(%) .

TABLA 2: REPRESENTACION DE LA FRECUENCIA POR LUGAR DE PROCEDENCIA
EN LA REPUBLICA MEXICANA EN PACIENTES CON TUBERCULOSIS.



LUGAR DE NUM %
PROCEDENCIA  DE

CASOS
DF Y EDO DE MEX 12 50
VERACRUZ 6 25
PUEBLA 2 8
CHIAPAS 2 8
MICHOACAN 1 4
OAXACA 1 4

Se anexa la grafica numero 1 para observar la distribucion del lugar de
procedencia de acuerdo a los estados de la Republica Mexicana.

EDAD DE INICIO DE SINTOMAS.

El promedio de edad fue de 100 meses con un rango de 4 a 197 meses, los grupos
de edad se presentan en la tabla 3.

TABLA 3: REPRESENTACVION DE LAS EDADES MAS FRECUENTES PRESENTADAS
EN LOS CASOS DE TUBERCULOMA EN SISTEMA NERVIOSO CENTRAL.

EDAD NUMERO DE CASOS %
0 0

<1 ANO
1-5 ANOS 11 46
6-12 ANOS 10 42
>12 ANOS 3 12

ANTECEDENTES DE APLICACION DE BCG.

Dentro de los antecedentes observamos que 21 de ellos tenian vacuna de BCG
correspondiendo a un 88% y ninguno de ellos registro BCGitis.



TABLA 4. ANTECEDENTES DE VACUNACION CON BCG EN PACIENTES QUE
DESARROLLARON TUBERCULOMA.

VACUNACION NUMERO DE CASOS %
BCG 21 88
SIN BCG 3 12

CUADRO CLINICO.

El cuadro clinico observado en los 24 casos fue el de: fiebre en 16 nifios (67%),
vomitos y convulsiones en 12 pacientes respectivamente (50%), somnolencia y
cefalea en 11 casos respectivamente (46%), ataxia en 10 casos (42%),
antecedentes de perdida de peso en 9 pacientes (38%), hemiparesia, tos,
meningismo, y signo de Babinsky positivo en 8 casos respectivamente (34%),
astenia en 7 (29%), afectacion del sexto par craneal en 7 casos (29%, alteracioén
del séptimo par craneal en 5 nifios (21%), rechazo a la via oral en 5 pacientes
(21%), vision borrosa solo en 4 (17%), dificultad respiratoria e hiperreflexia
reportados en 3 casos respectivamente (12.5%), paraparesia, signo de Kerning
positivo, distensidon abdominal, espasticidad y midriasis Unicamente en 2 casos
respectivamente(8%), anisocoria, obstruccion abdominal y masa abdominal solo se
reportdé un caso respectivamente (4%). Es interesente mencionar que los pacientes
que manifestaron signos de irritacion meningea como Kerning presentaban
diagnéstico de meningitis por M tuberculosis asociado, esto observado en ocho
nifios (33%).

A la exploraciéon fisica se observaron adenopatias cervicales en 9 nifios que
corresponde a un 38%, inguinales en 3 (12.5%), abdominales en 2 casos (8%),
hepatomegalia en 2 (8%), y esplenomegalia también en 2 casos respectivamente

(8%) .

Para comprender mejor la distribucién de las caracteristicas clinicas se
encuentran representados en las graficas 2 y 3.

DIAGNOSTICO DE LABORATORIO Y GABINETE.

EIl diagnéstico ademas de clinico se realizé mediante estudios paraclinicos de
laboratorios y gabinete. La radiografia de térax se describié anormal en ocho
pacientes (34%), se observd imagen miliar en dos casos (8%) y con infiltracion
intersticial en 6 casos.



La tincion de BAAR fue positiva en el liquido cefalorraquideo (LCR) en dos
casos, en piel, en biopsia de ganglio abdominal y en liquido peritoneal en un
caso respectivamente.

Los cultivos para M tuberculosis se observaron positivas en las muestras
obtenidas de liquido cefalorraquideo en dos casos, en liquido peritoneal en un
caso y en ganglio abdominal también en un caso.

Las tinciones de BAAR se observaron positivas en las muestras obtenidas de
Iiquido cefalorraquideo en dos casos, del liquido peritoneal, de ganglio
abdominal, de ganglio paravertebral y de piel en un caso respectivamente.

La amplificacion por PCR fue positiva en solo dos casos con muestras de liquido
cefalorraquideo.

En 21 de los pacientes el diagnostico se realizé mediante tomografia axial
computarizada (TAC), en los restantes dos se les diagnostico mediante biopsia y
un caso por resonancia magnética, se realizdé biopsia, obteniéndose resultados
compatible para tuberculoma en un total de 15 nifos, y se realizd resonancia en
5 casos en total.

TABLA 5: REPRESENTACION DEL DIAGNOSTICO REALIZADO EN LOS PACIENTES
CON TUBERCULOMA DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL.

METODO DIAGNOSTICO NUMERO DE PACIENTES %
TAC 21 88
BIOPSIA 2 8

RNM Y BIOPSIA 1 4

RNM ) 21



LOCALIZACION DE LA LESION.

La localizacion mas comun fue la fosa posterior con 13 casos (54%), afectando
cerebelo y puente principalmente, el parénquima cerebral se vio afectado en 9
nifios (38%), localizandose con lesiones Unicas: 5 casos en regidon parietal
(21%), 2 pacientes en regié6n frontal, un caso en region temporal, y en un caso
se observd lesiones en dos sitios anatéomicos, estas fueron frontal y parietal
(4%) y por ultimo en nucleo caudado y regién intraventricular en un caso
respectivamente (4%), siendo estas Ultimas las localizaciones menos frecuentes y
estas tuvieron mayor dificultad para diagnosticarse.

Se recomienda revisar grafica numero 4 en los anexos al final de la tesis.

TABLA 6: LOCALIZACION MAS FRECUENTE DEL TUBERCULOMA EN SISTEMA
NERVIOSO CENTRAL.

LOCALIZACION DE NUMERO DE CASOS %
TUBERCULOMA
FOSA POSTERIOR 13 54
PARENQUIMA CEREBRAL 9 38
NUCLEO CAUDADO 1 4
INTRAVENTRICULAR 1 4

Ademas se anexa la grafica numero 4 con representacion de lo anteriormente
descrito.



COMPLICACIONES Y MORTALIDAD.

Se observaron complicaciones como hipertensién intracraneal en 13 nifios (54%),
hidrocefalia en 8 nifios (33%, sindr4ome de secreci6n inapropiada de hormona
antidiurética en 5 nifios (21%), aracnoiditis en 4 nifios (17%), edema cerebral en
4 nifios (17%), y ventriculitis en un solo caso (4%)requiriendo cirugia por estas
complicaciones en 6 pacientes (25%), las cirugias realizadas debido a estas
complicaciones fueron: realizacidn de craneotomia en 5 pacientes, colocacion de
sistema de derivacion en 4 casos y se colocaron dos ventriculostomias.

Para la comprensién de lo antes descrito se puede observar la grafica numero 5,
para una mejor comprension de las complicaciones presentes.

Se observaron 3 muertes que corresponde a una proporcion de (12%), todas estas
ocurrieron en los primeros dos meses después de realizado y fueron secundarias a
hipertensioén intracraneal y choque séptico.

PATOLOGIAS ASOCIADAS.

Uno de los 24 pacientes tenia el diagnéstico de leucemia aguda linfoblastica y
no se observé ninguna otra inmunodeficiencia como factor de riesgo.

PRESENTACION DE TUBERCULOSIS EXTRACRANEANA.

Se observ6 la presencia de tuberculosis meningea en ocho casos (33%),
tuberculosis pulmonar en seis pacientes (25%), tuberculosis peritoneal en dos
casos (8%), tuberculosis de piel en un caso y una tuberculosis ganglionar.

TABLA 7: RELACION ENTRE LA PRESENTACION DE TUBERCULOMA CON OTROS
TIPOS DE TUBERCULOSIS EXTRACRANEANAS.

TUBERCULOSIS NUMERO DE PACIENTES %
EXTRACRANEANA

TB MENINGEA
TB PULMONAR
TB PERITONEAL
TB PIEL
TB GANGLIONAR

P EFEPNO®OO®
N W



CONCLUSIONES.

1. Consideramos que el presente estudio nos muestra en una forma muy general
algunas de las caracteristicas clinicas de los nifios con diagnéstico de
tuberculoma, asi como la evolucién, complicaciones y mortalidad, es necesario
mas estudios de este tipo (serie de casos) ya que al tratarse de una entidad
rara se requieren de muchos afios para tener una poblacién lo suficientemente
grande para poder describir su comportamiento.

2. En nuestra serie se lograron obtener informacién de 24 casos de tuberculoma y
de acuerdo a la revision bibliografica realizada es la serie mas grande que se
halla reportado.

3. La edad predominante fue en menores de 5 afios sin predominio importante
realmente.

4. Predomino en el sexo masculino.

5. El cuadro clinico fue similar a lo reportado en la literatura, sin embargo se
debe enfatizar que dicho diagnéstico es dificil y requiere infraestructura de
tercer nivel para lograrlo.

6. Consideramos que los métodos diagnésticos de eleccidon son Tomografia Axial de
Craneo (TAC) y Resonancia Magnética Nuclear, ademas de ser poco invasivos
proporcionan una gran informacion.

7. Considerando que en los ultimos 15 afios se han presentado 311 casos de
tuberculosis, los casos de tuberculoma corresponden a un 11% de los casos en la
poblacién del Hospital Infantil de México.
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GRAFICA 4: LOCALIZACION DEL
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