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INTRODUCCION AL CASO

Los tuberculomas son lesiones de tipo tumoral de tejido de
granulacion tuberculoso, a veces multiples, que se forman en
el parénquima del encéfalo y cuyo didmetro varia de 2 a 12
mm.!

Definido anatomopatologicamente, los tuberculomas son
focos caseosos conglomerados dentro del tejido cerebral, des-
arrollados a punto de partida de tubérculos de la profundidad,
adquiridos durante la bacilemia de la diseminacion posprima-
ria.

Los verdaderos abscesos tuberculosos son raros excepto en
pacientes con SIDA.!

El tuberculoma da un cuadro clinico manifestado por sinto-
mas neurologicos focales y signos de lesion de masa intracra-
neal, usualmente sin signos de meningitis ni de enfermedad
sistémica. Los signos y sintomas mas frecuentes de los tuber-
culomas cerebrales en adultos son: cefalea hipertension endo-
craneana, edema de papila y convulsiones. El efecto de masa
de los tuberculomas puede producir una gran variedad de
manifestaciones neurologicas que dependen de la ubicacion
de las lesiones. El curso de la enfermedad es subagudo o cro-
nico y la duracion es de semanas a meses. Los tuberculomas,
aunque ocurren a cualquier edad, son mas frecuentes en nifios
y adultos jovenes. Pese a que su frecuencia ha disminuido
progresivamente en los paises industrializados debido al
mejoramiento de las condiciones socioecondmicas y sanita-
rias, todavia permanece elevada en paises en desarrollo. Los
tuberculomas responden bien en la mayoria de casos a la tera-
pia antituberculosa.?

\

PRESENTACION DEL CASO (Anamnesis — Historia
Clinica)

Paciente masculino de 21 afios de edad, de ocupacién estu-
diante, procedente de Sucre, con el antecedente de ser opera-
do. El 17 de agosto de 2007, se colocd una derivacion cisto-
peritoneal en otro centro médico, con diagndstico anatomia
patologica de Glioblastoma, y fue medicado con tratamiento
antituberculoso basado en la radiografia de térax la que reve-
la existencia de Tuberculosis miliar activa. Acude a consulta
en octubre del mismo afio por presentar cefalea, hemiparesia
derecha y deterioro de conciencia lo que motiva a abandonar

Archivos Bolivianos de Medicina

la medicacion, posteriormente el paciente entra en coma con
foco motor con respuesta extensora, afasia y fiebre. No tiene
antecedente de vacuna de BCG.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Se realiza Tomografia axial computada (TAC) de cerebro sim-
ple que muestra imagen heterogénea hipodensa y halo hiper-
denso central a nivel de ganglios de la base izquierdos Fig.1,
con contraste el halo de la imagen central refuerza. La
Resonancia Magnética de cerebro (RM) la imagen T1 (TR=
58, TE=22) revela la pared de la masa es hiperintensa, con
hipointensidad de la lesion Fig 2 a, en T2 (TR=1800,
TE=105) imagen Hiperdensa Fig. 2 b.

La TAC sin contraste revela Hidrocefalia, al administrar con-
traste evidencia refuerzo de la lesion en relacion al catéter y
refuerzo del ventriculo homolateral, que siguiere ventriculitis
Fig. 3.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL Y DEFINITIVO

El Diagnostico final fue Tuberculoma Cerebral de Ganglios
de la base, evidenciando la desaparicion de la imagen por
TAC, Fig. 5., y determinando la etiologia del bacilo de Koch
por cultivo de punta de catéter realizando el diagndstico dife-
rencial con glioblastoma.

TRATAMIENTO Y EVOLUCION

Se reinicia la administracion de tratamiento antituberculoso
por sonda nasogastrica segun esquema de SEDES, se admi-
nistro corticoide dexametasona 24 mg dia y luego prednisona.
El cuadro evoluciona favorablemente a los 20 dias, mejora el
nivel de conciencia y el déficit motor izquierdo paulatinamen-
te, se realiza control de tomografia a los 15 dias mostrando
disminucién de la hidrocefalia Fig. 4. Dado de alta vigil con
hemiparesia izquierda. A los 7 meses se realiza control tomo-
grafico que muestra leve hidrocefalia e imagen paraventricu-
lar izquierda heterogénea, paciente presenta crisis convulsiva
controlada con carbamazepina y estado ansioso medicado con
ansioliticos.

Al afo por infeccion del sistema de derivacion evidenciado
por signos de inflamacion en trayecto y supuracion heridas
craneo se retira dicho sistema se evidencia el bacilo de Koch
por cultivo a los 20 y 40 dias, en la punta del catéter intracra-
neal el cual se considera inactivo y no se administra ningtin
tratamiento especifico. Evolucion de 3 afios hasta recupera-
cion completa de la hemiparesia y queda como secuela crisis
convulsivas controladas con fenobarbital
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DISCUSION

El diagnostico de Tuberculosis de sistema nervioso central se
establece por la demostracion de bacilos acido alcohol resis-
tente en el examen directo de LCR, procedimiento que sigue
siendo el mas rapido y efectivo de diagndstico. En los paises
en desarrollo los tuberculomas, constituyen 5 al 30% de todas
las lesiones intracraneanas que ocupan espacio. !

Los tuberculomas, que son usualmente solitarios, se localizan
preferentemente a nivel infratentorial en los nifios y supraten-
torial en los adultos La tendencia a localizarse estas lesiones
supra o infratentorialmente de acuerdo con la edad, podria
estar condicionada por mecanismos inmunopatogénicos rela-
cionados con la edad de los pacientes. La radiografia de torax
carece de datos de tuberculosis pulmonar en el 20% a 70% de
los casos. La composicion del liquido cefalorraquideo en los
tuberculomas sin meningitis es normal, o puede mostrar una
elevacion leve e inespecifica de las proteinas. Los analisis
bacteriologicos usualmente son negativos. Por lo tanto, el
diagnostico se basa en los hallazgos neurorradioldgicos, en la
histopatologia y en la respuesta al tratamiento antituberculo-
so2.

Los tuberculomas se presentan con mas frecuencia en los
adultos; generalmente son multiples y pequefios, y se locali-
zan de preferencia en los plexos coroideos y en la leptomenin-
ge, en el encéfalo predominan en el Talamo, en la pared del
tercer ventriculo y en la vecindad de la leptomeninge. Estos
tuberculomas pequenos no producen sintomatologia clinica
expansiva, pero sefiala su importancia como foco primario a
partir del cual se inicia la meningitis o las recidivas, especial-
mente cuando se encuentran situados en los plexos coroideos.
En los niflos son mas frecuentes los tuberculomas de cerebe-
lo. Los tuberculomas de gran tamafo generalmente son uni-
cos y se comportan como una lesion expansiva endocraneana;
son poco frecuentes en nuestro medio, se presentan mas
comutnmente en jovenes. Su diagnodstico es dificil y su hallaz-
go generalmente es quirtrgico3. En series en Iberoamérica son
poco frecuentes®. En cambio por alguna razén no establecida,
su frecuencia es muy alta en paises como la India, donde
constituyen el 21% de todas las lesiones expansivas endocra-
neanas en los menores de 15 afios. En 1968, Gajendras et al.
Encontraron que de 386 masas endocraneanas 70 correspon-

dian a tuberculomas3. 5-

El Tuberculoma intracraneal es una de las manifestaciones
potencialmente letales de esta enfermedad y, aunque su inci-
dencia es relativamente baja en paises desarrollados, en el
Perti y en América Latina donde la Tuberculosis es prevalen-
te y endémica representa entre el 5y 30% de los tumores cere-
brales siendo su diagnostico dificil y la mayoria de las veces
es indistinguible clinica y radiologicamente de otras lesiones

expansivas>:
En la actualidad, contamos con examenes modernos y sofisti-
cados como la Tomografia Computada (TC) y la Resonancia
Magnética (RM), que junto a una adecuada anamnesis nos
ayudan a identificar estas lesiones en sus diferentes formas de
presentacion.
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Las caracteristicas de la Tomografia Computada determind
que previa a la administracion de contraste endovenoso, la
mayoria fueron iso e hiperdensas, siendo mucho menos fre-
cuente la presentacion hipodensa. La presencia de calcifica-
ciones se evidencid en solo 1 caso y el efecto de masa fue
notorio en el 94% de los casos, asociandose a hidrocefalia en
el 89%. Después de la administracion de contraste, la mayo-
ria de las lesiones realzaron en forma de lesion sélida con un
54%, en forma de granuloma cavitado con realce en anillo
periférico en el 27% y en forma mixta o en combinacion s6lo
en el 19% de los casos. El edema perilesional siempre fue
mayor a | cm y hubo meningitis asociada en el 8% de los

pacientes.-

En la Resonancia Magnética ponderada en T1 los tuberculo-
mas son isointensas a la sustancia gris y pueden tener el borde
levemente hiperintenso. En la RM ponderada en T2 las lesio-
nes sin necrosis caseosa son brillantes con anillo de refuerzo.
Los tuberculomas con el centro caseoso varian de isointensos
a hipointensos en la RM ponderada en T2 y también tienen un
refuerzo del borde. Ademas, pueden existir efecto de masa y
edema perilesional, los cuales usualmente son mas prominen-
tes en las etapas tempranas. El diagnostico diferencial com-
prende neoplasias primarias o metastasicas, sarcoidosis, neu-
rocisticercosis y toxoplasmosis. El diagndstico definitivo se

basa en la biopsia de las lesiones®.

No se puede determinar que existan hallazgos por TC o RM
absolutamente diagndsticos de tuberculoma intracraneal. El
diagnoéstico es consiguientemente presuntivo y apoyado por
datos clinicos. Sin embargo, tanto por TC como por RM, se
determinaron tres formas o tipos caracteristicos de presenta-
cion por imagen.

Tipo A: Lesion nodular solida realzada (57%)

Tipo B: Lesion con realce periférico en anillo (27%)

Tipo C: Lesion mixta (combinacion de tipo Ay B) (17%) 7

Por ultimo, es importante sospechar esta patologia en pacien-
tes con datos clinicos positivos de lesion expansiva intracere-
bral y sobre todo si proceden de una zona geografica endémi-
ca de esta enfermedad que, junto a examenes de TC y RM
caracteristicos, muestran cualquiera de las formas de presen-
tacion antes mencionada. Se debe considerar la posibilidad de
una prueba terapéutica previa que evite gastos y procedimien-
tos quirdirgicos innecesarios, COmo se reportan en NUMerosos

estudios ya realizados®
A diferencia del absceso pidgeno o tuberculoso, y por su alto
contenido en caseum, el tuberculoma cerebral es iso o hipoin-
tenso en difusion siendo el coeficiente de difusion aparente
normal o alto’.
El valor de la terapia con esteroides en el tratamiento de tuber-
culomas intracraneales es controvertido por la falta de estu-
dios controlados para evaluar su eficacia. Lo esteroides pare-
cen disminuir los sintomas en pacientes con edema cerebral y
déficit neurologico.
La intervencidon quirtrgica debe reservarse para aquellos
casos con mala respuesta a la terapia antituberculosa, espe-
cialmente si son pacientes inmunodeprimidos o con sospecha
o confirmacion de ser portadores de un bacilo resistente, en
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pacientes con hipertension intracraneal, o en aquellos con
diagnostico incierto.

El presente caso, coincide con la literatura en los aspectos cli-
nicos y en algunos radiologicos, al analizarlo retrospectiva-
mente. Llama la atencion el tamafio de la lesion de las image-
nes que es de 20 x 20 mm. Se pudo ver que el tratamiento
antituberculoso fue efectivo basado en la radiografia de torax,
ocasionando el deterioro de conciencia la hidrocefalia y la
ventriculitis la que mejord con corticoides y reinstauracion
del tratamiento antituberculoso. La determinacion de la etolo-
gia fue casual al cultivar la punta de catéter que evidencid el
bacilo de Koch que no amerito tratamiento nuevo, este hecho
nos indica la dificultad del diagnostico etioldgico del tubercu-
loma lo que hace pensar y motiva para adelante estudios en
serie por lo que reportamos un caso mas.

CONCLUSIONES

Los tuberculomas cerebrales no pueden diferenciarse de otras
lesiones ocupantes de espacio por imagenes, aunque se utili-
ce contraste, por lo que es necesario utilizar la epidemiologia
y el diagnostico de tuberculosis pulmonar.

El diagnostico final podria ser por puncion del tuberculoma y
cultivo de las muestra que pueda aislar el bacilo de Koch.

Fig. 1 (TAC simple, que muestra imagen hetero-
génea hipodensa y halo hiperdenso central en
ganglios de la base izquierdos)
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Fig. 2 a) (RM que muestra pared de la masa hiperintensa con hipointensidad de la lesion) b) (RM que

muestra imagen hiperdensa)
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Fig. 3 (TAC sin contraste que revela hidrocefalia)
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ig. 5 (TAC sin contraste que rev:

el

a desaparicion de la imagen luego de Tx.)
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