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Introduccion

En Espafiad riesgo anua deinfeccion (RAI) tuberculosaes
el mas elevado de Europa® con cifras propias de paises con im-
portante endemia®?. En los Ultimos afios, y coincidiendo con un
aparente recrudecimiento del proceso tuberculoso, los casosin-
fantiles de enfermedad extrapulmonar parecen estar sufriendo
un ligero ascenso®.

Aunque los tuberculomas intracraneal es son en la actualidad
poco frecuentes en paisesindustrializados®?), se desarrollan pre-
ferentemente en nifios“689 y hay que tenerlos en cuentaen €
diagnostico diferencial de una masa intracraneal &-68-11),

Observacion clinica

Nifia de 3 afios y 9 meses de edad, sin antecedentes fami-
liares ni personales de interés que consulta por presentar unacri-
sis de hipertonia, movimientos tonicocldnicos generalizados y
eversion ocular. Esta crisis se precede de sensacion nauseosay
un vomito, y se acompafia de pérdida de conciencia de unos 30
minutos de duracion.

A suingreso presenta buen estado general. Afebril. Peso: 20
kg (Peo-Po7). Talla: 202 cm (Pys). Exploracién fisica por apara-
tosy sistemas, normal.

Examenes complementarios:

- Hemograma, ionograma, glucosa, calcio y proteinas plas-
maéticas; normales.

- VSG: 25 mm/hora.

- Fondo de gjo: normal.

- EEG envigilia: normal.

- EEG en privacion de suefio: actividad fundamental mo-
deradamente enlenteciday sin organizacion espacial sobrecar-
gada por ritmos delta difusos de predominio bilateral anterior.

- TC craneal sin contraste: lesion de aspecto quistico en la
encrucijada ventricular derecha que parece comprimir ligera-
mente (Fig. 1).

- RM craneal sin contraste: en los cortes axiales potenciados
en T, se observa una érea hiperintensa e irregular en laregion
parietal derecha que aparece isointensa con el resto del parén-
quimaen T; Yy que no parece producir efecto de masa (Fig. 2).
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Tuberculomas intracraneales
multiples

Figura 1. TC craneal sin contraste. Lesion hipodensa en region parietal
posterior derecha.

Figura 2. RM craneal. Corte axial en T2 que muestra lesion hiperintensa
paraventricular derecha.

- RM craneal con gadolinio: mltiples focos hiperintensosy
redondeados de centro hipointenso y umbilicado de menos de 1
cm de diametro localizados en la union corticosubcortical y
cerebelo (Figs. 3y 4).

A laluz de estos resultados y para dilucidar su etiologia, se
realizan a continuacion 0s siguientes examenes.

- Estudio inmunol 6gico humora y celular: normal.

- Serologia paratoxoplasmay VIH: negativa.
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Figuras3y 4. RM craneal con gadolinio. Se advierten varios focos hiperintensos de centro hipointenso de localizacion corticosubcortical.

- LCR: abumina, 0,1 g/l; cloruros, 125 mEq/l; glucosa, 0,46
g/l. No se observan células. Cultivosy serologia: negativos.

- Mantoux: positivo alas 48 horas con 20 mm de induracion.

- Cultivo de jugo gastrico: se aisla M. tuberculosis.

- Rx A-P térax: imagen redondeada de mayor densidad pa-
rahiliar derecha compatible con adenopatia.

Realizamos € estudio de los contactos préximos de la nifia
encontrando que la hermana menor estaba infectada (Mantoux
positivo con 12 mm de induracion) y la madre afecta de una
tuberculosis pulmonar bacilifera (lesion cavitada apical en Rx
detérax).

Con posterioridad se han identificado como idénticas las ce-
pas de M. tuberculosis ailadas en estos casos mediante dos téc-
nicas de andlisis molecular de ADN (RFLPy AP-PCR), habiendo
sido este Ultimo aspecto objeto de una reciente publicacion®.

Establecido €l diagndstico de tuberculomas intracraneales
multiples, se instaura tratamiento antituberculoso empleando
cuatro farmacos los dos primeros meses (isoniazida, rifampici-
na, pirazinamiday estreptomicina) y continuando 10 meses mas
con isoniazida y rifampicina. Asimismo, se afiade tratamiento
con prednisona durante el primer mes.

En su evolucion, 4 dias después de la primeracrisis, pre-
senta una hemiconvulsion derecha de breve duracién.
Posteriormente se ha seguido la evolucidn clinicay radioldgica
durante un afio observandose unarespuesta satisfactoriaalame-
dicacion. Ha permanecido asintométicay alos 10 meses de qui-
mioterapia antitubercul osa las imagenes de laRM craneal son
normales.

Discusion

Las complicaciones neurolégicas de la TBC se presentan
aproximadamente en el 1% del total de casos de tuberculosisen
los paises desarrollados?1),

Lostuberculomasintracraneales, a diferencia de nuestro ca
0, suelen ser solitarios®781 y en nifios predominalalocaliza-
cién infratentorial @811.13), |_aclinicano suele ser especificay se
asocian frecuentemente ala existencia de meningitis de lamis-
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maetiologiat14, Los sintomas mas frecuentes son cefal eas, dé-
ficit neurol gicos focales y fenémenos convulsivos, siendo el
papiledema el signo mas amenudo observadoG8.1L15),

El diagnostico inicial es presuntivo y se basaen laclinica
y en la existencia de lesiones compatiblesen laTC y en la
RM@L1415 En ¢l caso que presentamos el diagndstico inicial
se sospech6 por lasimagenes delaRM con contraste y se con-
firmo demostrando bacteriol 6gicamente la presenciade una TBC
extracraneal.

En cuanto al estudio por imagenes, no existe ningln dato pa-
tognomonico de esta entidad. En €l estudio de TC podemos
observar trestipos de imagenes segln las fases de desarrollo del
tuberculoma:

1. Lesiones de bgja densidad, no captadoras de contraste (es-
tadio pregranulomatoso)19), Esta seria lalesién observada en
laTC de nuestra paciente. Estas imégenes a veces se ohservan
tras fendmenos convulsivosy terminan por desaparecer después
de unas tres semanas de haber logrado € control delas crisist11518),

2. Imégenes isodensas o hiperdensas, captadoras general -
mente de contraste (granuloma bien constituido)19, Estadio
en el que suelen acompafiarse de sintomas. Al inyectar contras-
te estas iméagenes puden aparecer como: lesiones solidas, le-
siones anulares o lesiones mixtas.

3. Lesiones calcificadas5619).

Laresonancia magnéticatiene mayor sensibilidad quelaTC
sobre todo en fases iniciales't17), Los tuberculomas aparecen
isointensos en las iméagenes potenciadas en T, e hiperintensos
en lasimagenes potenciadas en T, mostrando gran captacion de
gadolinio®®, como ocurre en nuestro caso.

El tratamiento de eleccidn es el médico o conservador con
quimioterapia antitubercul osa durante 12-18 meses®1419-21), |_os
corticoides han demostrado ser (tiles paradisminuir larespuesta
inflamatoria sin aumentar € riesgo de diseminacion tuberculo-
sa®720), En €l caso que nos ocupa seguimos la pauta terapéutica
propuesta por €l Comité de Enfermedades | nfecciosas de la
Academia Americana de Pediatria®.

Tras un afo de tratamiento, |as lesiones disminuyen de ta-
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mafio aunque a veces es necesario continuar algo mas hastalo-
grar su desaparicion (sobre todo en lesiones mayores de 2,5
cm){823), En nuestro caso, después de 10 meses de tratamiento,
las lesiones no eran visiblesen laRM.

Lainvestigacion epidemiol 6gica en los casos infantiles de
tuberculosis es esencia para apoyar € diagndstico y, sobre to-
do, parareducir el riesgo de transmision desde el caso fuente
que, generalmente, es un adulto bacilifero“2), En nuestra ob-
servacion se identifico de manerainequivoca alamadre dela
nifia como el caso indice.

Para concluir, queremos resaltar |0s rasgos que en nuestra
opinién otorgan a este caso su peculiaridad:

- En primer lugar, lo inhabitual tanto de la formade pre-
sentacion como del hallazgo de tuberculomas mlltiples sin sig-
nos clinicos ni biol dgicos de meningitis.

- Labuena evolucion con tratamiento médico.

- Laimportancia del estudio radiolégico, especialmente de
laRM, en el diagndstico y seguimiento de los tuberculomas ce-
rebrales.

-'Y por Gltimo, el haber verificado con dos técnicas dife-
rentes de andlisis molecular de ADN (RFLPy AP-PCR) latrans-
mision de lainfeccion tuberculosaa partir del caso indice.
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