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RESUMEN

Se presenta un caso de Tuberculosis del Sistema Nervioso Central, en una paciente adoles-
cente, indigena y sin transtorno inmunolégico, con un cuadro de meningitis aséptica y
signos de focalizacién. La Resonancia Magnética Nuclear reporté lesiones compatibles
con tuberculomas. Posteriormente se cultivé el BK del liquido cefalorraquideo. La pa-
ciente ha evolucionado satisfactoriamente luego de iniciado el tratamiento anti tuberculo-
SO.
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ABSTRACT

A case of tuberculosis of the Central Nervous System is described in an adolescent,
immunocompetent, indigenous patient, presentating with aseptic meningitis and signs
of focalization. The MRI showed lesions compatible with tuberculomas. Consecuently,
CSF was cultured for the Koch Bacillus. The patient has evolved satisfactorily after the
initiation of an anti-tuberculosis treatment.

Key Words: Tuberculosis, Central Nervous System, Tuberculomas, Magnetic Resonance
Imaging.
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PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 13 anos de edad, indigena, pro-
ducto del segundo embarazo normal.

Consulta por cuadro de tres meses de evo-
lucién de dolor abdominal en flanco dere-
cho asociado a anorexia, fiebre de 38° Cy
vomito posprandial. Presenta alteraciones
del comportamiemo, pérdida de la concien-
cia, y continta con dolor a la palpacién de
la fosa iliaca y flanco derechos. Consulta al
hospital de Don Matias (Antioquia), de
donde es remitida con diagndstico de apen-
dicitis.

Es evaluada en urgencias del Hospital Pa-
blo Tobdn Uribe por Pediatria, donde se
encuentra en estupor superficial, con
hemiparesia izquierda y compromiso facial
central izquierdo. Se descarta apendicitis y
se hospitaliza con diagndstico de
encefalopatia por esclarecer. Se hace
Tomografia Axial Computarizada simple
que se reporta como normal y se realiza
una puncién lumbar atraumarica, la cual
informa 58 leucocitos con un 90% de
linfocitos, lo cual hace pensar en una
meningoencefalitis aséptica o tuberculosa.

Es hospitalizada, sc aisla y se continda su
estudio.

Revisién de sistemas : Negativo.

Antecedentes Personales: Sin antecedente
epidemiolégico de tuberculosis. No tenia
cicatriz de B.C.G. Otros antecedentes son
negativos.

Antecedentes familiares: Procedente del
Ecuador, radicada en Don Matias (Ant.)
desde hacia 4 meses.

Examen Fisico al ingreso: Paciente en ma-
las condiciones, somnolienta, con desvia-

cién conjugada de la mirada a la izquierda,
hidratada, escala de Glasgow 8/ 15.

Cabeza: normal.

Ojos: Pupilas isocdricas normorreactivas,
fondo de ojo sin papiledema ni lesiones
retinianas.

Oidos: Otoscopia normal.

Orofaringe: Amigdalas hipertroficas gra-
doIIL

Cuello: Sin adenomegalias, rigidez de
nuca.

Cardiopulmonar: normal.

Abdomen: Blando, depresible sin viscero-
megalias.

Extremidades: Pulsos femorales ++++/
++++.ROT +++

Neurolégico: Hemiparesia izquierda, sig-
nos meningeos ( Kernig y Brudzinski) po-
sitivos, con ligera rigidez de nuca.

La noche de su hospitalizacién se encuen-
tra ligeramente mds despierta que en la ma-
flana, con un Glasgow de 12/15 ¢ intenta-
ba articular palabras. Persistia el compro-
miso facial central izquierdo, asi como la
hemiparesia izquierda. Se le realiza nueva-
mente puncién lumbar encontrandose el
liquido cefalorraquideo (L.C.R.) a muy
baja presion y escaso; se envian muestras
para cultivo de BK, ADA en liquido
cefalorraquideo y ELISA para cisticerco.

Se le inicia Isoniacida (10 mg./kg./d.), Pi-
razinamida ( 20 mg./kg./d.), Rifampicina
(15 mg./kg./d.) v Dexametasona (0.6
mg.kg./d.).
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Al dfa siguiente se aprecia una sorprenden-
te mejoria, se encuentra afebril, eliminacion
urinaria normal, Glasgow 15/15, pupilas
isocdricas normorreactivas, persiste la pa-
resia facial central izquierda aunque hay
una notable mejoria en la movilidad de las
extremidades.Continta la mejoria y se apre-
cia deambulando por sus propios medios,
afebril, pupilas normales, con recuperacion
de la paresia facial, sin la hemiparesia, con
un Glasgow de 15/15, y la paciente esta en
capacidad de responder al interrogatorio.

Actualmeme se encuentra en perfectas con-
diciones. Continia su esquema de trata-
miento antituberculoso.

EXAMENES DE LABORATORIO

1. Hemoleucograma: hemoglobina,
11.3; hematocrito, 35%; leucocitos,
15400; polimorfos nucleares neutro-
filos, 94%; linfocitos, 6%; velocidad de
sedimentacién, 26; plaquetas, 516.000.

2. Proteina C reactiva, 0.92.

3. Ionograma: Na, 140 mEq/lt. Cl, 107
mEq/It. K, 4 mEqlt. Ca, 8,2 mg/dl.

4. Citoquimico de orina: normal.

Citoquimico de L.C.R. (al ingreso): in-
coloro, glucosa = 45 mg./dl., protei-
nas = 61.7 mg./dl.; leucocitos = 58/
ml. Con diferencial de: polimorfos
nucleares neutréfilos de 5% linfocitos:
90%.

6. Culavo de LCR.: negativo para bacte-

rias.
7. BK de LCR.: negativo.

8. BK seriados de jugo gastrico: negati-
vo.

9. Cultivo de LCR para BK positivo a las
8 semanas.

10. ADA de LCR : negativo.

11. ELISA para cisticerco en sangre y
LCR: negativo.

12. Rx. de Térax : normales; sin lesiones
que sugieran TBC.

13. TAC simple de crdneo (al ingreso): re-
portado como normal.

14. TAC simple y contrastado: imdgenes
nodulares a nivel del tdlamo, laterales y
hacia el vérmix cerebeloso que sugie-
ren neurocisticercosis o tuberculomas;
sugieren realizar una Resonancia Nu-
clear Magnética (RMN).

15. RMN: Mutiples imagenes compatibles
con granulomas tuberculosos en las
mismas localizaciones que se reporta-
ron en el TAC (Figuras 1,2,3,4).

16. Test de tuberculina : negativo.

Figura 1: Corte transversal de la RMN
que muestra la lesion a nivel del tdlamo.
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Figura 2: Corte sagital de la RMN que mues-

tra varias lesiones en el parénquima cerebral.

Figura 3: Corte transversal de la RMN que
muestra la lesion a nivel del cerebelo.

DISCUSION

El caso anterior representa un reto intere-
sante para la aproximacion al diagnéstico
clinico y etioldgico, dados los datos ines-
pecificos como eran el compromiso de con-
ciencia con focalizacién y un citoquimico
del LCR con predominio linfocitario. Se
resalta la utilidad e importancia de las ayu-
das imagenoldgicas para el diagndstico de-
finitivo, especialmente en enfermedades in-
fecciosas que requieran tiempo para los cul-
tivos. Si bien todavia se requieren mds es-
tudios, la literatura disponible sobre la ra-
diologfa para los casos similares al anterior-
mente presentado, indican que aunque cos-
tosa y poco accesible en nuestro medio, la
RMN tiene muy buena sensibilidad y bue-
na especificidad para diagnosticar y dife-
renciar lesiones (tipo tuberculoma, cisticer-
co, tumor cerebral, etc) que a la TAC apa-
recen similares, evitando procedimientos
de mayor riesgo y costo como la biopsia
estereotaxica o examenes de baja sensibili-
dad como las pruebas serologicas y culti-
vos de LCR para los casos de TBC del SNC
(9,10). Sin embargo, el diagnéstico final
siempre va a depender de los criterios cli-
nicos, bacteriolégicos, radiolégicos, epide-
miologicos y la respuesta al tratamiento que
se haya obtenido.

La presentacion clinica de la tuberculosis
del sistema nervioso central (S.N.C.) com-
prende 3 caracteristicas clinicas: meningo-
encefalitis, tuberculoma intracraneal y arac-
noiditis tuberculosa. LLa presentacion clini-
cay el caracter de cada enfermedad es alta-
mente variable, no especifica y facilmente
confundible con otras lesiones del S.N.C.,
sindromes vasculares y lesiones que ocu-
pan espacio. (1,5)
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La meningitis tuberculosa representa una
complicacién por diseminacién hematége-
na de una infeccidn previa en cualquier si-
tio del cuerpo, siendo la mayoria de las ve-
ces en el pulmén; o, por reactivacion de
una tuberculosis latente. En los mfos, un
5% es progresivo a las formas miliar, cere-
bral, osteoarticular o renal. La meningitis
alcanza el 15% de todas las tuberculosis
extrapulmonares. La edad mds frecuente de
presentacién ocurre entre los 6 y 24 me-
ses, pudiendo acontecer durante la infec-
ciéon primaria o muchos afios después,
cuando la ruptura de un tuberculoma sube-
pendimario o un foco meningeo, descarga
los bacilos tuberculosos con sus antigenos
en el espacio subaracnoideo, siendo inusual
ue s¢ presente cOmMo UNa meningitis agu-
da similar a la meningitis bacteriana
(2,3.4.5).

Generalmente se presenta como una enfer-
medad de iniciacion lenta y la sintomato-
logifa mds precoz es la apatia, los cambios
en el estado de dnimo, la disminucidn del
rendimiento escolar, la pérdida del apetito
y nduseas. Aparecen luego sintomas como
fiebre, disminucién de la audicién, irrita-
bilidad, cefalea, dolor abdominal y vomi-
to. Es raro encontrar cuadro de convulsio-
nes o paresias. Usualmente una semana o
dos mas tarde aparecen el vomito y la cefa-
lea en forma mds pronunciada; rigidez de
cuello y los signos de Kernig y Brudzinski.
En algunos casos puede seguir progresan-
do, con compromiso de pares craneanos
como el VIy VIl y papiledema. De no ins-
talarse un tratamiento rapidamente, ¢l pa-
ciente empeorara a un estado comatoso con
paresias o rigidez de descerebracion o con-
vulsiones. En ocasiones la enfermedad no

tiene seflales de irritacién meningea pero
si desarrolla sintomas de encefalitis como
confusion, desorientacion, palabras fartu-
llantes, muecas, masticacion, movimientos
atetoides de las extremidades o temblores
periféricos .(1,2,5). El curso natural de la
enfermedad sin tratamiento es de 3 a 5 se-
manas.(6) Una forma rara de presentacion
de la meningitis tuberculosa es el tubercu-
loma intracraneal. Es una lesion sélida
granulomatosa, de forma redonda u oval,
con una delgada cdpsula; rara vez calcifica-
da, o no lo suficiente para hacerse visible a
los Rx., y s6lo un 30% se encuentran aso-
ciados con una tuberculosis fuera del
S.N.C.(4,6). Se han encontrado ubicados
mds frecuentemente en el cerebelo y me-
nos frecuentemente en el tallo cerebral. Las
manifestaciones clinicas, como es logico,
dependeran de la localizacién y el tamafio
de la lesién; podrd haber convulsiones, he-
miparesias y defectos del campo visual
como lo mis comun en la lesién del he-
misferio cerebral; y los signos de compro-
miso de pares craneanos y déficit sensoria-
les o motores en las lesiones del tallo cere-
bral. Cuando hay exudado en la base del
encéfalo éste puede causar obstruccién de
las cisternas basales y producir hidrocefa-
lia, o bien, ser el responsable de la afeccion
de los nervios craneanos. (1) En estos ca-
sos, la TAC es util para valorar la localiza-
cién de multiples lesiones, pero no para
diferenciar un tuberculoma de otras lesio-
nes con caracterfsticas morfoldgicas seme-
jantes ( neoplasias, cisticerosis, toxoplasmo-
sis, criptococosis ¢ histoplasmosis).(4.7.8)

En el diagndstico diferencial de la menin-
gitis tuberculosa deben incluirse aquellas
enfermedades con un compromiso simi-
lar del LCR, dentro de las cuales las mas
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notables son la encefalitis viral, la menin-
goencefalitis criptococdecica, el absceso
cerebral piégeno, la meningitis parcialmen-
te tratada y la sarcoidosis. (1)

Dentro de los tumores cerebrales a diferen-
ctar encontramos el ependimoma del IV
ventriculo, el meduloblastoma del vérmis
cerebral. Pero éstos rara vez se ven asocia-
dos a rigidez de nuca, o pleocitosis del LCR
o a disminucién de la glucorraquia. (3,6)

Un aspecto importante en €l proceso diag-
ndstico es el resultado de la investigacién
en busqueda de la tuberculosis pulmonar,
el sitio de la primoinfeccion, lo cual se lo-
gra con las radiograffas de tdrax, el "test”
de tuberculina y las baciloscopias en espu-
to y jugo gdstrico. Estas pruebas son posi-
tivas sélo en el 30-50% de los casos; ade-
mas el cultivo de BK en LCR que sélo es
positivo en el 30% de ellos.(4,5)

Los autores recomiendan el tratamiemo
con isoniacida, pirazinamida y rifampicina
por 2 meses. Luego isoniacida y rifampici-
na por 7 meses adicionales. Se uriliza la
Dexametasona por su efecto anti-inflama-
torio para disminuir el dafio tisular y las
secuelas. (2,3)

Se aconseja realizar punciones de control
en forma repetida.(2,3)
[
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