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IMAGEN CLINICA

Caso clinico-radioldgico para diagnostico

A. Espinoza ¢ C. Sakamoto * F. Ziiiga

Historia clinica

Paciente masculino de 12 afios de edad con
condiciones de riesgo social. Tiene anteceden-
tes de Trisomia 21 e inmunodeficiencia celular
secundaria. Consulta por cuadro de 3 dias de
evolucion caracterizado por compromiso del
estado general, fiebre, odinofagia, tos con ex-
pectoracion, deposiciones liquidas, vomitos y
rechazo alimentario.

El examen fisico cardiopulmonar demostro
disminuciéon del murmullo pulmonar y crepi-
taciones difusas bilaterales. La frecuencia y

ritmo cardiaco eran normales y no se auscul-
taban soplos. El examen abdominal y neurolo-
gico no presentaba alteraciones. En particular
el paciente estaba consciente, atento. La fuer-
za y tono muscular, asi como la evaluacion de
los pares craneanos y de los signos meningeos
eran normales.

Se solicita una radiografia de térax proyec-
cion postero-anterior (PA), la cual se ilustra en
la figura 1.

Debido a los hallazgos se complementa con
una tomografia computada (TC) de torax, que
corresponde a la figura 2.

Figura 1.

Figura 2.

2 Cual es la hipétesis diagndstica?
JSolicitaria algiin otro estudio de imagenes? ;Cual/es?
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Hallazgos radiolégicos

La figura la corresponde a la radiografia
PA de torax tomada al ingreso, la que mues-
tra opacidades micronodulares bilaterales dis-
tribuidas difusamente en ambos pulmones,
compatible con un patréon miliar, asociado a
minimo derrame pleural. En el acercamiento
a la region basal derecha (figura 1b), se mues-
tra de mejor manera los micronodulos difusos
<3 mm.

La figura 2 corresponde a una imagen axial
de TC de térax en ventana de pulmoén, que
confirma micron6dulos lobulillares distribui-

dos difusamente en el parénquima de ambos
pulmones.

Una vez confirmada la sospecha diagnos-
tica mediante biopsia pulmonar (figura 3) y
punciéon lumbar, se complement6 el estudio
de iméagenes mediante TC y resonancia mag-
nética (RM) cerebral, las que se ilustran en la
figura 4.

Biopsia pulmonar: las imagenes de la iz-
quierda y centro corresponden a una muestra
pulmonar con tincion hematoxilina-eosina, se
observan granulomas pulmonares, con focos
de necrosis central. Derecha: corresponde a
imagen magnificada con tincion de Ziehl Ne-

Figura 3. Granulomas pulmonares con focos de necrosis central (izquierda y centro). Granuloma con bacilos alcohol acido

resistentes (derecha, flechas).

Figura 4. A izquierda: Tomografia
computada de cerebro sin alteraciones.
A derecha: Resonancia Nuclear Magné-
tica con imagenes sugerentes de tuber-
culomas no caseificantes (flechas).
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elsen, en la que se muestra un granuloma con
bacilos acido alcohol resistentes (puntas de
flecha).

A la izquierda, la TC de cerebro con con-
traste, no mostro alteraciones evidentes. En
cambio la imagen de la derecha, correspon-
diente a una RM de cerebro, adquisicion axial
T1 con uso de gadolinio, mostr6 lesiones fo-
cales supratentoriales redondeadas, bien deli-
mitadas, con realce intenso y homogéneo con
el uso de contraste paramagnético, sugerentes
de tuberculomas no caseificantes (puntas de
flecha). Lesiones similares se observan en el
plano leptomeningeo de la convexidad fronto-
parieto-occipital, que corresponden a focos de
Rich (flechas).

Diagnéstico

Tuberculosis miliar, con compromiso pul-
monar y del sistema nervioso central.

Discusion

La tuberculosis miliar (TBM) o disemina-
da afecta entre un 1 a 7% de los pacientes con
tuberculosis (TBC), siendo mas frecuente en
pacientes menores de 1 afio, adultos mayores
o inmunocomprometidos'. Los pacientes con
trisomia 21 tiene mayor riesgo de desarrollar
compromiso inmunolédgico®, y a la vez los
pacientes inmunocomprometidos tienen una
mayor incidencia de TBC, la cual se presen-
ta con mayor compromiso extrapulmonar. La
presentacion clinica puede ser aguda, subagu-
da o cronica. Dentro de las diversas manifes-
taciones clinicas encontramos el compromiso
pulmonar, del sistema linfatico, cardiaco, ab-
dominal, neurologico y musculoesquelético’.

En nifios la forma pulmonar es mas fre-
cuente que las manifestaciones extrapulmona-
res, con un 66% y 34% de los casos respecti-
vamente*.

El compromiso pulmonar se encuentra en
mas de un 50% de los paciente con TBM, su
presentacion clinica se caracteriza por tos, dis-
nea y crepitaciones o roncus a la auscultacion
pulmonar, asociado a grados variables de de-
rrame pleural e insuficiencia respiratoria.
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Dentro de los hallazgos en la radiografia de
torax se puede encontrar la presencia de no-
dulos, distribuidos uniformemente, con predo-
minancia en los lobulos inferiores (figura 1).
También puede identificarse derrame pleural,
adenopatias hiliares y mediastinicas. Cabe
destacar que los casos de TBM pueden presen-
tar radiografia de torax normal al inicio'”.

La TC de alta resolucion es mas sensible
que la radiografia, visualizando ndédulos de 2-3
mm distribuidos difusamente en el parénquima
pulmonar, lo que se puede asociar a engrosa-
miento septal (figura 2). Estos hallazgos tam-
bién se observan en otras patologias pulmo-
nares, por lo que es mandatorio el diagndstico
etiologico para determinar el tratamiento'.

El compromiso del sistema nervioso cen-
tral (SNC) ocurre en un 5% de los pacientes
con TBC, y el 50% de los casos se asocia a
TBM'. Suele ser mayor en pacientes inmuno-
deprimidos’.

El compromiso del SNC se inicia en par-
te desde focos subependimarios y subpiales
(focos de Rich) debido a la diseminacion he-
matogena de la enfermedad (figura 4), para
luego adoptar variadas formas, que incluyen
meningitis, granulomas tuberculosos o tuber-
culomas, abscesos y cerebritis. Por otro lado,
los tuberculomas también derivan de la dise-
minacion hematdgena del bacilo.

En imégenes, la meningitis tuberculosa es
mas evidente en las cisternas basales, donde
se puede identificar realce anormal leptome-
ningeo tanto en TC como en RM, lo que tam-
bién se puede observar en la convexidad y en
la fisura silviana. Esto puede complicarse con
el desarrollo de hidrocefalia, que es la compli-
cacion mas frecuente de la meningitis tubercu-
losa intracraneal. También puede complicarse
con isquemia de los ganglios basales y capsula
interna por compromiso de pequefios vasos
perforantes’.

La afectacion del parénquima puede ocurrir
con o sin meningitis. Los tuberculomas pue-
den ubicarse en el parénquima cerebral, tron-
co encéfalo y también en la médula espinal,
son habitualmente multiples (figura 4), siendo
los lobulos frontales y parietales los mas fre-
cuentemente afectados’. Suelen ubicarse en la
union cortico-medular. En TC corresponden a
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lesiones redondeadas o lobuladas de densidad
variable, que realzan en forma homogénea o
en anillo luego del uso de medio de contraste.
En RM su apariencia depende de las caracte-
risticas de los tuberculomas. Los granulomas
caseificantes son iso o hipointensos en secuen-
cias potenciadas en T2, y tienen realce anular.
Los granulomas no caseificantes son hiperin-
tensos en secuencias potenciadas en T2 y de-
muestran realce homogéneo (Figura 4)°.

El compromiso cerebral miliar puede pre-
sentarse como multiples lesiones redondeadas,
homogéneas, menores a 2 mm.

Mucho menos frecuente es la presentacion
como cerebritis y como abscesos parenquima-
tosos®.

Se requiere de un alto indice de sospecha,
ya que los sintomas y signos clinicos son tar-
dios, y se manifiestan como cefalea, fiebre y
signos neurologicos focales. Para su diagnos-
tico también es util la PL, en la cual la presion
del liquido puede estar aumentada, con un au-
mento de las proteinas, baja glucorraquia, lin-
focitosis, cultivo y PCR positivos para Myco-
bacterium tuberculosis.

En este caso, una vez confirmada la etiolo-
gia, se inicid tratamiento con Isoniazida, Ri-
fampicina, Etambutol y Pirazinamida. Debido
al compromiso del sistema nervioso central,
se ajusta esquema cambiando Etambutol por
Estreptomicina (acorde a “Normas Naciona-
les”!?), y se agrega Prednisona. El tratamiento
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se debe mantener hasta por 8 a 10 meses en
total.
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