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Rara asociacion de
Tuberculosis Secundaria
Amigdalar y Cerebral

Resumen

resentamos el caso de un paciente alcobdlico de 50 atios
de edad que referia una bistoria de disfagia y
odinofagia, biporexia y pérdida de peso de 8 semanas
de evolucion. El examen de la cavidad oral revelé una
ulceracion de la amigdala palatina izquierda de 1 cm x 0,7 cm
de diametro. Los estudios bistopatoldgicos y bacteriologicos de
la lesion, pusieron de manifiesto el diagnéstico de una
tuberculosis amigdalar, y permitieron el ballazgo de una
tuberculosis pulmonar avanzada asintomdtica y la existencia
de muiltiples tuberculomas metastdsicos cerebrales supra e
infratentoriales asociados.
Hasta el momento actual, la asociacion de tuberculosis
amigdalar y cerebral secundarias no habia sido descrita en la
literatura.

Introducciéon

a incidencia de infeccidén por mycobacterium

tuberculosis en el mundo, comenzd a mostrar

un dramatico descenso a partir de 1930, coinci-
diendo con la introduccion de agentes antibacterianos
especificos. A consecuencia de este hecho, los facul-
tativos médicos actuales estin poco familiarizados con
las manifestaciones extrapulmonares de la enferme-
dad.

La ulceracion tuberculosa de la mucosa oral o farin-
gea en los adultos es generalmente secundaria a tuber-
culosis pulmonar, y el descubrimiento por biopsia de
lesiones tuberculosas en la cavidad oral de un adulto
es indicativo de la existencia de una tuberculosis pul-
monar subyacente. Las amigdalas palatinas son una
localizacion rara de la TBC, y los sitios de afeccidon mas
frecuentes son la lengua y el paladar. La tuberculosis
oral aparece en menos del 1% de los pacientes con
tuberculosis pulmonar (1-2).

La tuberculosis cerebral es hoy en dia rara en los
paises industrializados. Los tuberculomas intracranea-
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les son masas de tejido granulomatoso, ocupantes de
espacio, que resultan de la diseminacion hematogena
de un foco distante de infeccién tuberculosa. Estas
lesiones, originadas como un conglomerado de peque-
nos tubérculos (tuberculoma incipiente) que se unen
para formar un tuberculoma maduro compuesto por
tejido central necrético rodeado por una cipsula con-
teniendo tejido conectivo, células epiteliodes, células
gigantes de Langhans y linfocitos. Los bacilos acidofi-
los pueden ser demostrados en el centro necrético y a
través de la cipsula. Los tuberculomas cerebrales son
normalmente lesiones solitarias. S6lo en un 30% de los
casos aparecen como lesiones multiples. En los nifos
las lesiones son infratentoriales, y en los adultos supra-
tentoriales. Los 16bulos parietal y frontal son los mis
afectados. En nuestro caso clinico existen tres lesiones
localizadas en el tronco cerebral, zona periventricular
y region corticoparietal. La incidencia de tuberculomas
cerebrales es inferior al 1% de los casos de tuberculo-
sis pulmonar (3). Hasta el momento actual, la aso-
ciacién de tuberculosis amigdalar y cerebral secunda-
rias no habia sido descrita.
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Caso Clinico

resentamos el caso de un paciente alcohélico

de 50 anos de edad que presentaba una histo-

ria de disfagia y odinofagia, hiporexia y pérdi-
da de peso de 8 semanas de evolucion. El examen de
la cavidad oral revel6 una ulceracion de la amigdala
palatina izquierda de 1 cm x 0,7 cm de didmetro. Bajo
anestesia local, se practicé una biopsia del fondo de la
ulceracién tonsilar. El examen anatomopatolégico
puso de manifiesto cambios inflamatorios crénicos
caracterizados por tubérculos constituidos por granu-
lomas epitelioides con células gigantes de Langhans,
un infiltrado linfocitario, y la presencia de bacilos aci-
dofilos.Estos hallazgos fueron consistentes con el diag-
nostico de tuberculosis amigdalar.

La radiografia de térax mostrd una diseminacion
nodular bilateral pulmonar caracteristica de la tubercu-
losis miliar. El test de Mantoux fue positivo. Se practi-
caron estudios serologicos para VIH, sifilis, toxoplas-
mosis, citomegalovirus y virus de Epstein Barr que
fueron negativos. La baciloscopia y el cultivo de espu-
to fueron positivos.

El examen neurologico puso de manifiesto la exis-
tencia de un nistagmus horizontal y discreta ataxia.

La Tomografia Axial Computadorizada cerebral
mostré una imagen hiperdensa de 15 mm de didmetro
en el tronco cerebral, otra en la zona periventricular
occipital izquierda, y una més de 3 a 5 mm de didme-
tro en la regién corticoparietal izquierda. La RMN de la
zona también demostrd accidentes isquémicos vascu-
lares en el territorio profundo silviano, asi como atrofia
corticocerebral.

Comenzamos el tratamiento con rifampicina, iso-
niacida, piracinamida y estreptomicina diariamente
durante tres meses, seguida por la administracion
bimensual de rifampicina, isoniacida y estreptomicina
otros nueve meses. El cultivo de esputo fue negativo
para el bacilo tuberculoso después de dos semanas de
tratamiento. La radiografia de térax mostré una resolu-
cion del patrén de diseminacién miliar pulmonar. La
lesion oral estaba completamente cicatrizada a los seis
meses de tratamiento y el paciente se encontraba asin-
tomitico y la TAC de control mostrd una desaparicion
total de los tuberculomas cerebrales.

Discusion

as lesiones tuberculosas en la cavidad oral pue-
den ser primarias y secundarias. Las lesiones
tuberculosas orales primarias generalmente apa-
recen en individuos jovenes, asociadas a la caseifica-
cién de los ganglios linfaticos correspondientes. La
lesidn por si misma permanece indolora en la mayoria
de los casos. En las lesiones primarias, los organismos
causales son inoculados directamente en la mucosa
oral de una persona que no ha adquirido inmunidad
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contra la enfermedad, no sensibilizada. En el tipo
secundario, la tuberculosis de la cavidad oral general-
mente coexiste con la enfermedad pulmonar (4-6) y
existe primariamente un fenémeno de autoinoculacién
a través del esputo infectado o mediante diseminacion
sanguinea o linfoide.

La escasa frecuencia de aparicién de tuberculosis
de la cavidad oral, faringe y tracto respiratorio alto,
considerando el nimero de pacientes en los cuales el
cultivo de esputo es positivo es inexplicable. Se ha
postulado que en la cavidad oral, la accion limpiadora
de la saliva y comida, asi como el grueso epitelio oral
puede ayudar a prevenir la formacién de lesiones
tuberculosas (7).

A pesar de todo lo expuesto, las amigdalas palati-
nas pueden verse afectadas de una forma primaria
debido a la inmunosupresion de pacientes alcohélicos
cronicos, con infecciéon VIH, etc.

El diagnéstico diferencial de las lesiones tuberculo-
sas orales o faringeas incluyen las Glceras traumiticas,
aftosas, la amigdalitis de Plaut-Vincent, enfermedades
hematologicas, actinomicosis, Glceras sifiliticas, granu-
loma de la linea media, granuloma de Wegener y car-
cinoma (2).

El diagnostico de la tuberculosis oral se lleva a cabo
mediante la identificacion del granuloma caseificado
en la toma bidpsica. Las extensiones de bacilos acidé-
filos y los cultivos deben ser obtenidos de los tejidos
biopsiados para la confirmacion del diagnéstico.

Los tuberculomas cerebrales son normalmente
lesiones solitarias. S6lo en un 30% de los casos apare-
cen como lesiones miltiples. En los nifios las lesiones
son infratentoriales, y en los adultos supratentoriales.
Los Iébulos parietales y frontal son los mas afectados.
En nuestro caso clinico existen tres lesiones localizadas
en el tronco cerebral, zona periventricular y regién cor-
ticoparietal. Mientras el tuberculoma cerebral es una
lesion potencialmente curable, su diagnostico debe ser
llevado a cabo de manera precoz ya que cualquier
retraso en el comienzo de la instauracién del mismo se
asocia con una alta morbilidad y mortalidad (8). Por
desgracia, el diagnéstico no siempre es posible gracias
a los datos clinicos y epidemiologicos, ya que las mani-
festaciones son inespecificas y la evidencia de tuber-
culosis sistémicas o exposicion a la enfermedad estd
ausente en hasta el 70% de los pacientes,

El amplio uso de la TAC y RMN ha mejorado enor-
memente la eficacia del diagnostico de los tuberculo-
mas intracraneales y proporciona una valiosa informa-
cién sobre la topografia de las lesiones y su respuesta
al tratamiento. Sin embargo, los hallazgos en la TAC y
RMN deben ser interpretados con cautela ya que las
enfermedades neoplisicas, fingicas o parasitarias pue-
den causar cambios similares en ellas.
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